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TEMA 1. FRACTURAS.

I.1. Concepto, manifestaciones clinicas y diagnéstico.

Una fractura puede definirse como la interrupcién de la conti-
nuidad ésea y/o cartilaginosa. Habitualmente se producen como
consecuencia de un traumatismo tnico de intensidad superior a la
que el hueso sano puede soportar. Las fracturas por insuficiencia
o patoldgicas son aquellas que aparecen como consecuencia de
traumatismos de poca intensidad sobre hueso patolégicamente
alterado por procesos generales (osteogénesis imperfecta, osteo-
malacia, osteoporosis, Paget, etc.) o locales (neoplasias, lesiones
pseudotumorales, etc.); la osteoporosis es actualmente la causa mas
frecuente de fractura patoldgica. Las fracturas por fatiga o estrés
se deben a exigencias mecdnicas ciclicas inversas (como cuando
queremos romper una lata de algin refresco con las manos, giran-
do aunlado y a otro) o a fuerzas de compresion repetidas; pueden
afectar a hueso patolégico (como las zonas de Looser-Milkman del
raquitismo y la osteomalacia) o sano (la mds conocida y frecuente
es la fractura del recluta o de Deutschldnder del cuello del segundo
metatarsiano, pero pueden presentarse en otras localizaciones como
cuello femoral, diéfisis tibial, etc.).

Clinicamente las fracturas pueden ocasionar dolor, tumefaccion,
deformidad e impotencia funcional. Siempre es conveniente explo-
rar la funcién neurovascular distal a la fractura. El diagnéstico se
confirma mediante radiografia simple en al menos dos proyecciones
(generalmente anteroposterior y lateral). Una fractura es conminuta
cuando en el foco se aprecian varios fragmentos. En determinadas
fracturas (himero proximal, pelvis, acetdbulo, calcdneo, vertebrales)
puede estar indicada la realizaciéon de una TC. Las fracturas por
fatiga pueden no apreciarse en la radiografia inicial; en dicha fase
puede ser de ayuda el empleo de una gammagrafia, que revelaria
hipercaptacién en el foco de fractura.

1.2. El proceso de consolidacion de las fracturas;
injertos y sustitutivos dseos.

1.2.1. Tipos de consolidacion.

La produccién de una fractura supone no sélo el fracaso mecdnico

y estructural del hueso, sino también la disrupcién de la vascu-

larizacién en el foco de fractura. La consolidacién de la fractura

puede a continuacién producirse de forma directa o indirecta. La
consolidacién directa, cortical o primaria (per primam) tnica-
mente se produce cuando se consigue una reduccién anatémica
de los fragmentos y una ausencia practicamente completa de mo-
vimiento (osteosintesis con placas). La consolidacién se produce
por el paso de conos perforantes en las zonas de contacto y la de-
posicién osteobléstica de hueso nuevo en las zonas de no contacto,
sin la participacion de tejido cartilaginoso ni la formacién de callo
de fractura. La consolidacion indirecta o secundaria es la que se
produce en las fracturas no estabilizadas quirdrgicamente o en las
que hay una cierta movilidad interfragmentaria (osteosintesis con
clavos intramedulares o fijadores externos). En esta modalidad
de consolidacién hay una participacién importante del periostio.

Atraviesa por cuatro fases (figura 1):

1) Impacto y formacion de hematoma. Se considera actualmente
que el hematoma que se acumula en el foco de fractura, mds que
servir como una armazoén de fibrina que proporcione una cierta
estabilidad inicial, es una fuente de moléculas de sefalizacion
que inician la cascada de eventos de la consolidacion. Las pla-
quetas que van agregandose al hematoma liberan interleuquinas
1y6 (IL-1,IL-6), factor transformador de crecimiento beta (TGF-
B) y factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF).

2) Formacion del callo de fractura. La tensién de oxigeno en di-
ferentes regiones del foco de fractura es uno de los factores
determinantes de la diferenciacién tisular que se produce.
En la zona periférica, junto al periostio, la elevada tensién de
oxigeno permite la formacién directa de hueso por osificacién
endomembranosa, formandose el llamado callo duro, con co-
lageno tipo Iy osteoblastos. En la zona central existe hipoxia, y
consecuentemente se forma un armazon de tejido cartilaginoso
-el callo blando-, con coldgeno tipo Il y condroblastos en prolife-
racién. El callo blando a continuacién se osifica por un proceso
de osificacién endocondral similar al de las fisis o cartilagos de
crecimiento de los nifios.

3) Osificacion del callo de fractura. A las dos semanas de la frac-
tura, los condrocitos dejan de proliferar y el tipo celular pre-
dominante es el condrocito hipertréfico. Estas células comien-
zan a liberar las llamadas vesiculas de matriz, que contienen
proteasas para degradar la matriz cartilaginosa y fosfatasas
para liberar iones fosfato que puedan precipitar con el calcio
contenido en las mitocondrias de los condrocitos hipertréficos.
Una vez que el cartilago se ha calcificado, es invadido por vasos
sanguineos, acompafnados por condroclastos y osteoclastos
que digieren el cartilago calcificado y células perivasculares
que se diferencian en sentido osteobldstico y depositan hueso
nuevo.

4) Remodelacion. El hueso inicialmente formado tanto en el
callo blando como en el callo duro es hueso inmaduro o
fibrilar (woven bone). Este tipo de hueso es el que forma los
huesos fetales, y en el adulto tinicamente puede encontrarse
en el callo de fractura (MIR 98-99, 95). Se caracteriza por una
orientacidn irregular. Este hueso va siendo progresivamente
transformado en hueso maduro mediante el proceso de re-
modelacién. En el hueso maduro las trabéculas se orientan en
funcién de las solicitaciones mecdnicas, siguiendo la llamada
ley de Wollff.
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Figura I.  El proceso de consolidacion de las fracturas.

1.2.2. Regulacién del proceso de consolidacion.

El proceso de consolidacién estd regulado por factores bioquimicos
y biofisicos.

Factores bioquimicos.
Ciertas proteinas de la matriz extracelular intervienen en la re-
gulacién del proceso de consolidacién. Los llamados coldgenos
menores (V, IX, Xy XI) regulan el crecimiento u orientacién de los
coldgenos principales del hueso (I) y el cartilago (II). La fibronec-
tina facilita la adhesién celular en fases iniciales. La osteonectina
regula funciones celulares también en las fases iniciales de la con-
solidacién. La osteocalcina, que se liga a iones calcio y superficies
de hidroxiapatita, es expresada por los osteoblastos implicados
en la osificacion endomembranosa. La osteopontina permite que
las células osteobldsticas se anclen utilizando su glicoproteina de
superficie CD44.

Existen ademds una serie de factores de crecimiento implicados
en el proceso de consolidacion. Lallamada superfamilia del TFG-B
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incluye varias isoformas (al menos cinco) de TFG-p y varias (al me-
nos 13) proteinas 6seas morfogenéticas (BMPs); los factores miem-
bros de esta superfamilia interaccionan con receptores celulares tipo
serina/treonina-quinasa. Los factores de crecimiento fibroblastico
acidico (FGF-I o0 a) y bésico (FGF-II o ), el PDGF y los factores de
crecimiento similares a la insulina (IGF 1y 2) interaccionan con
receptores celulares tipo tirosina-quinasa. Se conocen algunas de
las funciones de estos factores. Ciertos factores (IL-1, IL-6, TFG-f,
PDGE FGF-I, FGF-II) son fundamentalmente quimiotacticos y/o
mitogénicos, y parecen regular la acumulacién de células y su pro-
liferacién en las fases iniciales de la consolidacién. Otros factores
(BMPs, IGF-1, IGF-2) regulan la diferenciacién celular en sentido
osteobldstico. Las proteinas 6seas morfogenéticas mas implicadas
en el proceso de consolidacién son la BMP-2 y la BMP-7 (proteina
osteogénica 1 [OP-1]).

Factores biofisicos (mecdnicos).

Las tensiones a las que se ve sometido el foco de fractura también
influyen en el proceso de consolidaciéon. Como se menciona pre-
viamente, la consolidacién directa o cortical requiere la estabiliza-
cién rigida de la fractura. La aplicacién controlada de tensiones en
compresion, distraccion y cizallamiento favorece la formacién de
hueso; sin embargo, un exceso de compresién induce la formacién
de cartilago en lugar de hueso y un exceso de distraccién o ciza-
llamiento la formacion de tejido fibroso. La aplicacién de campos
electromagnéticos y de ultrasonido de baja intensidad también
favorecen la consolidacién de las fracturas (MIR 97-98, 230).

Tabla . Factores que influyen en el proceso de consolidacion
de las fracturas (MIR 03-04, |7; MIR 97-98, 230).

Factores que promueven la

Factores que dificultan la

consolidacién consolidacién

Hormonas
¢ Hormona de crecimiento Alteraciones endocrinas
e Insulina ¢ Diabetes

e Déficit de hormona de crecimiento
¢ Tratamiento con corticoides

* Esteroides anabolizantes
¢ Hormonas tiroideas
¢ Calcitonina

Vitaminas
¢ Vitamina A
¢ Vitamina D

Malnutricion

e Perturbacion del hematoma de la
fractura
e Tratamiento con indometacina

Factores de crecimiento (IL-1,
IL-6, BMPs, TGF-, FGFs, IGE
PDGE etc.)

Factores fisicos

¢ Distraccion, compresiéon o
cizallamiento excesivos en el foco
de fractura

e Interposicién de partes blandas en
el foco de fractura

¢ Radioterapia

Factores fisicos

* Ejercicio y carga controladas

¢ Campos electromagnéticos

* Ultrasonidos de baja
frecuencia

Hipoxia local, reduccién de la
vascularizacion local, lesién de partes
blandas, anemia, consumo de tabaco

Oxigeno hiperbdrico

Tratamiento con citostdticos

Infeccién

Denervacién

Mayor edad hasta alcanzar la
madurez esquelética

1.2.3. Injertos y sustitutivos oseos.

Aunque el tejido 6seo tiene una increible capacidad de regeneracién,
existen situaciones en las que la capacidad del hueso nativo no es
suficiente para generar la cantidad de tejido 6seo nuevo necesaria
para conseguir el objetivo terapéutico que se persigue. En estas
situaciones es necesario trasplantar hueso (realizar un injerto de
hueso) o implantar alglin material alternativo. Las indicaciones de
realizar estos procedimientos incluyen el tratamiento de defectos
6seos tras traumatismos, infecciones, reseccion de tumores o recam-
bio de implantes articulares (prétesis) y la realizacion de fusiones
6seas (sobre todo artrodesis lumbar).
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Existen algunos términos relacionados con el injerto 6seo y
sus sustitutivos cuyas definiciones conviene conocer. Un material
es osteogénico si posee tanto las células como los factores de cre-
cimiento necesarios para la formacién de hueso, osteoinductor, si
afiadido a un tejido estimula sus células para que formen hueso,
y osteoconductor, si facilita su progresiva sustitucion por el tejido
6seo que lo penetra. Dependiendo de sus propiedades biomeca-
nicas, diferentes materiales pueden proporcionar mayor o menor
soporte estructural.

El autoinjerto es el material ideal para tratar defectos 6seos y
realizar fusiones 6seas: es osteogénico, osteoinductor, osteoconduc-
tor, proporciona cierto soporte estructural, no es inmunogénico y
no transmite enfermedades. La zonas dadoras mds frecuentemente
empleadas son la cresta iliaca (autoinjerto esponjoso o corticoes-
ponjoso) y el peroné (autoinjerto cortical). Sin embargo, la cantidad
de autoinjerto dela que se puede disponer es limitada y su obtencién
ocasiona una morbilidad afhadida. Alternativamente al autoinjerto
puede utilizarse aloinjerto (hueso obtenido en el momento de la
donacién de 6rganos). El aloinjerto es osteoconductor y, en el caso
del aloinjerto esponjoso, levemente osteoinductor. Sus ventajas con
respecto al autoinjerto son su mayor disponibilidad y ausencia de
morbilidad sobre el paciente. Sin embargo, es menos eficazy tiene
un cierto riesgo de transmision de enfermedades.

Como consecuencia del mejor conocimiento de la biologia y
biomecdnica 6sea, del interés por evitar la morbilidad asociada a
la obtencién de autoinjerto y de la creciente necesidad de injerto,
se han desarrollado un conjunto de sustitutivos éseos. Se definen
como aquellos biomateriales empleados para la sustitucién de te-
jido 6seo nativo en regiones con déficit (o pérdida) establecido o
potencial de hueso y con capacidad para inducir o ser sustituidos
por tejido éseo nativo. Existen algunos que son fundamentalmente
osteoinductores (matriz 6sea desmineralizada, BMPs), otros que
son osteoconductores y proporcionan cierto soporte estructural
(cerdmicas, biovidrios, combinaciones de coldgeno con cerdmica)
y algunos que combinan ambas propiedades. También se estd es-
tudiando la posibilidad de aumentar la concentracion sistémica o
local de factores de crecimiento mediante técnicas de ingenieria
genética (estimulacion de la transcripcién de los genes implicados
en las células de interés o introduccién de secuencias genéticas
autorreplicativas utilizando vectores virales o no virales).

1.2.4. Alteraciones del proceso de consolidacion.

Existen diferentes factores que pueden influir de forma positiva o
negativa en el proceso de consolidacién (tabla 1). La vascularizacién
del foco de fractura es uno de los factores criticos para el proceso de
consolidacién. Huesos con vascularizacién precaria (cabeza hume-
ral, escafoides carpiano, cabezay cuello femorales, cuerpo del astrd-
galo, tibia distal) o en los que la vascularizacién se vea amenazada
por el traumatismo (fracturas abiertas o con gran destruccion de
partes blandas) o la cirugfa (desperiostizacién demasiado extensa)
desarrollan con facilidad alteraciones del proceso de consolidacién
(o necrosis isquémica de alguno de los fragmentos).

Se habla de retardo de consolidacién cuando una fractura con-
solida pasado mds tiempo del habitual para el hueso del que se
trate. El término ausencia de consolidacién se emplea para aquellas
situaciones en las que se anticipa que la fracturano va a consolidar a
menos que se intervenga desde el exterior. Existen dos tipos: atréfica
(hipotrdfica) e hipertréfica. Enla ausencia de consolidacién atréfica,
radiolégicamente se aprecia que los extremos 6seos se encuentran
adelgazados y afilados; este tipo se debe fundamentalmente a
reduccién del potencial osteogénico por mala vascularizacion y
lesién de partes blandas. En la ausencia de consolidacién hiper-
tréfica, radiol6gicamente se aprecia que los extremos 9seos estan
ensanchados (la imagen radiolégica se compara con la silueta de
la “pata de un elefante”); este tipo se debe fundamentalmente a
excesiva movilidad del foco de fractura por falta de estabilidad. Se
denomina pseudoartrosis a aquella ausencia de consolidacién en
la que se forma una cavidad con una membrana pseudosinovial y
liquido en su interior; suele tratarse de ausencias de consolidacién
delarga evolucion. Con frecuencia, se emplean los términos ausen-
cia de consolidacion y pseudoartrosis como sinénimos.

El tratamiento de la ausencia de consolidacion suele ser quirtr-
gico. En el tipo atréfico, es necesario aumentar la capacidad osteo-
génica de la zona afecta mediante autoinjerto o algtin sustitutivo
6seo o factor de crecimiento (fundamentalmente osteoinductor),
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generalmente asociado a la estabilizacion rigida del foco. En el tipo
hipertréfico, la estabilizacién rigida del foco (por ejemplo mediante
enclavado intramedular) puede ser suficiente para conseguir la
consolidacion, y en muchos casos no es necesario abordar directa-
mente el foco o afiadir injerto o sustitutivos (MIR 01-02, 93), aunque
en ocasiones si es necesario.

1.3. Principios generales del tratamiento.

El objetivo del tratamiento de las fracturas es conseguir la maxi-
ma recuperacion funcional del segmento involucrado, mediante
el establecimiento de las condiciones que facilitan los procesos
biolégicos normales de consolidacién en una posicién adecuada
de los fragmentos fracturarios. Para ello no siempre es necesaria
la reconstruccién anatémica del hueso fracturado. Las considera-
ciones estéticas estdn en un segundo plano del tratamiento de las
fracturas. La tabla 2 recoge las modalidades terapéuticas empleadas
en el tratamiento de las fracturas.

Tabla 2. Tratamiento de las fracturas.

Modalidad Principales indicaciones

Tratamiento conservador

Abstencion terapéutica /
reposo

Fractura costal aislada, algunas
fracturas por fatiga

Sindactilizacién Fracturas de los dedos

- Algunas fracturas vertebrales, de
himero, muifieca y tibia

- Gran parte de las fracturas de los
nifios

Férulas / Ortesis / Corsés /
Yesos

Inmovilizacién provisional de

Traccién cutdnea
fracturas de cadera

- Fracturas de cotilo no quirtirgicas

- Fracturas de fémur del nifio

- Inmovilizacién provisional de
fracturas de fémur del adulto

Traccion esquelética

Tratamiento quirtrgico

- Fijacién de pequenos fragmentos

Agujas de Kirschner - Fracturas infantiles

Cerclaje / Obenque |- Fracturas de rétula y olécranon

Fijacién - Fracturas del antebrazo del adulto,
1nterna}/ Tornillos v blacas fracturas de himero

Oste.osp yp - Fracturas de otras didfisis con
ntesis

extension intrarticular

- Fracturas de fémur y tibia del
adulto
- Fracturas de htimero

Clavo intramedular

- Fracturas abiertas

- Fracturas asociadas a compromiso
vascular

- Algunas fracturas de pelvis

- Algunas fracturas intrarticulares
complejas (pilén tibial)

- Ausencias de consolidacién
infectadas

Fijacién externa

Bajo el término tratamiento conservador o tratamiento ortopé-
dico, se contemplan todos aquellos gestos terapéuticos (incluyendo
la abstencion) que no requieren actuacion quirtirgica. Determinadas
fracturas requieren tnicamente la estabilizacién mediante cerclaje
o sindactilizacién (utilizar un dedo de la mano o del pie para man-
tener alineado el adyacente mediante tiras de esparadrapo); férulas
(dispositivo rigido de yeso u otro material que recubre parcialmente
un segmento, inmovilizdndolo en una posicién concreta); vendajes
enyesados circulares; traccién cutdnea (aplicacion de peso a un seg-
mento a través de la piel) o traccién esquelética (aplicacién de peso a
una aguja o clavo que atraviesa un hueso). Puede o no ser necesaria
lareduccién por manipulacién previa. Las fracturas por fatiga suelen
consolidar simplemente con reduccién de la actividad fisica.

El tratamiento quirurgico supone la estabilizacién de la fractura
mediante abordaje quirtirgico del paciente, lo cual no siempre sig-

nifica la apertura quirtirgica del foco de fractura en si. Esto puede
conseguirse mediante fijacién externa (con el empleo de osteotaxos
o fijadores externos) o interna.

Los fijadores externos se componen de clavos (pines) que se
anclan al hueso en varios puntos fuera del foco de fractura y se
conectan entre si mediante una o mas barras. Pueden ser circulares
(como el fijador de Ilizarov) o laterales. Se emplean fundamental-
mente en el tratamiento de las fracturas abiertas, cuando es ne-
cesaria una estabilizacion rdpida que permita una reconstruccion
vascular concomitante, en las fracturas de pelvis (especialmente
en presencia de compromiso hemodindmico), en algunas fracturas
intraarticulares complejas (como las de pilon tibial), en las ausencias
de consolidacion infectadas y en los alargamientos.

La fijacién interna puede conseguirse mediante el empleo de
tornillos y placas o mediante clavos intramedulares. Estos tiltimos
pueden ser flexibles (como los clavos de Ender o los de Rush) o
rigidos (como el clavo de Kiintcher). Previamente a la introduccién
de clavos rigidos, puede ser necesario fresar el interior de la cavidad
medular. En fracturas inestables, y cuando no se fresa la cavidad
medular, los clavos rigidos se bloquean mediante tornillos que atra-
viesan el hueso y el clavo al mismo nivel. Los términos osteosintesis
y fijacién interna son superponibles, si bien en ocasiones se reserva
el término osteosintesis para la fijacién con tornillos y/o placas. La
osteosintesis con tornillos y placa estd indicada fundamentalmen-
te en las fracturas yuxtaarticulares y en las diafisis del antebrazo.
Los clavos intramedulares estdn especialmente indicados en las
fracturas diafisarias de la extremidad inferior. La fijacion interna
debe evitarse en presencia de infeccién activa (MIR 95-96, 58) o
cuando la fractura tenga un riesgo elevado de infeccién (fracturas
abiertas con gran destruccién de partes blandas). Cuando se realiza
una osteosintesis con placas y tornillos, la técnica quirtirgica debe
ser cuidadosa para evitar una excesiva lesién de las partes blandas
durante la cirugfa, en un intento de preservar la vascularizacién
local y perturbar lo menos posible el proceso biolégico de consoli-
dacién. De hecho, existen actualmente sistemas disponibles (como
las denominadas placas LISS) que permiten realizar en algunas lo-
calizaciones (sobre todo fémur y tibia) la osteosintesis con placa
mediante incisiones minimas, introduciendo las placas y tornillos
percutdneamente.

A pesar de que cada fractura tiene su “personalidad” y requiere
un andlisis particularizado antes de sentar la indicacién de tra-
tamiento, existen una serie de indicaciones generales de trata-
miento quirtdrgico de las fracturas, entre las que se encuentran
las siguientes.

1.3.1. Por las lesiones asociadas.

Determinadas fracturas requieren tratamiento quirtrgico, no sélo
por la naturaleza de la fractura en si, sino por la presencia de le-
siones asociadas. En este grupo se incluyen, 1) fractura abierta, 2)
lesion vascular asociada, 3) lesién nerviosa asociada que requiera
reparacién, 4) sindrome compartimental asociado, 5) paciente
politraumatizado (en él pueden ser quirtirgicas fracturas que de
forma aislada no lo son), 6) codo flotante (fractura de himero y
ambos huesos del antebrazo en la misma extremidad superior) y
7) rodilla flotante (fractura de diafisis femoral y tibial en la misma
extremidad inferior).

1.3.2. Por la naturaleza de la fractura.

Otras fracturas son quirtirgicas por sus propias caracteristicas. En

este grupo se incluyen:

1) Fracturas en las que es necesaria la reduccién anatémica y
movilizacién precoz. El ejemplo clésico lo constituyen las frac-
turas intraarticulares desplazadas de extremidad inferior; si no
se reconstruyen anatémicamente, se favorece el desarrollo de
artrosis de forma temprana.

2) Fracturas sometidas permanentemente a distraccién o cizalla-
miento. En fracturas como la transversa de rétula, la de olécra-
non, la avulsién de la insercién en el calcdneo del tendén de
Aquiles, la fractura de Bennett, etc., los fragmentos tienden a
separarse debido a la traccién de musculos o tendones.

3) Necesidad de reincorporar al paciente. El ejemplo cldsico lo
constituyen las fracturas de cadera, que si de por si son quirtr-
gicas, lo son atin mds, teniendo en cuenta que ocurren prefe-
rentemente en el anciano. Tratar de forma conservadora estas
fracturas supondria mantener en cama durante mucho tiempo
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apacientes que con facilidad desarrollan escaras, trombosis ve-
nosa profunda y problemas pulmonares.

4) Fractura patoldgica asociada a neoplasia. Si un hueso se ha frac-
turado por un debilitamiento patolégico, dificilmente va a tener
suficiente potencial como para consolidar la fractura (excepcién
hecha de algunos tumores como el quiste 6seo esencial, que
puede incluso curarse como consecuencia de la consolidacién
de una fractura patoldgica a su través). Por lo tanto, el tratamien-
to de lamayor parte de las fracturas patolégicas, especialmente
las secundarias a metdstasis, consiste en estabilizar quirtrgi-
camente el foco de fractura y anadir el tratamiento oncolégico
especifico en funcién de la estirpe tumoral (MIR 00-01F 86).

5) Fracaso del tratamiento conservador.

Las fracturas diafisarias bilaterales de hiimero y tibia son indi-
cacion relativa de osteosintesis, ya que el tratamiento conservador
condiciona una total dependencia del paciente (en el primer caso,
por lainmovilizacién prolongada de ambas extremidades superio-
res, y en el segundo, porla necesidad de descarga inicial) que puede
evitarse con el tratamiento quirtirgico.

1.4. Complicaciones generales de las fracturas.

Delas diferentes complicaciones que pueden presentar las fracturas,
vamos a repasar las mds importantes.

1.4.1. Fractura abierta.

Se considera que una fractura es abierta cuando el foco de fractura
comunica con el exterior a través de una herida (figura 2). La tibia es
lalocalizacién mds frecuente de fractura abierta. Estas fracturas se
clasifican, siguiendo a Gustilo y Anderson, de la siguiente forma:

Figura 2.

Fractura abierta de tibia estabilizada mediante fijador
externo.

* GradoI. Los propios fragmentos fracturarios cortantes ocasio-
nan la herida, porlo que se abre “de dentro a fuera” yla herida es
menor de 1 cm. Presenta un grado de contaminacién minimo.

e Grado II. Existe un grado moderado de contaminacién y des-
truccion de partes blandas, pero sin llegar a constituir un grado
III.

e Grado III. Generalmente la herida tiene més de 10 cm y ocurre
de “fuera a dentro”. Tanto la contaminacién como la destruc-
cién son importantes. Segun la afectacién de partes blandas,
se subdivide en:

- IITA. Es posible la cobertura de todo el hueso expuesto con
partes blandas.

- IIIB. Paralograr una adecuada cobertura, es necesario recu-
rrir a procedimientos especiales como colgajos o injertos.

- IIIC. Existe lesién vascular asociada.

En las fracturas abiertas existen dos problemas: 1) el foco de
fractura estd contaminado por microorganismosy 2) se ha perdido
parte de la cubierta muscular y peridstica en el foco, lo cual reduce
tanto la capacidad de defensa frente a la infeccién como el poten-
cial de consolidacién. Por ello, las principales complicaciones que
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pueden presentar estas fracturas son la infeccién y las alteraciones
del proceso de consolidacién. Cuando mayor sea el grado, mayores
posibilidades existen de que se presenten estas dos complicaciones.
Las fracturas abiertas grado I se tratan en muchas ocasiones como
si fueran cerradas con la tnica precaucién de no cerrar la herida y
vigilar la evolucién del paciente.

Las fracturas abiertas constituyen una urgencia. Los objetivos
de su tratamiento son, en primer lugar, conseguir la curacién de
las partes blandas en ausencia de infeccién, y en segundo lugar,
que la fractura consolide en un periodo de tiempo aceptable. Ini-
cialmente su tratamiento consiste en realizar un desbridamiento
quirtrgico de todo el tejido necrético, administrar antibiéticos
por via intravenosa (generalmente una cefalosporina de primera
generaciéon y un aminoglucésido, afiadiendo penicilina si existe
contaminacién con tierra), realizar una adecuada profilaxis anti-
tetdnicay estabilizar rigidamente la fractura. Esto tiltimo se puede
conseguir con un fijador externo o, en determinadas localizaciones
(fémur, algunas fracturas de tibia), enclavado intramedular; la os-
teosintesis con placa y tornillos casi siempre estd contraindicada
(MIR 01-02, 90; MIR 99-00F, 103). Si, curadas las partes blandas, la
fractura no consolida, puede ser necesario aportar injerto 6seo y
modificar el dispositivo de estabilizacién ésea. Las fracturas abier-
tas grado ITIC tienen una lesion arterial que requiere reparacion,
con independencia del grado de lesién de los tejidos blandos.
Determinadas fracturas abiertas (con elevada contaminacion y
lesién vasculonerviosa asociada no reconstruible) son subsidiarias
de amputacién precoz. La decisién de amputar o no una extremi-
dad catastréfica es una de las mds dificiles de tomar, y de hecho
se han desarrollado escalas de valoracién (como la escala MESS)
para optar o no por la amputacién en funcién de la puntuacién
obtenida al aplicar dichas escalas. En general, se opta por la pre-
servacion del miembro catastréfico en pacientes jévenes, en la
extremidad superior y en situaciones en las que el paciente esta
hemodindmicamente estable. En pacientes de edad mds avanzada,
que se presentan con hipotensién importante, con lesiones de
extremidad inferior y un tiempo de evolucién largo (mayor de 6
6 12 horas desde el traumatismo), existe mayor tendencia a optar
por la amputacién.

1.4.2. Sindrome compartimental.

Se define como el cuadro clinico que se establece cuando la presion
tisular en el interior de un compartimento osteofascial aumenta has-
ta ocluir la circulacién capilar. Elaumento de presiéon puede deberse
a circunstancias que aumenten el contenido del compartimento
(edema resultante de un traumatismo, quemadura o reperfusion
postisquemia; hematoma procedente de un foco de fractura; infu-
sién intracompartimental accidental de liquido, etc.) y/o reduzcan
la distensibilidad del mismo (yeso o vendaje muy apretado, sutura
de fascias a tension, etc.). Las fracturas mas frecuentemente asocia-
das a sindrome compartimental son las de tibia, antebrazo y codo,
especialmente las fracturas supracondileas infantiles. El hecho de
que una fractura sea abierta no impide que pueda establecerse un
sindrome compartimental. También puede aparecer en fracturas
tratadas quirdrgicamente (MIR 02-03, 224; MIR 05-06, 87).

La isquemia consecutiva al aumento de presion desencadena
fenémenos de necrosis muscular y nerviosa. Inicialmente el pa-
ciente refiere un dolor desproporcionado para la lesién que pre-
senta; el dolor aumenta con el estiramiento pasivo de los mtsculos
contenidos en dicho compartimento (MIR 98-99, 96; MIR 97-98E,
212). Posteriormente aparecen alteraciones sensitivas. El pulso
distal puede y suele estar conservado. La medicién de la presién
intracompartimental revela valores por encima de 30-40 mmHg y
la diferencia entre la presién compartimental y la diastélica suele
ser menor de 30 mmHg.

A pesar de que el aumento de la presién en un compartimento
es el inico dato definitorio de sindrome compartimental, la sim-
ple sospecha clinica requiere la retirada de vendajes o yesos (MIR
99-00, 126; MIR 96-97, 104), manteniendo la extremidad afecta
elevada para evitar el aumento del edema. Si el cuadro no cede,
es necesaria la apertura quirtrgica urgente del compartimento
o compartimentos afectos mediante fasciotomia (figura 3) (MIR
98-99E 195). En caso de existir una fractura asociada, se realiza
en el mismo tiempo la estabilizacién quirtirgica de la misma. Sila
descompresion del compartimento no se realiza a tiempo pueden
presentarse en la fase aguda fenémenos de necrosis con sobrein-
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feccién y de insuficiencia renal aguda por mioglobinuria y en fase
cronicaretracciones musculares y alteraciones tréficas. El apelativo
contractura isquémica de Volkman (figura 4) hace referencia a la
fase de secuelas del sindrome compartimental volar o anterior
profundo del antebrazo.

Figura 3. Fasciotomia en sindrome compartimental dorsal del
antebrazo.

Ocasionalmente algunos pacientes pueden presentarse con un
sindrome compartimental crénico. Suele tratarse de deportistas con
gran hipertrofia muscular que cuando realizan ejercicio presentan
dolor en la musculatura que les impide continuar con la actividad.
Este dolor se atribuye al aumento de presién con el ejercicio en un
compartimento que ya se encuentra al limite por la gran hipertrofia
muscular. Suele afectar alos compartimentos de la piernay se resuel-
ve bien renunciando a continuar con una actividad deportiva intensa
o bien realizando una fasciotomia de los compartimentos afectos.

Figura 4. Contractura isquémica de Volkman.

1.4.3. Necrosis isquémica o avascular.

En ocasiones una fractura conduce a la interrupcién de la vasculari-
zacion de alguno de los fragmentos fracturarios y como consecuen-
cia éste se necrosa. Las localizaciones tipicas de esta complicacion
son el polo proximal del escafoides carpiano, el cuerpo del astrdgalo

(MIR 99-00F 102), la cabeza femoral en las fracturas del cuello y la
cabeza humeral en las fracturas del cuello anatémico o conminutas.
Clinicamente suele cursar con dolor, si bien en ocasiones la reper-
cusién no es demasiado marcada. Radiolégicamente se aprecia au-
mento de densidad y posteriormente fragmentacion. El tratamiento
varia en funcién de la localizacién, extension y sintomatologia. En
el escafoides suele requerir extirpacion del fragmento o aporte de
injerto; en el fémur y hiimero proximales, la colocacién de una
protesis, y en el astrdgalo, el empleo de una ortesis de descarga o
la artrodesis del tobillo.

1.4.4. Sindrome de dolor regional complejo (complex regional
pain syndrome [CRPS] o distrofia simpatico-refleja).

Este término se aplica a una variedad de entidades aparente-
mente no relacionadas (dolor mediado por el simpdtico, atrofia
osea de Sudeck, causalgia, sindrome mano-hombro, etc.) que se
caracterizan fisiopatolégicamente por hiperactividad del sistema
nervioso simpdtico en respuesta a una lesién tisular y clinicamen-
te por dolor, alteraciones sensitivas, disregulacién autonémica,
cambios tréficos e importante repercusién psiquica. Debido a la
confusion terminoldgica que existe en relaciéon con esta entidad,
la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor ha decidido
denominar al cuadro Sindrome de Dolor Regional Complejo (SDRC)
y dividirlo en dos tipos: en el SDRC tipo I no hay una lesién de nervio
periférico identificable, mientras que en el SDRC tipo II existe una
lesién de nervio periférico definida.

La distrofia simpdtico refleja puede ser el resultado de lesio-
nes traumdticas (accidentales o yatrogénicas) o de enfermedades
diversas, entre las que se incluyen infarto de miocardio, lesiones
neurolégicas (ACVs, neoplasias, mielopatias, radiculitis, etc.),
infecciones, vasculopatias (vasculitis, TVP, etc.), tratamiento con
ciertos farmacos (tuberculostéticos, barbituricos y ciclosporina A)
y trastornos musculoesqueléticos (defectos posturales o sindromes
miofasciales). Cuando el origen es traumdtico, suele tratarse de le-
siones aparentemente banales en regiones ricas en terminaciones
nerviosas (como la piel de dedos y mano y estructuras periarticulares
de interfaldngicas, muiieca y tobillo) o de inyecciones en nervios
periféricos. A veces, la tinica causa identificable es una inmoviliza-
cion prolongada en descarga.

FisioratoLocia.

Lafisiopatologia del SDRC no se conoce por completo; existen varias
teorias. Cldsicamente el SDRC se ha atribuido a un estado patolégi-
co del sistema nervioso simpdtico, pero otros autores lo atribuyen
a hipersensibilidad local a catecolaminas, factores inflamatorios
locales, una respuesta exagerada del sistema nervioso central
(médula espinal o vias espinotaldmicas) a una lesién nerviosa, o la
creacién de conexiones aberrantes entre fibras nerviosas sensitivas
y simpdticas, como resultado de una lesién nerviosa.

CLINICA.

El diagnéstico de SDRC se basa en la exploracion fisica, porque no
existe ninguna prueba de laboratorio o técnica de imagen que pueda
confirmar o excluir el diagndstico de forma definitiva. Tradicional-
mente, el curso clinico del SDRC se divido en tres fases (tabla 3). El
dolor suele ser quemante y no corresponde al territorio de ningtin
dermatoma o nervio periférico, y tiende a progresar proximalmente.
Se acompaifa de hiperestesia (el paciente habitualmente protege el
miembro afecto de cualquier contacto). Cuando se afecta la mano,
las fases clinicas tienen relevancia terapéutica, porque cuanto antes
seinicie el tratamiento mds probable es tener una buena respuesta.

Tabla 3. Curso clinico del sindrome de dolor regional complejo (MIR 98-99, 92).

Duracion
habitual (meses)

Caracteristicas clinicas

Técnicas de imagen

Extremidad caliente, roja, edematosa; dolor quemante; . . .
. - : . . P Radiografias practicamente normales; generalmente
Aguda 0-3 hiperestesia; alteraciones del sudor; intolerancia al frio; T Y
L . . " aumento de captacién en la gammagrafia
rigidez articular sin contracturas fijas
Distréfica 3.6 Extremidad frfa, cianética, edematosa; hiperestesia cutdnea; | Osteoporosis moteada o parcheada, osteoporosis
contracturas fijas subcondral; hallazgos gammagraficos variables
s Pérdi vello, 1 n 1 it Aneos; .
Atréfica 6-12 érdida de €0, 1ds unas y [0s pliegues cutaneos Osteoporosis difusa
contracturas fijas; atrofia muscular
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Estarelacién entre tratamiento precozy respuesta al mismo estd méds
discutida en los casos que afectan a la extremidad inferior.

TRATAMIENTO.

El tratamiento debe comenzar lo antes posible, especialmente
cuando se afecta la mano, y requiere un abordaje multidisciplinar,
combinando un programa de rehabilitacién con tratamientos
farmacolégicos y psicoterapia. El programa de rehabilitacion tie-
ne como objetivos recuperar o mantener la movilidad, reducir el
edema y desensibilizar la piel; deben evitarse las movilizaciones
forzadas de las articulaciones. Existen varias alternativas de tra-
tamiento farmacoldgico: bloqueo regional simpdtico intravenoso
(con guanetidina, reserpina o bretilium), bloqueos con anestésico
local de ganglios simpdticos paravertebrales, infusién epidural de
anestésicos, a-bloqueantes (fenoxibenzamina, prazosin, clonidina),
B-bloqueantes (propanolol), bloqueantes de los canales de calcio,
bloqueantes de serotonina (ketanserina), bisfosfonatos (pamidrona-
to), gabapentinay antiarritmicos. Ademds pueden emplearse AINEs
o corticoides administrados de forma oral, parenteral o regional.
No existen estudios que demuestren claramente la superioridad de
una de estas diferentes alternativas, y con frecuencia es necesario
combinar varias de ellas. En ocasiones se recurre a la realizacion
de simpatectomias quirtrgicas. A pesar del tratamiento, algunos
pacientes contintian con molestias residuales.

1.4.5. Sindrome de embolia grasa.

Habitualmente se asocia a fracturas cerradas de los huesos largos de
miembros inferiores y a fracturas inestables de pelvis en pacientes
jovenes, aunque se ha descrito asociado a situaciones tan diversas
como enclavado intramedular, artroplastia y una gran variedad de
enfermedades (hemoglobinopatias, colagenopatias, diabetes me-
llitus, quemaduras, etc.). La fractura mds frecuentemente asociada
a sindrome de embolia grasa es la fractura de la diafisis femoral. El
riesgo de sindrome de embolia grasa es mayor en pacientes con
multiples fracturas diafisarias, especialmente de extremidades
inferiores.

CLINICA.

Se caracteriza por la aparicién, en muchas ocasiones tras un “in-
tervalo licido” de horas o dias, de forma brusca de 1) insuficiencia
respiratoria expresién de un SDRA, 2) sintomatologia neurolégica
cambiante (con predominio de afectacién del nivel de conciencia) y
3) petequias en torax, axila, raiz del cuello y conjuntiva. El pardmetro
analitico de mayor valor es la presencia de hipoxemia (generalmente
PO, <60 mmHg), habitualmente acompafada de anemiay trombo-
citopenia. La radiografia de térax presenta caracteristicamente una
“imagen en tormenta de nieve” progresiva (figura 5). Es usual que el
cuadro clinico se instaure tras el traslado por carretera del paciente
con sus fracturas sin estabilizar quirdrgicamente (MIR 98-99F, 110;
MIR 97-98, 111; MIR 94-95, 19).

TRATAMIENTO.

Las medidas terapéuticas actualmente aceptadas son las siguien-
tes: 1) oxigenoterapia con o sin ventilacién mecdnica adicional, 2)
corticoides a dosis altas (30 mg/Kg de metilprednisolona en dos
dosis separadas entre si 4 horas) y 3) estabilizacién precoz de la o
las fracturas asociadas.

1.5. Fracturas del miembro superior.

CLAVICULA.

Se fractura por caidas sobre la extremidad superior y raramente por
traumatismos directos. La mayor parte se localizan en tercio medio.
Elfragmento medial se desplaza posterosuperiormente porla accién
del esternocleidomastoideo y el lateral se sitia anteroinferiormente
por el peso de la extremidad superior. La inmensa mayoria se tra-
tan de forma conservadora, con un vendaje en 8 de guarismo si la
fractura estd muy desplazada o un vendaje de Velpeau si la fractura
estd poco desplazada, durante aproximadamente cuatro o cinco
semanas en el adulto y dos o tres semanas en el nifio. Su principal
complicacion es la consolidacién en mala posicién, cuyas repercu-
siones son casi exclusivamente de tipo estético, aunque en ocasiones
puede ocasionar una compresién crénica del plexo braquial a su
paso bajo la clavicula. La compresion vasculonerviosa en la axila
por los bordes del vendaje en 8 ocasiona una molesta sensacion de
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hormigueo que disminuye cuando el paciente eleva los brazos. Este
gesto no es deletéreo para la fractura, sino que ademds se debe reco-
mendar a todo paciente inmovilizado con vendajes de este tipo.
El tratamiento quirtdrgico estd indicado en fractura abierta,
lesién vascular asociada, gran desplazamiento que amenace la
integridad de la piel, fractura de tercio distal desplazada, fractura
asociada del cuello de la escdpula y retraso o ausencia de conso-
lidacién; también puede estar indicado en fracturas bilaterales y
pacientes politraumatizados. Aunque algunos autores defienden
la fijacién intramedular de las fracturas de clavicula quirirgicas, la
técnica de eleccion es la osteosintesis con placa y tornillos.

* Alteracion fluctuante del
- nivel de conciencia
r * Intervalo lticido 24-36 h

Petequias en térax superior,
cara y conjuntivas

¢ Disnea, taquipnea y taquicardia
* Rx de térax tipica en "torbellino de nieve"
J PaO2 baja

Fractura
de huesos
largos

Tratamiento:

* Soporte cardiorrespiratorio

¢ Glucocorticoides a dosis masivas

* Puede ser necesaria la ventilaciéon
con presion positiva

[T i
TR

Figura 5.  Fisiopatologia del sindrome de embolia grasa.

ESCAPULA.

Son fracturas poco frecuentes. Las del cuerpo suelen deberse a trau-
matismos de alta energia. Se asocian a fracturas costales y lesiones
pulmonares traumadticas y suelen tratarse de forma conservadora.
De hecho, cuando se diagnostica una fractura del cuerpo de la
escapula, lo mds importante es descartar la presencia de lesiones
tordcicas y pulmonares asociadas. Las fracturas de acromion
se tratan de forma quirtrgica cuando estdn desplazadas; las de
coracoides, cuando condicionan inestabilidad acromioclavicular
(ver lesiones de la articulacién acromioclavicular); las del cuello,
cuando estdn muy anguladas; ylas de glenoides, cuando condicio-
nan inestabilidad de la articulacién glenohumeral (generalmente
fracturas del margen anteroinferior de la glenoides equivalentes a
lesiones de Bankart éseas) o incongruencia articular. Las fracturas
de escdpula pueden asociarse a lesiones del plexo braquial o del
nervio supraescapular.

EXTREMIDAD PROXIMAL DEL HUMERO.

Son frecuentes y afectan generalmente a pacientes de edad avan-
zada, por lo que presentan a menudo conminucion. Para su cla-
sificacién se reconocen en el hiimero proximal cuatro segmentos
principales: la didfisis, la cabeza, el troquiter y el troquin (figura 6).
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La clasificacién de Neer distingue entre fracturas no desplazadas
(espacio interfragmentario menor de 1 cm y angulacion menor de
45 grados), fracturas desplazadas en dos, tres o cuatro fragmentos
fracturas con impactacion de la cabeza, fracturas con divisién de la
cabeza (“head-splitting”) y fracturas-luxaciones. Cuando el trazo de
fractura aisla la cabeza humeral del resto de segmentos (como en
las fracturas en cuatro partes o las fracturas del cuello anatémico),
existe un cierto riesgo de ausencia de consolidacién o necrosis
cefélica, especialmente si hay luxacién asociada.

Tuberosidad mayor
(troquiter)

Cabeza
humeral

Tuberosidad menor
(troquin)

Cuello quirtrgico
(diéfisis)

©cTo

Figura 6.  Fractura en cuatro fragmentos (segtn clasificaciéon de Neer).

Para el tratamiento de estas fracturas se dispone de tres alter-
nativas: tratamiento conservador, osteosintesis y artroplastia (tabla
4). El tratamiento conservador estd especialmente indicado en las
fracturas no desplazadas. Consiste en inmovilizar el hombro con
un vendaje de Velpeau 10-15 dias y aplicar después un régimen
intensivo de rehabilitacion. Alas 48 horas suele haberse establecido
un hematoma caracteristico de las fracturas de htimero proximal
que ocupa la cara medial del brazo y lateral del térax (equimosis
de Hennequin) y ante el cual no es necesaria ninguna medida es-
pecifica (MIR 95-96, 62).

Tabla 4. Tratamiento de fracturas de extremidad proximal del
himero.

Tratamiento conservador

¢ Fracturas no desplazadas

¢ Fracturas desplazadas en pacientes muy ancianos;j

Osteosintesis

¢ Fracturas en dos partes

* Fracturas en tres partes

Artroplastia

* Fracturas en cuatro partes

* Fracturas por impactacién (>40% superficie articular)

* Fracturas con divisién de la cabeza

¢ Fracturas-luxaciones en tres partes de pacientes de edad
avanzada

¢ Fracturas en tres partes de pacientes de edad avanzada (in-
dicacion relativa)

La artroplastia estd indicada en aquellas fracturas que sean
irreconstruibles o presenten un riesgo elevado de necrosis cefélica.
Son indicaciones de artroplastia las fracturas con impactacién o
divisién de la cabeza, las fracturas en cuatro partes o conminutas y
las fracturas en tres partes o del cuello anatémico si existe luxacién
asociada. La osteosintesis (figura 7) estd indicada en las fracturas en
dos partesy tres partes, aunque en pacientes de edad avanzada algu-
nos autores recomiendan tratar las fracturas en tres partes y las del
cuello anatémico con artroplastia en pacientes de edad avanzada.
En pacientes bioldgicamente jévenes con fracturas desplazadas, in-
dependientemente del tipo de fractura y de su conminucién, deberia
siempre intentarse una reduccién y osteosintesis como primera
opcion de tratamiento. La osteosintesis puede realizarse con agujas
de Kirschner percutdneas asociadas a vendaje de Velpeau, clavos

intramedulares flexibles, clavos intramedulares rigidos bloqueados
o placas. El resultado funcional tanto de la osteosintesis como de
la artroplastia depende en gran medida de que las tuberosidades
(troquiter y troquin) consoliden y lo hagan en buena posicion.

La principal complicacién de las fracturas de htimero proximal es
lalimitacién de la movilidad del hombro. Por esta razén cobra tanto
interés en su tratamiento la rehabilitacion intensa. De hecho, en frac-
turas conminutas de pacientes con edad avanzaday escasa demanda
funcional, existen partidarios de ignorar conscientemente la fractura
(skillful neglect), administrar analgésicos y recuperar la movilidad del
hombro sin recurrir a osteosintesis o prétesis que conceptualmente
pueden ser el tratamiento de eleccién, pero que funcionalmente
pueden proporcionar resultados inferiores (MIR 94-95, 192).

(M

Figura 7. A) Fractura en dos partes del cuello humeral. B) Tratamiento
de dicha fractura mediante osteosintesis con clavo
intramedular bloqueado. C) Fractura en tres partes en una
mujer de 45 afos. D) Osteosintesis con placa y tornillos.

DIAFISIS DEL HUMERO.

La mayor parte de estas fracturas se tratan de forma ortopédica:
inicialmente la fractura se alinea y se contiene con férulas de esca-
yola y vendaje de Velpeau, para posteriormente emplear un yeso
funcional. El yeso colgante de Caldwell estd indicado tinicamente
en fracturas espiroideas u oblicuas largas anguladas y acortadas;
en las fracturas transversas estd contraindicado, ya que mantiene
la fractura permanentemente sometida a distraccién amenazando
su consolidacién. Son quirtrgicas las fracturas que se adaptan a
las indicaciones generales mencionadas al principio. Las fracturas
bifocales también se consideran quirtirgicas. Una indicacién relativa
de tratamiento quirtrgico es la fractura transversa de tercio medio
en paciente joven, que puede tratarse de forma conservadora, pero
que precisa un seguimiento muy estrecho para detectar y corregir
sudesplazamiento. También puede considerarse indicacién relativa
de cirugiala obesidad extrema, que dificulta el control de la fractura
con yeso y vendaje por el volumen de las partes blandas del brazo
y el tronco (figura 8).

La principal complicacién aguda de las fracturas de diéfisis
humeral es la lesion del nervio radial (MIR 01-02, 256; MIR 98-99F,
237); es mads frecuente en la fractura oblicua de tercio distal (fractura
de Holstein-Lewis). La lesion del radial suele ser una neuroapraxia
que normalmente se recupera en 3 6 4 meses, y que sélo requiere
abordaje quirtrgico si empeora al intentar la inmovilizacién con
tratamiento conservador o en las fracturas abiertas.
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Figura 8. A) Fractura oblicua de tercio medio humeral minimamente
desplazada subsidiaria de tratamiento conservador. B)
Enclavado intramedular de fractura de hiimero transversa.

EXTREMIDAD DISTAL DEL HUMERO.

Sus fracturas se clasifican en tres grandes grupos: fracturas su-
pracondileas o supraintercondileas de hiimero distal (fracturas
de paleta humeral), fracturas del céndilo humeral y fracturas de
epicondilo o epitréclea.

Figura 9.

A) Radiogrdfia lateral de fractura supraintercondilea
conminuta en un paciente de 36 afos. B) Radiografia
anteroposterior tras la reduccién abierta y osteosintesis con
dos placas y tornillos. C) Cuando este tipo de fracturas se
producen en pacientes ancianos, la artroplastia de sustitucion
articular es una buena alternativa.

* Las fracturas de paleta humeral suelen ser intraarticulares,
practicamente siempre estdn desplazadas y presentan elevada
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conminucioén, bien por ser consecuencia de traumatismos de
alta energia en pacientes jovenes o bien por ocurrir en pacientes
de edad avanzada con osteopenia. El tratamiento de eleccién es
la reduccién abierta anatémica y la osteosintesis con dos placas
(medial y lateral) lo suficientemente estable como para permitir
iniciar la rehabilitacién de la movilidad del codo de forma inme-
diata (figura9). En pacientes de edad avanzada con conminucién
y osteopenia en los que la solidez de la osteosintesis obtenida no
suele ser buena, la artroplastia de codo esta surgiendo como una
opcién de tratamiento con muy buenos resultados. No obstante,
en este tipo de fracturas en algunos centros se opta por olvidar
conscientemente la fractura (skillful neglect) y tratar de conseguir
una cierta movilidad del codo. En los ninos, estas fracturas se
tratan mediante reduccién cerrada, osteosintesis con agujas de
Kirschner percuténeas y férula o yeso durante tres semanas (ver
fracturas supracondileas infantiles). Las principales complica-
ciones de las fracturas de paleta humeral del adulto son rigidez
(con o sin osificacion heterotépica subyacente), ausencia de
consolidacion, artrosis postraumadtica y neuropatia cubital.

* Elcéndilo humeral puede sufrir una fractura osteocondral (frac-
tura de Kocher-Lorenz) o fracturarse todo el condilo (fractura de
Hanh-Steinthal). Debe intentarse la reduccién abierta y osteo-
sintesis de la fractura, pero a veces, sobre todo en las primeras,
no es técnicamente posible y debe optarse por la extirpacién
del fragmento y movilizacién precoz (figura 10).

e Las fracturas de epicéndilo y epitréclea son extremadamente
raras en el adulto y més frecuentes en el nifio. Las de epitréclea
se asocian a veces a luxacién de codo. Estas fracturas pueden
tratarse de forma conservadora, excepto cuando la epitréclea se
interpone en una luxacién de codo, impidiendo su reduccion.

..l' V N
4 Fractura de ——
Hanh-Steinthal e

Fractura de
Kocher-Lorenz

Figura 10. Fracturas del condilo humeral.

CABEZA DEL RADIO.

Estas fracturas suelen producirse en caidas sobre la palma de la
mano. El paciente refiere dolor y limitacién de la movilidad en el
codo. La clasificacién de Mason distingue los tipos I (no desplazada),
1I (desplazada en dos fragmentos, reconstruible) y III (conminuta).
Cuando se asocian a una luxacién de codo (con o sin fractura asocia-
da de coronoides), se clasifican como tipo IV. El término lesién de
Essex-Lopresti consiste en la asociacion de una fractura de la cabeza
del radio con lesién concomitante de la articulacién radiocubital
distal yla membrana interésea; supone la pérdida de la estabilidad
longitudinal del antebrazo (figura 11).

Las fracturas tipo I se tratan de forma conservadora mediante
inmovilizacién con férula de yeso durante una o dos semanas, seguida
de rehabilitacién intensa. Las tipo II se tratan de forma conserva-
dora (como las tipo I) inicamente si se mantiene un buen rango de
movilidad pasiva (tanto flexoextensién como pronosupinacion) tras
la infiltracion intraarticular con anestesia local; en los demads casos
se tratan mediante reduccion abierta y osteosintesis. En las tipo III
aisladas (sin luxacién de codo o lesién de Essex-Lopresti asociada)
puede intentarse la osteosintesis si el grado de conminucién lo per-
mite o de lo contrario resecar la cabeza del radio. Por el contrario, en
los casos asociados a inestabilidad (luxacién de codo [tipo IV] o lesién
de Essex-Lopresti), la participacion de la cabeza del radio en el man-
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tenimiento de la estabilidad es critica, por lo que se debe intentar la
realizacién de una osteosintesis o —sila complejidad de la fracturano
lo permite- sustituir la cabeza del radio por un implante metdlico. Las
protesis de cabeza de radio de silicona (silastic) ocasionan sinovitis
y destruccién articular y no deben utilizarse.

Las principales complicaciones de las fracturas de la cabeza
del radio son limitacién de la flexoextension o pronosupinacion,
inestabilidad del codo e inestabilidad longitudinal del antebrazo
con migracién proximal del radio, lo que puede ocasionar dolor
cronico en la mufieca (MIR 03-04, 18; MIR 96-97E 88). Esta ultima
complicacion es especialmente frecuente en las lesiones de Essex-
Lopresti, y su reconstruccion en fase crénica es extremadamente
dificil, por lo que en pacientes con fracturas agudas de la cabeza
del radio la palpacion del antebrazo y la articulacién radiocubital
distal deben realizarse de forma sistematica.

Tipo |

Tipo Il Tipo Il

Fracturas de cabeza radial
(clasificacién de Mason)

Fractura-luxacion
de Monteggia

Fractura-luxacion Fractura-luxacion de Galeazzi

de Essex-Lopresti

Figura I'|. Fractura de cabeza de radio, lesién de Essex-Lopresti y
fracturas-luxaciones del antebrazo.

OLECRANON.

Estas fracturas generalmente interrumpen la continuidad del apara-
to extensor del codo, por lo que son subsidiarias de tratamiento qui-
rurgico. La técnica de eleccién es la reduccion abierta y osteosintesis
con dos agujas y un cerclaje de alambre (figura 12). En las fracturas
conminutas puede estar indicado el empleo de osteosintesis con
placa y tornillos en pacientes jévenes y la reseccién del fragmento
fracturado con avance de la insercion tricipital en pacientes de
edad avanzada. La principal complicacién de estas fracturas es la
pérdida de movilidad, por lo que es fundamental que la sintesis
obtenida sea lo suficientemente estable como para comenzar la
rehabilitacién cuanto antes.

DIAFISIS DEL ANTEBRAZO.

El antebrazo puede entenderse como un anillo cerrado (parecido a

la pelvis) formado por cuatro elementos: la diafisis del ctibito, la del

radio, la articulacion radiocubital (ARC) proximal y la ARC distal.

Para que uno de los elementos del anillo lesionado se desplace tiene

que existir lesién en otro punto del anillo. En la clinica se aprecian

bdsicamente cuatro tipos de lesiones:

1) Fracturaaislada dela didfisis cubital (fractura del bastonazo). Se
produce cuando, generalmente en una agresion, el paciente se
protege con el borde cubital del antebrazo de un golpe dirigido
a la cabeza. El impacto fractura el ctbito sin lesionar ninguna
de las otras tres estructuras mencionadas, siendo por lo tanto
el desplazamiento menor. El antebrazo es estable (se ha roto el
anillo en un solo punto) y la fractura puede tratarse de forma
conservadora con yeso braquial, seguido de yeso funcional.

Figura 2. Izquierda: tratamiento de fractura de olécranon con agujas y
cerclaje. Derecha: luxacion radio-cubital proximal asociada a
fractura de cubito proximal (lesién de Monteggia).

2) Fractura de la didfisis de ambos huesos del antebrazo. En el
adulto se trata de una fractura quirtirgica: si no se reestablece
de forma anatémica la morfologia curva reciproca de ambos
huesos, no se puede recuperar la pronosupinacion. La osteo-
sintesis de ambas didfisis se realiza colocando en cada una de
ellas una placa con tornillos.

3) Lesién de Monteggia (figuras 11 y 12). Fractura de la diéfisis
cubital (proximal) asociada a luxacién de la ARC proximal (ca-
beza del radio). Existen cuatro tipos en funcién de la posicién
dela cabeza del radio y de la presencia o no de luxacién (tipos],
IT, IlT y IV de Bado); el tipo I (cabeza radial a anterior) es el mds
frecuente. En el adulto, esta lesién requiere reduccién anatémi-
ca de la didfisis cubital y osteosintesis con placa y tornillos. La
cabeza del radio generalmente se reduce una vez estabilizada la
didfisis cubital, si bien conviene la inmovilizacién provisional del
antebrazo con férula de escayola hasta que cicatricen las partes
blandas de la articulacién. Esta fractura-luxacion se asocia ca-
racteristicamente a lesion del nervio interéseo posterior, rama
profunda del nervio radial.

4) Lesion de Galeazzi. Fractura de didfisis radial (distal) asociada a
luxacion dela ARC distal (cabeza del ctibito). Se comporta como
la previa: una vez reducida y sintetizada la fractura diafisaria,
queda reducida la cabeza del ctbito, siendo conveniente no
obstante la inmovilizacién provisional transitoria porlas mismas
razones que en la lesién de Monteggia.

Figura 3. Algunas fracturas de radio distal pueden tener un grado de
desplazamiento y conminucién que las convierten en inestables.

RADIO DISTAL.

Las fracturas de la extremidad distal de radio suelen ocurrir en caidas
sobre la mano y se producen en hueso metafisario y, por lo tanto,
muy bien vascularizado. Ello significa que consolidan practicamente
siempre. Su principal problema es que, dada la elevada conminucién
que estas fracturas presentan al ocurrir preferentemente en hueso
osteopordtico, son fracturas muchas veces inestables (figura 13).
Su principal complicacién es la consolidacién en mala posicién.
Dependiendo del trazo de fractura yla posicién del fragmento distal,
se distinguen varios tipos (figura 14):
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1) Fractura de Poutteau-Colles. El fragmento distal se desplaza a
dorsal y radial con cierto grado de supinacién. La deformidad
que produce se denomina “en dorso de tenedor”.

2) Fractura de Goyrand-Smith o de “Colles invertido”. El frag-
mento distal se desplaza hacia volar. La deformidad asociada
se llama “en pala de jardinero”.

3) Fractura-luxacién de Rhea-Barton. La fractura desprende el
margen dorsal (fractura de Barton propiamente dicha) o volar
(fractura de Barton invertida) que se subluxa acomparniado del
carpo.

4) Fractura de Hutchinson o del “chauffeur”. Fractura de la esti-

loides radial.

Fractura de Colles

Fractura-luxacion
de Rhea-Barton

Fractura de Smith
(Colles invertido)

Fractura de Hutchinson
Figura 14. Fracturas del extremo distal del radio.

El prondstico de estas fracturas empeora si existen trazos intraar-
ticulares (especialmente si se separan los fragmentos) y en presencia
de mucha conminucién o angulacién (fractura inestable). Los cri-
terios mds aceptados de inestabilidad son: angulacién dorsal >20°,
acortamiento del radio >10 mm e intensa conminucién dorsal. En las
fracturas tipo Colles se suele intentar una reduccién cerrada y con-
tencion con yeso, realizando controles radioldgicos periédicos hasta
la consolidacién de la fractura (6 semanas) para detectar cualquier
pérdida de reduccion. Sila fractura se redesplaza, la remanipulacién
y nueva inmovilizacién con yeso suele ser insuficiente, por lo que
hay que proceder a la estabilizacién con agujas de Kirschner, fijador
externo o placa con tornillos. En ocasiones, el defecto trabecular se
rellena con injerto o algtin sustitutivo 6seo con capacidad de soporte
estructural (fundamentalmente algunas cerdmicas o cementos 6seos
remodelables). Las fracturas de alta energia del paciente joven y las
fracturas de Smith, Barton y Hutchinson con frecuencia requieren
reduccién abierta y osteosintesis. Las principales complicaciones de
estas fracturas son la compresién del nervio mediano, la algodistrofia
simpdtico refleja, la ruptura tardia del tendon del extensor pollicis
longus yla artrosis postraumdtica asociada a consolidacién en mala
posicion (figura 15).

ESCAFOIDES.

Las principales caracteristicas del escafoides carpiano son: vascu-
larizacién precaria (estd rodeado de cartilago en todo su contorno,
excepto el cuello, por el que acceden vasos que nutren escasamente
el tercio proximal); importante movilidad y escasa expresién radio-
l6gica de sus fracturas. El escafoides suele fracturarse en pacientes
jévenes que sufren una caida sobre el “talén” de la mano forzando
la extension de la mufieca. Clinicamente se aprecia dolor en la ta-
baquera anatémica, ocasionalmente con tumefaccion (MIR 00-01F,
87). Debido a su dificultad de diagnéstico, suelen realizarse cuatro
radiografias de muifieca. Si se visualiza una fractura de escafoides,
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es necesaria la inmovilizacién con escayola, incluyendo el primer
dedo durante dos o tres meses. Si no se

visualiza una fractura, pero la clinica es suficientemente suge-
rente, debe inmovilizarse la mufieca y repetir la radiografia a las
dos semanas para confirmar o descartar la fractura. En las frac-
turas desplazadas de escafoides carpiano (con un riesgo elevado
de ausencia de consolidacién o consolidacién en mala posicién)
se recomienda el tratamiento mediante reduccién y osteosintesis,
utilizando preferentemente tornillos que apliquen compresién y
queden enterrados en posicién subcondral (como los tornillos de
Herbert-Whipple).

Figura I5. A) En determinadas localizaciones la conminucién ocasiona
un defecto trabecular que puede requerir relleno con injerto
o algun sustitutivo éseo. B) En este caso se ha empleado
un cemento 6seo remodelable. C) En fracturas inestables
puede ser necesario utilizar fijacién externa, cuya principal
complicacion es la infeccién del trayecto de los clavos.

Las principales complicaciones de esta fractura son la ausen-
cia de consolidacion y la necrosis isquémica del polo proximal
(figura 16). La ausencia de consolidacion suele manifestarse como
episodios de dolor en la mufieca con traumatismos relativamente
banales; con el paso del tiempo se establece un patrén de artrosis
secundaria de la muiieca caracteristico que se denomina SNAC
(scaphoid non-union advanced collapse). El tratamiento de la
ausencia de consolidacion es quirtdrgico y consiste en cruentar
el foco de pseudoartrosis, insertar un injerto y estabilizar el foco
con agujas o tornillo, inmovilizando posteriormente la muneca
con yeso. Tradicionalmente se emplea autoinjerto procedente
de cresta iliaca, pero en la actualidad se estdn consiguiendo re-
sultados excelentes con injertos vascularizados de procedentes
del radio distal (MIR 96-97, 115). El tratamiento de la necrosis
del polo proximal generalmente consiste en resecar el polo
necrosado, aunque en ocasiones puede intentarse su revascula-
rizacién con injerto. Como en el caso de la cabeza del radio, las
prétesis de silicona han proporcionado malos resultados a largo
plazo. Cuando existen cambios degenerativos pueden realizarse
artrodesis parciales o totales de muiieca, pudiendo asociarse
reseccion de la apdfisis estiloides del radio (estilodectomfia) para
descomprimir la articulacién.

METACARPIANOS Y FALANGES.
La base del primer metacarpiano sufre dos tipos de fracturas con
nombre propio.



Figura 16. Necrosis avascular después fractura de escafoides.

e La fractura de Bennett es una fractura oblicua intraarticular
inestable, en la que hay desplazamiento proximal de la didfisis
por laaccién fundamentalmente del separador largo del pulgar.
Suele ser subsidiaria de reduccién y osteosintesis.

e La fractura de Rolando es intraarticular y conminuta, con lo
cual es dificil la reconstruccién quirtrgica y suele optarse por
el tratamiento ortopédico y movilizacién precoz.

El cuello del quinto metacarpiano suele fracturarse al dar un
pufietazo (fractura del boxeador); una cierta angulacion de esta
fractura solo ocasiona alteraciones estéticas, pero habitualmente la
fractura suele tratarse mediante reduccion cerrada e inmovilizacién
con yeso. Las fracturas diafisarias de los metacarpianos suelen ser
quirurgicas cuando son inestables y estdn excesivamente anguladas
orotadas, cuando se trata de fracturas de multiples metacarpianos
y en manos catastroficas en las que es necesario un soporte 6seo
estable para reconstruir las lesiones restantes de los tendones,
nervios y vasos.

Las fracturas de las falanges habitualmente se tratan de forma
conservadora. Es importante comprobar que existe un buen ali-
neamiento en todos los planos; para detectar el malalineamiento
rotacional, que puede ser dificil de valorar, debe comprobarse
si en flexion la punta de todos los dedos apunta al tubérculo del
escafoides. La principal complicacién de las fracturas de los dedos
es larigidez; por ello, resulta imperativo iniciar la movilidad de los
dedos precozmente, a las dos o tres semanas, sin esperar a que
radiolégicamente se aprecie una consolidacién completa de la
fractura. Unicamente requieren tratamiento quirtirgico (general-
mente reduccion cerrada y osteosintesis percutdnea con agujas de
Kirschner) las fracturas excesivamente desplazadas e inestables. En
las fracturas de la falange distal es mds importante el estado de las
partes blandas que la fractura en si.

1.6. Fracturas de pelvis y miembro inferior.

PELVIS.

La pelvis estd formada por los dos huesos ilfacos y el sacro que se

encuentran estabilizados por la sinfisis del pubis, el complejo de los

ligamentos sacroiliacos y el suelo pélvico. Las fracturas de pelvis son

o no estables, dependiendo de que interrumpan el anillo pélvico en

uno o mas puntos, como ocurre con las fracturas de antebrazo. Los

ligamentos sacroiliacos posteriores son el elemento mds importante
de estabilidad del anillo pélvico. Existen dos tipos frecuentes de
fracturas estables.

¢ En adolescentes pueden producirse avulsiones de las apdfisis
en las que se insertan los diferentes musculos (sartorio en es-
pina ilfaca anterosuperior, recto femoral en espina ilfaca ante-
roinferior, isquiotibiales en la tuberosidad isquidtica, etc.); su
tratamiento es conservador.

e Las fracturas de ramas pélvicas (iliopubiana e isquiopubiana)
que sufren los pacientes de edad avanzada en caidas al suelo,
son también subsidiarias de tratamiento conservador, que suele
consistir en la administracién de analgésicos, el reposo en cama
durante unos diasy el reinicio de la marcha con andador o bas-
tones hasta que desaparecen los sintomas (generalmente uno
o dos meses).

Aunque menos frecuentes, en los pacientes ancianos con os-
teoporosis y en pacientes con ostedlisis asociada a artroplastia de
cadera (ver seccion de cirugia reconstructiva del adulto) pueden
producirse fracturas por insuficiencia (patolégicas) del anillo pélvico
que pueden ser muy dificiles de diagnosticar mediante radiologia
simple. Estas fracturas pueden diagnosticarse mediante gammagra-
fia 0 TAC y suelen mejorar con tratamiento conservador, aunque en
ocasiones requieren tratamiento quirtrgico.

Figura 7. Fractura de pelvis de alta energia en paciente
politraumatizado.

Las fracturas de alta energia (figura 17) que se producen en ac-
cidentes de trdfico de pacientes jévenes suelen ser, por el contrario,
inestables en el plano mediolateral (por lesién de la pelvis anterior
y ligamentos sacroiliacos anteriores) y ademds pueden serlo en el
plano vertical (si se lesionan los ligamentos sacroiliacos posterio-
res). Lo importante ante estas fracturas es, no tanto la lesién 6sea,
sino la posibilidad de que existan lesiones asociadas de estructuras
intrapélvicas: vasos iliacos, plexo lumbosacro, recto, vagina o via
urinaria. La mortalidad oscila entre el 10%-20%.

Suele tratarse de pacientes politraumatizados. La presencia de
hipotensién en ausencia de hemorragia activa en térax, abdomen
o extremidades debe sugerir la presencia de un sangrado retrope-
ritoneal asociado a una fractura de pelvis; en esta circunstancia, si
la pelvis estd abierta, se debe cerrar con un fijador externo. Estos
pacientes no deben sondarse antes de comprobar que la orina no
es hemadtica y que no existe sangre en el meato urinario, debido ala
elevada frecuencia de lesiones uretrales asociadas. El tratamiento
definitivo de estas fracturas de pelvis requiere la estabilizacién con
fijador externo u osteosintesis anterior en las fracturas inestables
en el plano mediolateral; la presencia de inestabilidad vertical sue-
le requerir ademds osteosintesis de la parte posterior de la pélvis
(generalmente con tornillos sacroiliacos introducidos de forma
percutdnea bajo control radioscépico).

ACETABULO.

En el esqueleto 6seo del acetdbulo o cotilo se distinguen una colum-
naanterior (pubis y parte anterior del ilion) y una columna posterior
(isquion y parte posterior del ilion) que de disponen en forma de Y
invertida convergiendo en la zona superior o techo. La cavidad coti-
loidea en si tiene una pared anterior (parte de la columna anterior)
y una pared posterior (parte de la columna posterior).

L]

Figura 18. Las fracturas de cotilo son quirtrgicas cuando ocasionan
incongruencia y/o inestabilidad; el ejemplo presentado (A)
combina ambas circunstancias, (B) por lo que fue tratado con
reduccion abierta con osteosintesis.
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Las fracturas de cotilo suelen producirse en traumatismos de alta
energia y se asocian con cierta frecuencia a luxaciones de la cabeza
femoral. Su correcta valoracion requiere proyecciones radiolégicas
anteroposterior de pélvis, oblicua alar y oblicua obturatriz (las dos
proyecciones oblicuas de Judet). La clasificacién de Judet distingue
entre fracturas simples (de pared anterior, columna anterior, pared
posterior, columna posterior y transversa) y complejas (combinaciones
variadas delos tipos simples). Con frecuencia, es necesario realizar una
TAC para entender por completo la morfologia de la fractura; laTAC es
imprescindible si se opta por tratar la fractura de forma quirtirgica.

Las fracturas de cotilo son fracturas intraarticulares de un seg-
mento del esqueleto que soportala carga del organismo. Por lo tanto,
sélo se tratan de forma conservadora (traccién esquelética femoral)
las fracturas no desplazadas (siempre que la distancia interfragmen-
taria sea menor de 2 mm). Las indicaciones de cirugia incluyen: (1)
fracturas desplazadas, (2) fracturas en las que la articulacion de la
cadera permanezca subluxada [fracturas inestables], (3) luxacion
de cadera asociada que no pueda reducirse de forma cerrada, e (4)
incarceracion intraarticular de fragmentos 6seos (MIR 95-96, 56).

La osteosintesis de las fracturas de cotilo es técnicamente muy
compleja (figura 18); lo ideal es que la realicen cirujanos con especial
dedicacién a esta patologia. Requiere abordajes extensos, y en oca-
siones, la combinacién de dos abordajes. Los resultados finales estdn
directamente relacionados con la calidad de la reduccién obtenida
enla cirugfa. Las principales complicaciones que pueden presentarse
son osificacién heterotépica (que puede tratar de prevenirse con
indometacina o radioterapia local después de la cirugia) y artrosis
postraumadtica. En algunos centros se opta por tratar ciertas fracturas
de cotilo con una prétesis de cadera de forma primaria.

Intracapsulares

A}
1

Extracapsulares

Céapsula
articular
Fracturas de la
cabeza femoral

Fracturas del cuello femoral
(subcapital, transcervical
y basicervical)

Fractura

pertrocantérea A. circunfleja femoral medial

A. femoral profunda

A. circunfleja femoral medial

Fractura
subtrocantérea

©cTo

Figura 19. Tipos de fractura de cadera.

Tabla 5. Tipos de fractura de cadera.

Fracturas

Fracturas intracapsulares
extracapsulares

Biologico Mecénico
(vascularizacién

(tendencia al

Problema precaria de la cabeza -
. . desplazamiento de los
femoral interrumpida
fragmentos)
por la fractura)
Clasificacién Desplazamiento Estabilidad

seglin su: (Clasificacién de Garden) | (estables o inestables)

¢ J6venes: osteosintesis
con tornillos

¢ Edad avanzada:
osteosintesis si no
desplazada; artroplastia
si desplazada

Tratamiento Osteosintesis

Consolidacién en
mala posicién

* Necrosis isquémica
¢ Ausencia de consolidacién

Complicaciones
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EXTREMIDAD PROXIMAL DEL FEMUR.

Las fracturas de cadera son muy frecuentes en pacientes de edad
avanzada que desarrollan con facilidad complicaciones derivadas
de un encamamiento prolongado (escaras por presién, trombo-
sis venosa profunda, neumonia, etc.). Por esta razén, el objetivo
principal del tratamiento es conseguir que el paciente pueda salir
de la cama y comenzar a caminar cuanto antes. Su mortalidad en
el primer afio oscila entre un 20% y un 30%. Existen dos grandes
tipos de fracturas de fémur proximal, cuyas caracteristicas se
recogen en la tabla anexa: las fracturas del cuello femoral (com-
parables con las fracturas de escafoides) ylas fracturas del macizo
trocantéreo (comparables con las fracturas de la extremidad distal
del radio).

Estas fracturas se producen habitualmente como consecuencia
de una caida. El paciente refiere, salvo en determinadas fracturas
no desplazadas del cuello femoral, impotencia funcional absoluta
(no puede caminar). En la exploracidn, la extremidad inferior se
encuentra acortada, y en rotacién externa marcada, contactando
el borde externo del pie con la cama. En ocasiones se aprecia una
equimosis sobre la cara lateral de la regién de la cadera sobre el
trocanter mayor, indicativo de la zona de impacto (MIR 00-01,
256; MIR 96-97F 102). Los intentos de movilizacién de la cadera
resultan dolorosos.

Figura 20. A) Fractura pertrocantérea. B) Tratamiento con tornillo-placa
deslizante. C) Fractura no desplazada del cuello femoral. D)
Osteosintesis con tornillos canulados.

Las fracturas del macizo trocantéreo (fracturas pertrocantéreas,
intertrocantéreas o extracapsulares) se producen en hueso meta-
fisario muy bien vascularizado, y con abundancia de inserciones
musculares. Plantean fundamentalmente un problema mecénico
por su frecuente conminucién. Se clasifican en funcién de su es-
tabilidad.

El tratamiento de eleccion de estas fracturas es la osteosintesis
(figura 20) (MIR 02-03, 223). Los dispositivos de osteosintesis més
utilizados en la actualidad son el tornillo deslizante de cadera (como
el “dynamic hip screw o DHS”) y el clavo intramedular femoral proxi-
mal (como el “proximal femoral nail” o el clavo Gamma). El tornillo
deslizante de cadera se utiliza mds frecuentemente en las fracturas
puramente pertrocantéreas y el clavo femoral proximal en las frac-
turas con trazo de oblicuidad invertida y en aquellas con extensién
subtrocantérea. Los clavos de Ender, una opcién muy utilizada en
el pasado, se asocian a tasas inaceptables de consolidacién en mala
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posicion y reintervencién y actualmente se consideran implantes

obsoletos.

Las fracturas del cuello femoral (fracturas subcapitales o in-
tracapsulares) ocurren en una zona de vascularizacién precaria.
La cabeza femoral se nutre fundamentalmente a expensas de vasos
endostales, y sobre todo de las arterias que discurren en la cortical
superolateral del cuello.

Con la fractura, especialmente si es desplazada, la vasculari-
zacion del foco y de la cabeza se ven comprometidas. Por lo tanto,
estas fracturas plantean un problema fundamentalmente biolégico
y pueden presentar basicamente dos complicaciones: necrosis is-
quémica de la cabeza femoral y ausencia de consolidacion.

Existen dos alternativas bdsicas de tratamiento: la osteosintesis
con tornillos yla artroplastia; optar por uno u otro depende de dos
circunstancias:

1) El grado de desplazamiento. Cuanto més desplazada esté la
fractura, mds probabilidades existen de necrosis o alteraciones
del proceso de consolidacién. El desplazamiento se evaliia con
la clasificacion de Garden (figura 21), que reconoce cuatro tipos:
tipo I (incompleta, no desplazada, impactada en valgo), tipo II
(completa, no desplazada ni impactada), tipo III (completa, des-
plazada parcialmente en varo) y tipo IV (completa, totalmente
desplazada).

2) Laedad del paciente. Las complicaciones propias de la artro-
plastia de sustitucién aparecen con mas facilidad en pacientes
jovenes que van a usar su protesis muchos mds afios y ademds
desempefniando mayor actividad, lo cual condiciona mayor
desgaste del implante. Por lo tanto, en los pacientes jéovenes
hay que intentar conservar su propia cabeza femoral y evitar la
artroplastia.

Garden | Garden Il

Fracturas no desplazadas

!

Osteosintesis

! !

Joven Anciano

'
‘ e

Artroplastia

Garden Il Garden IV

Figura 21. Clasificacién de Garden.

En resumen, el tratamiento de las fracturas no desplazadas
(grados Iy II) y de las desplazadas (grados IIT y IV) en jévenes es la
osteosintesis con tornillos canulados (MIR 98-99E 105); mientras
que en las fracturas desplazadas de pacientes de edad avanzada, es
la artroplastia (figuras 20 y 22). El problema es que no existe una
definicién clara de “joven” y “edad avanzada’; en general, la edad
para pasar de una a otra indicacién oscila entre los 60 y los 75 afios
(MIR 01-02, 89; MIR 97-98, 226).

Las fracturas subtrocantéreas son extracapsulares y son un lugar
frecuente de localizacién de fracturas patoldgicas. Se tratan mediante
osteosintesis, generalmente con un clavo femoral proximal o un
clavo intramedular de fémur bloqueado proximalmente, aunque
en fracturas con mucha extensién proximal puede optarse por un
tornillo deslizante de cadera. Sus principales complicaciones son las
alteraciones del proceso de consolidacion y la rotura del implante.

Figura 22. Fractura subcapital de fémur desplazada tratada con
artroplastia parcial de cadera.

DIAFISIS FEMORAL.

El tratamiento de estas fracturas varia en funcién de la edad del
paciente. El tratamiento de las fracturas de fémur en los nifios
depende de la estabilidad de la fractura y de la edad del paciente
(ver tabla 6). Las fracturas de fémur del nifio pequefio suponen un
estimulo para el crecimiento del hueso en longitud, de forma que si
el acortamiento inicial se corrige por completo mediante traccidn, es
posible que al final del tratamiento la extremidad inferior que ha su-
frido la fractura sea mds larga que la contralateral (MIR 98-99, 97).

Tabla 6. Tratamiento de las fracturas femorales en el nino.

Fractura Edad Tratamiento
< 12 afos Espica de yeso
Estable - Enclavado
> 12 afios .
intramedular
- Traccién cutdnea al
< 2 anos P .
cénit + espica de yeso
Traccion esquelética
Inestable 2 - 10 afios +
espica de yeso
o Enclavado
> 12 afios .
intramedular

Figura 23. Traccién 90°-90° para fracturas de fémur en el nifo.
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En el adulto, las fracturas de fémur suelen producirse en acci-
dentes de tréfico y afectan preferentemente a pacientes jévenes.
Pueden condicionar la pérdida de hasta 500-800 ml de sangre en el
foco de fracturay estdn frecuentemente implicadas en el desarrollo
de sindrome de embolia grasa. Hasta su tratamiento definitivo, la
fractura debe de ser inmovilizada mediante traccién transesquelé-
tica. El tratamiento de eleccion es el enclavado intramedular (MIR
00-01, 90), incluyendo la mayor parte de las fracturas abiertas (sélo
enlos grados I1I puede estar indicado de forma transitoria el fijador
externo). El tratamiento quirtirgico estable en las primeras 24 horas
reduce las complicaciones y facilita el tratamiento y movilizacién
precoz del paciente. Tradicionalmente se han empleado clavos in-
tramedulares que se introducen en sentido anterdgrado (desde la
cadera) y para cuya introduccion es necesario fresar el interior del
hueso (aumentar su didmetro interno). En la actualidad se dispone
de clavos no fresados, que se recomiendan especialmente en pa-
cientes politraumatizados con patologia tordcica asociada (cuando
se fresa la cavidad medular, aumenta la embolizacién de material
graso, lo que puede ser especialmente peligroso en pacientes con
funcién pulmonar comprometida por otros motivos). También se
dispone de clavos retrégrados, muy titiles si es necesario abordar
quirtdrgicamente la rodilla por otros motivos (fracturas asociadas
en la rodilla o rodilla flotante que precise el enclavado simultdneo
de tibia y fémur), pudiendo ser de especial utilidad también en las
fracturas del tercio distal del fémur.

Figura 24. Las fracturas supracondileas de fémur se tratan con placa y
tornillos o clavo intramedular retrégrado. No es infrecuente
que ocurran en pacientes con artroplastia de rodilla previa
(fracturas periprotésicas). A. La osteosintesis con placas
colocadas mediante cirugia minimamente invasiva (como las
placas LISS) proporcionan una buena recuperacion funcional
precoz (B).

FEMUR DISTALY MESETA TIBIAL.

Se trata generalmente de fracturas intraarticulares y en miembro de
carga, lo que significa que siempre que estén desplazadas (y las de
fémur distal por su frecuente extension diafisaria) suelen requerir
reduccidn abierta y fijacién interna.

Las fracturas de fémur distal (supracondileas o suprainter-
condileas de femur) suelen producirse en accidentes de tréfico de
pacientes jévenes o en caidas casuales de pacientes con osteopenia
por edad avanzada o por otros motivos. La osteosintesis tradicio-
nalmente se realiza con una placa o un tornillo-placa angulados,
pero en la actualidad se usan cada vez mds clavos intramedulares
retrogrados (especialmente sila fractura se produce en un paciente
con protesis de rodilla previa o se trata de una fractura extraarticular)
y placas introducidas de forma percutdnea utilizando técnicas de
cirugfa minimamente invasiva (como las placas LISS, figura 18).

Las fracturas de la meseta tibial lateral suelen producirse por
valgo forzado (tipicamente, un traumatismo sobre la cara lateral
de la rodilla por el parachoques de un vehiculo en un atropello).
Las de la meseta tibial medial se producen por varo forzado, sue-
len ser de mayor energia y pueden asociarse a lesién del nervio
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peroneo por elongacién en el momento del traumatismo. Cuando
la superficie articular se encuentra desplazada, estas fracturas se
tratan mediante reduccién abierta y osteosintesis con tornillos
y/o placa (figura 25). Con frecuencia presentan zonas de defecto
trabecular que deben ser rellenadas con injerto o algtin sustitu-
tivo 6seo que proporcione soporte estructural. En fracturas muy
complejas se opta por combinar osteosintesis con tornillos de los
fragmentos articulares y neutralizacién con un fijador externo se-
micircular asociado.

ROTULA.

Lamayor parte son transversas e interrumpen totalmente el aparato
extensor; en esta circunstancia, el cuddriceps mantiene los fragmen-
tos permanentemente desplazadosy ello condiciona la necesidad de
osteosintesis, generalmente con dos agujas y un cerclaje (figura 25).
Las fracturas no desplazadas y aquellas en las que se mantenga la in-
tegridad del aparato extensor pueden tratarse de forma conservadora.
Las fracturas conminutas se pueden tratar de forma conservadora o
con extirpacion de fragmentos (patelectomia parcial).

Figura 25. Fractura de meseta tibial y transversa de rétula tratadas con
reduccién y osteosintesis.

DIAFISIS TIBIAL

Las fracturas de tibia pueden ser fracturas de baja energia (gene-
ralmente espiroideas) o de alta energifa (generalmente transversas
y conminutas). Son en la actualidad las fracturas que mads frecuen-
temente se presentan como abiertas. Las fracturas de tibia pueden
tratarse de forma conservadora o quirtrgica. El tratamiento con-
servador consiste en reducir la fractura e inmovilizarla con yeso
inguinopédico en descarga, que se cambia pasado un mes por un
yeso u ortesis funcional que permite la carga. La reduccién debe
conseguir que haya menos de 1 cm de acortamiento, menos de 10
grados de angulacion, buen alineamiento rotacional y un contacto
de al menos el 50%.

Lasindicaciones de cirugia son las mencionadas al hablar de las
indicaciones generales de tratamiento quirurgico de las fracturas,
afadiendo, como en el caso del hiimero, las fracturas bifocales. Exis-
te una cierta variabilidad en la eleccién de tratamiento conservador
o quirurgico segutin los centros: laincomodidad que para el paciente
supone llevar un yeso bastante tiempo, sumada a la incomodidad
que para el traumatélogo supone la necesidad de seguir las fracturas
no operadas mediante consultas frecuentes, hace que en muchos
centros se inclinen por el tratamiento quiridrgico de fracturas que
también podrian tratarse de forma conservadora. El tratamiento
quirtirgico de eleccién es el enclavado intramedular, exceptuando
las fracturas abiertas (sobre todo los grados IIIB y ITIC), que suelen
estabilizarse con fijador externo (MIR 01-02, 90; MIR 99-00F, 103).
No se recomienda la osteosintesis con placa debido ala fragilidad de
las partes blandas que rodean la tibia anteromedial, especialmente
en el tercio distal.

Las principales complicaciones de las fracturas de tibia son
ausencia de consolidacién, consolidacién en mala posicién (que
puede ocasionar cambios degenerativos a largo plazo en rodilla y
tobillo) y sindrome compartimental (actualmente, las fracturas de
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tibia son probablemente la causa més frecuente de sindrome com-
partimental). Las fracturas tratadas mediante cirugia y las fracturas
abiertas tienen un cierto riesgo de infeccion.

TOBILLO.

La estabilidad del tobillo depende de la integridad de los dos
complejos osteoligamentosos distales, unidos entre si por la sin-
desmosis tibioperonea. El complejo medial lo forman el maléolo
medial y el ligamento deltoideo, mientras que el lateral lo forman
el ligamento colateral lateral y el peroné en toda su extensién. La
superficie distal de carga de la tibia se denomina “pilén” tibial y el
tercio posterior de dicha superficie se denomina “canto posterior”
o “tercer maléolo”.

e
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Figura 26. Mortaja tibioperoneoastragalina y fracturas de tobillo.

Las fracturas de pilén tibial (figura 27) suelen producirse en
traumatismos axiales en los que el astrdgalo impacta, provocando
una fractura habitualmente conminuta y desplazada, en cuyo
caso requerird reduccion abierta y osteosintesis. En las fracturas
muy complejas o cuando hay una lesién asociada importante de
partes blandas, se combina la osteosintesis con tornillos de los
fragmentos articulares principales con la aplicacién de un fijador
externo.

Elresto de fracturas de tobillo suelen deberse a un traumatismo
indirecto con giro y se clasifican en funcién de la altura del trazo en
el peroné con respecto a la posicién de la sindesmosis:

1) Einfrasindesmales. La mayor parte son avulsiones aisladas del
peroné. Cuando haylesién asociada en el complejo medial suele
tratarse de una fractura vertical de maléolo tibial.

2) Esuprasindesmales. La fractura puede estar, desde encimadela
sindesmosis hasta en el cuello del peroné. Practicamente siem-
pre haylesién asociada del complejo medial, pudiendo tratarse
de una lesién del ligamento deltoideo o de una avulsién del
maléolo tibial. A veces sélo hay lesién del canto tibial posterior
asociada ala fractura de peroné. Se denomina fractura de Mais-
soneuve a la fractura del tercio proximal del peroné asociada a
lesién del ligamento deltoideo.

3) E transindesmales. La fractura estd a nivel de la sindesmosis.
Aproximadamente la mitad son aisladas y la otra mitad se aso-
cian a fractura de maléolo tibial o lesién del ligamento deltoideo.
Las fracturas bimaleolares con frecuencia se presentan con el
tobillo luxado lateralmente, aplicindose entonces el epénimo
de fractura de Dupuytren (fractura-luxacién de tobillo).

Como regla general, las fracturas desplazadas que afectan a los
dos complejos requieren reduccion abierta y osteosintesis, es decir,
préacticamente todas las suprasindesmales asi como las transindes-
males e infrasindesmales con afectacién del componente osteoliga-
mentoso medial. Las lesiones de un solo complejo ylas fracturas no
desplazadas se tratan de forma conservadora. La edad avanzada es
una contraindicacién relativa parala osteosintesis, de forma que una
opcion vélida es tratar una fractura transindesmal o infrasindesmal
desplazada en un paciente de edad avanzada, mediante reduccion
cerrada e inmovilizacién con yeso. La existencia de un fragmento
grande de maléolo posterior empeora el prondstico.

Figura 27. A) Fractura de pilén tibial. B) Tratamiento mediante reduccion
y osteosintesis.

ASTRAGALO.

Las fracturas de astrdgalo, también llamadas fracturas del aviador,
suelen producirse por hiperflexiéon dorsal. Este hueso comparte
las caracteristicas del escafoides carpiano y del cuello femoral: su
vascularizacion es precaria. Las fracturas desplazadas de astragalo
deben tratar urgentemente con reduccion abierta y osteosintesis.
Las fracturas no desplazadas pueden tratarse de forma conservadora
(figura 28). Sus principales complicaciones son la necrosis avascular
del cuerpo y la ausencia de consolidacién, que pueden requerir
artrodesis de tobillo (MIR 99-00F, 102). El signo de Hawkins es la
reabsorcion subcondral en el cuerpo del astrdgalo, que ocurre en
las fracturas en las que se mantiene una buena vascularizacion; es
por lo tanto un signo radiolégico de buen prondstico.

T
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Figura 28. Fractura desplazada de astragalo con elevado riesgo de
necrosis avascular.

CALCANEO.

Sus fracturas son las mds frecuentes del tarso y las més frecuen-
temente asociadas a caidas desde altura, por lo que se asocian a
fracturas de hueso esponjoso a otro nivel, meseta tibial y columna
vertebral fundamentalmente (MIR 95-96F 141). Las fracturas por
avulsién de la insercién del tendén de Aquiles requieren reduccion
y osteosintesis, por ser fracturas permanentemente sometidas a dis-
traccién. Las fracturas taldmicas intraarticulares pueden ocasionar,
una vez consolidadas, dolor crénico en el retropie debido a artrosis
postraumdtica, lesiones asociadas de la almohadilla grasa plantar,
tenosinovitis de los tendones peroneos, compresién de ramas ner-
viosas sensitivas y otras causas. Cuando la artrosis postraumadtica es
invalidante, puede beneficiare de la realizacién de una artrodesis
subastragalina. Actualmente se opta por un tratamiento quirtrgico
en las fracturas desplazadas con afectacién subastragalina, aunque
la cirugfa no estd extenta de riesgos (infeccion, afectacion del nervio
sural). Si se opta por reduccién abierta y osteosintesis, ésta es otra
de las fracturas que se acompaiian de importantes defectos trabecu-
lares y pueden requerir la utilizacion de injerto o sustitutivos 6seos.
Una de las posibles complicaciones de la fractura de calcdneo es el

Pag. 15



MANUAL CTO 6° Ed.

desarrollo de un sindrome compartimental. Aunque el tratamiento
quirtrgico no evite en ocasiones la aparicién de dolor y artrosis
subastragalina, permite disminuir las secuelas de varo del retropié
y tenosinovitis de los tendones peroneos, y facilita la cirugia de
artrodesis subastragalina necesaria en muchos de estos pacientes
un tiempo después de la fractura.

Figura 29. A) Las fracturas desplazadas de calcdneo alteran la morfologia
del retropié y ocasionan incongruencia articular. B) Para la
valoracién de la superficie articular se emplea con frecuencia
la TAC.

EXTREMO PROXIMAL DEL QUINTO METATARSIANO.

La extremidad proximal del quinto metatarsiano puede sufrir tres

tipos de fracturas

* Fracturas por avulsién de la apéfisis estiloides (arrancamiento
de la insercién del peroneo lateral corto y la fascia plantar). Es-
tas fracturas son las mds frecuentes, consolidan prdcticamente
siempre y se tratan mediante yeso u ortesis durante tres o cuatro
semanas y carga precoz.

e Fracturas por inflexién en la unién metafisodiafisaria (fracturas
de Jones). Suelen producirse al dar un traspiés sobre el borde
externo del pie. Tienen una incidencia relativamente alta de
ausencia de consolidacién. Se tratan mediante yeso en des-
carga durante unas ocho semanas, aunque cuando estdn muy
desplazadas o afectan a deportistas de élite se recomienda la
osteosintesis con un tornillo intramedular.

¢ Fracturas por fatiga (estrés) de la diafisis proximal. Se producen
en pacientes que realizan importante actividad fisica. Pueden
presentarse en fase aguda, en cuyo caso responden al trata-
miento conservador con inmovilizacién y descarga, o en fase
cronica (de ausencia de consolidacién), en cuyo caso requieren
osteosintesis con tornillo intramedular, generalmente asociada
ainjerto.

TEMA 2. LUXACIONES.

2.1. Principios generales.

Una luxacion se define como la pérdida del contacto normalmente
existente entre dos superficies articulantes. Con excepcion de las
lesiones de la articulacién acromioclavicular y de las luxaciones
inveteradas (aquellas que han pasado desapercibidas durante
tiempo), todas las luxaciones requieren reduccién urgente, si bien
en ocasiones su tratamiento definitivo puede realizarse de forma

v !

Grado |

. X . Grado Il
(esguice acromioclavicular)

programada. La urgencia viene condicionada, tanto por la amenaza
que para las partes blandas suele suponer la presién que ejercen los
elementos desplazados, como por la necesidad de ocupar cuanto
antes la articulacién para no perder el “derecho de espacio”; en
determinadas localizaciones (cabeza femoral) la aparicién de com-
plicaciones isquémicas es ademds menor cuanto antes se reduzca
la luxacién.

2.2. Lesiones de la articulacion acromioclavicular.

La mejor forma de entender estas lesiones es comprendiendo
que no estamos hablando exclusivamente de la articulacién entre
clavicula y acromion, sino de la estabilidad de la cintura escapular.

Efectivamente, estas lesiones afectan al nexo de unién entre los

dos elementos que la forman. La clavicula estd unida a la escdpula

a través de dos de los relieves 6seos de esta tltima:

1) Acromion. La articulacién acromioclavicular presenta como en-
grosamiento de su cdpsula los ligamentos acromioclaviculares.
Estos ligamentos son responsables de la estabilidad horizontal
de la clavicula con respecto a la escdpula: su lesion completa
permite el desplazamiento del extremo distal de la clavicula en
sentido anteroposterior.

2) Coracoides. Los ligamentos coracoclaviculares, conoide y tra-
pezoide, anclan la cara inferior del extremo distal de la clavicula
ala coracoides. Son responsables de la estabilidad vertical de la
clavicula conrespecto ala escdpula: sulesion completa permite
que la escipula descienda arrastrada por el peso de la extremi-
dad superior.

Laslesiones acromioclaviculares suelen producirse en caidas so-

bre el mufién del hombro, generalmente en accidentes de ciclismo o

motociclismo, con descenso brusco de la escdpula con respecto ala

clavicula. Los primeros ligamentos sometidos a tension en este tipo
delesiones son los acromioclaviculares; accidentes con poca energia
s6lo lesionan dichos ligamentos, mientras que accidentes de mayor
energfa producen unalesién concomitante de los ligamentos acromio
y coracoclaviculares. Para valorar el grado de desplazamiento suele
realizarse una radiografia anteroposterior de ambas acromioclavi-
culares con peso (2-4 kilos) colgado de las muiiecas. Debido a que la
estabilidad vertical es la verdaderamente importante para la normal
morfologiay funcién dela cintura escapular, la lesién de los ligamen-
tos coracoclaviculares es la que puede cambiar la presentacién clinica

y el tratamiento. Podemos distinguir, por lo tanto, dos grandes tipos

de lesiones acromioclaviculares (figura 30 y tabla 7).

1) Ligamentos coracoclaviculares integros con lesién delos liga-
mentos acromioclaviculares. La lesién de estos tltimos puede
ser parcial (lesién grado I) o total (lesién grado II). El paciente
refiere dolor local y radiolégicamente el desplazamiento vertical
es minimo o nulo. Son esguinces acromioclaviculares y se tratan
de forma conservadora con cabestrillo, hielo y analgésicos.

2) Ligamentos coracoclavicularesy acromioclaviculares lesiona-
dos. El desplazamiento vertical tanto clinico -signo dela teclade
piano (MIR 02-03, 231)- como radioldgico, justifica que se hable
de luxacién acromioclavicular o lesién grado III. Si la lesion se
deja evolucionar sin cirugia, no se reduce espontdneamente,
pero sélo impide levantar objetos por encima del nivel de los
hombros y montar mucho tiempo en bicicleta o motocicleta. La
Unicarazén adicional para realizar una reconstruccion quirtrgi-

Grado 11l

Figura 30. Grados de lesién acromio-clavicular.
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cason las motivaciones estéticas del paciente, teniendo siempre
en cuenta que la regién del hombro tiene especial tendencia a
la cicatrizacién queloidea. La reconstruccion puede realizarse
de forma aguda o diferida con resultados equivalentes. Existen
lesiones raras en las que el desplazamiento es desmesurado
(grados IV, VyVI) y la cirugfa estd indicada de entrada.

Tabla 7. Lesiones de la articulaciéon acromioclavicular.

LIGAMENTOS
CORACO-
CLAVICULARES

integros Lesionados

Luxacion
acromioclavicular.

Esguince

Lesion R .
acromioclavicular.

I (ligamentos
acromioclaviculares
parcialmente lesionados).

II (ligamentos
acromioclaviculares
totalmentes lesionados).

III, IV, Vo VL.

Signo de la

tecla No. Si.

III: quirdrgico por
motivos estéticos o
si el paciente
levanta peso por
encima de los
hombros o desea
montar en bici o
motocicleta con
asiduidad.

IV, V VI: quirtrgico.

Conservador.

Tratamiento

2.3. Luxacion escapulohumeral.

2.3.1. Anterior.
Es la forma mds frecuente de luxacién de hombro y una de las mds
frecuentes del organismo.

CLINICA.

El paciente acude con el brazo en discreta separacion y rotacién
externa fijas: cualquier intento de movilizacién del hombro resul-
ta doloroso. A la inspeccién se aprecia la llamada “deformidad en
charretera”, por el afilamiento acromial que presenta el hombro al
desaparecer el perfil redondeado de la cabeza humeral (MIR 98-99E
104). La lesion neuroldgica caracteristicamente asociada es la del
nervio axilar. Siempre debe realizarse una radiografia de hombro
antes de proceder al tratamiento para estar seguros de que no ma-
nipulamos una fractura-luxacion (figura 31).

Figura 31. A) Radiogrdfia en la que se aprecia la cavidad glenoidea vacia
como resultado de una luxacién glenohumeral anterior aguda.
B) Inmovilizacién con vendaje de Velpeau tras la reduccion.

TRATAMIENTO.

Consiste en reducir por manipulacién cerrada la luxacién (gene-
ralmente se realiza un primer intento sin anestesia o con anestesia
local intrarticular), y posteriormente inmovilizar con vendaje de
Velpeau entre dos y cuatro semanas (menos tiempo cuanto mayor
seala edad del paciente), para pasado ese tiempo realizar ejercicios
de rehabilitacion. Las maniobras més empleadas son la de Kocher
(traccién y rotacion externa seguidas de aproximacién con rotacién
interna), Cooper (elevacion progresiva bajo traccién) y modifica-
ciones de la de Hipdcrates (traccién en el sentido de la deformidad
y contratraccion en la axila).

2.3.2. Posterior, inferior y superior.

En la luxacién posterior, el paciente presenta el brazo en aproxi-
macion y rotacion interna, y radiolégicamente la imagen es muy
poco llamativa. Tiene dificultad parala rotacién externay no puede
separar el brazo mds de 90°. Como la posicién descrita es aquella
en la que coloca el hombro cualquier persona a la que le duela,
es un tipo de luxacién que pasa muchas veces sin diagnosticar.
Debe sospecharse la presencia de una luxacién posterior cuando
existan antecedentes de descarga eléctrica o crisis convulsivas (la
contraccién enérgica y simultdnea de todos los grupos musculares
del hombro en la descarga eléctrica o la convulsién pueden causar
su luxacién posterior) o fractura aparentemente aislada de troquin
(MIR 99-00, 120). Requiere reduccién cerrada e inmovilizacién en
discreta rotacion externa.

La luxacion inferior es poco frecuente y el brazo se encuentra
en separacién de unos 30°, en rotacién interna y acortado, o en
separacion de hasta 160° denomindndose luxatio erecta. Se trata
mediante reduccién cerrada e inmovilizacion con vendaje de Vel-
peau. La luxacién superior es muy rara y se asocia a fracturas de
clavicula, acromion o luxaciones acromioclaviculares.

Espacio subacromial Mdsculo subescapular

Porcién larga del biceps Cépsula anterior

Lesion de Hill-Sachs

Lesion de Bankart

Figura 32. Lesiones de Bankart y Hill-Sachs.

2.3.3. Recidivante.

El hombro inestable se caracteriza generalmente por episodios de

luxacién con traumatismos o movimientos aparentemente banales

(al nadar, durante el suefio, al ir a lanzar un balén, etc.). Existen

dos grandes tipos de luxacién recidivante de hombro: traumatica

y atraumdtica.

1) Luxacion recidivante de origen traumadtico. Suele tratarse de
pacientes jévenes cuyo primer episodio de luxacién fue conse-
cuencia de un traumatismo importante. Cuanto mds joven es
el paciente en la fecha de la primera luxacién y cuanta mayor
energia tenga el traumatismo inicial, mayor es la incidencia de
recidiva. El hombro es inestable sélo en una direccién, general-
mente anteroinferior. Estos hombros presentan mayor facilidad
paraluxarse que un hombro sano, porque el primer traumatismo
produce una avulsion del labrum glenoideo y de los ligamentos
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glenohumerales inferiores, que dejan la articulacion inestable.
Dicha avulsién, denominada lesién de Perthes-Bankart, es el
hallazgo morfolégico mds frecuentemente encontrado en la
luxacién recidivante de hombro (MIR 95-96F 150). Otra lesién
tipica de la luxacion recidivante de hombro es la llamada lesion
de Hill-Sachs, fractura por impactacion posterolateral de la cabeza
humeral (figura 32). El tratamiento de este tipo de luxacién reci-
divante es casi siempre quirtirgico y consiste en reparar la lesién
de Bankart y la laxitud capsular asociada. Dicho procedimiento
puede hacerse de forma abierta o artroscépica (MIR 03-04, 22).
2) Luxaciénrecidivante de origen atraumdtico. Algunos pacientes
presentan episodios repetidos de luxacién de hombro que no
relacionan con ningtin traumatismo previo importante. Elhom-
bro suele ser inestable en muchas direcciones y con frecuencia
ambos hombros son inestables. Suele tratarse de pacientes con
laxitud ligamentosa, en los que laluxacién puede ser incluso vo-
luntaria. En ocasiones presentan lesion de Hill-Sachs. Esta mo-
dalidad debe tratarse siempre, inicialmente con rehabilitacion,
recurriendo al tratamiento quirtrgico en casos excepcionales.

2.3.4. Inveterada.

En el caso de que una luxacién pase desapercibida en el primer
momento y no se reduzca, comienzan a producirse cambios en la
articulacién (ocupacién de la misma por tejido fibroso, erosién de
relieves 6seos, elongacién y contractura capsulares) que dificultan
la reduccion cerrada y la estabilidad articular a medida que pasa
el tiempo. Esta situacion se denomina luxacion inveterada. En el
hombro, lo més frecuente es que se trate de una luxacion posterior
con fractura por impactacién de la cabeza humeral. Dependiendo
del tamafio de la fractura, existen tres opciones de tratamiento:
fractura pequena (<20% supertficie articular) — reduccion abierta;
fractura mediana (20% - 45%) — transposicién del subescapular
(operacién de McLaughlin) o del troquin (modificacién de Neer),
y grande (>45%) — artroplastia de hombro (figura 33).

Figura 33. A) Luxacién posterior de hombro prdcticamente imperceptible
en la radiogrdfia anteroposterior. B) Mediante TAC se confirma
la luxacion. C) Tratamiento mediante transposicion del
troquin.

2.4. Luxacién de codo.

Suele producirse en caidas sobre la extremidad superior que
desplazan el olécranon y la cabeza del radio posterolateralmente
con respecto a la paleta humeral (luxacién posterior). Puede aso-
ciarse a fracturas de coronoides, cabeza del radio y mds raramente
olécranon. Clinicamente, el signo tipico es la desestructuracién
del tridngulo de Nelaton: en condiciones normales el epicondilo,
la epitréclea y el olécranon forman entre si en flexién un tridngulo
equildtero; en la luxacién de codo este tridngulo es escaleno (figu-
ra 34). Es poco frecuente que se produzcan lesiones neurolégicas
asociadas del cubital o mds raramente el mediano. Esta luxacién se
reduce por manipulacién y se inmoviliza con una férula posterior
entre dos y tres semanas; las fracturas asociadas pueden requerir
osteosintesis concomitante.

En ocasiones, el codo puede seguir siendo inestable tras un
primer episodio de luxacién. Lo primero que hay que analizar en el
codo inestable es si existen fracturas asociadas (especialmente de
coronoides o cabeza del radio) sin cuya reconstruccién la estabilidad
del codo va a ser dificil de conseguir. Cuando los estabilizadores 6seos
son funcionales, el tratamiento de la inestabilidad de codo consiste
en reconstruir el complejo ligamentoso colateral lateral utilizando
un injerto tendinoso. Raramente hay que estabilizar el codo con un
fijador externo que permita la flexoextensién de la articulacion.

Pag. 18

Figura 34. Proyecciones anteroposterior (A) y lateral (B) de una luxacién
posterolateral de codo.

2.5. Luxaciones del carpo.

De las diferentes descritas, las mds frecuentes estdn representadas
porlaslesiones de los ligamentos perilunares, producidas en caidas
sobre la mano en hiperextension.

Sise rompen todos los ligamentos, excepto el radiolunar dorsal,
el semilunar mantiene su posicién con respecto al radio y el resto
del carpo se luxa a dorsal (luxacién perilunar del carpo) con o sin
fractura asociada de escafoides (fractura-luxacién transescafoper-
ilunar), estiloides radial (transestiloperilunar), ambas (transescafo-
tranestiloperilunar).

Si el ligamento radiolunar dorsal también se rompe, el carpo
queda en relacién con el radio, pero el semilunar queda luxado vo-
larmente (luxacién aislada del semilunar). La incidencia de lesiones
asociadas del nervio mediano es elevada. Estas luxaciones requieren
reduccidn y estabilizacién con agujas asociada a reconstrucciéon
ligamentosa; en caso de existir una fractura de escafoides, se debe
ser especialmente cuidadoso con la calidad de la reduccién y de
la sintesis.

2.6. Luxaciones de cadera.

Para que se produzca una luxacién traumatica de cadera tiene que

existir un traumatismo de gran energfa.

e Las luxaciones posteriores (90%) suelen ocurrir en accidentes
de tréfico en los que el salpicadero impacta sobre la rodilla; el
paciente presenta el miembro inferior acortado, en rotacién
interna, aproximacion y flexion; el trocdnter mayor asciende y
la cabeza femoral puede palparse en la region glitea, pudiendo
existir una lesién asociada del nervio cidtico.

¢ Enlasluxaciones anteriores (10%) el paciente presenta el miembro
inferior alargado, en rotacién externa y discreta separacion, pu-
diendo existir afectacion del paquete vasculonervioso femoral.

Ambas luxaciones pueden asociarse a fracturas de cotilo o de
la cabeza femoral. Se aplica el término fractura-luxacién central,
cuando la cabeza impacta sobre el fondo del cotilo arrastrandolo
hacia el interior de la pelvis.

La luxacion de cadera requiere de urgencia reduccién cerrada
bajo anestesia y posterior estabilizacién transitoria con traccién,
pasado lo cual el paciente debe mantener carga parcial dos o tres
meses. Las principales indicaciones de cirugia en esta patologia son:
fractura asociada de cotilo quirtirgica, fragmentos intraarticulares
incarcerados o imposibilidad para conseguir la reduccién cerrada.
Otras complicaciones que pueden presentarse son, a medio plazo,
una necrosis isquémica y a largo plazo coxartrosis postraumadtica
secundaria al dafio que sufre el cartilago en el momento de la
luxacién.

2.7. Luxacién de rétula.

Cuando la rétula se luxa suele hacerlo hacia lateral. Rara vez es
consecuencia de un traumatismo de gran energia en un paciente sin
factores de riesgo. En la mayor parte de los casos se encuentran fac-
tores predisponentes como rétula alta y displasia patelofemoral.
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Esta patologia es mds frecuente en el sexo femenino y en la
segunda década de la vida. Si se trata de un primer episodio de
luxacién, se reduce la rétula por medializacién de la misma asociada
a extension de la rodilla y posteriormente se contiene con un yeso
que permita el apoyo (calza de Bohler).

La cirugia se considera indicada en una luxacién aguda para
la reduccion y osteosintesis o extirpacion de fragmentos osteo-
condrales que se hayan desprendido como consecuencia del
traumatismo.

En la luxacién recidivante debe intentarse siempre primero
reducir la frecuencia de episodios de luxacién, mediante un progra-
ma de rehabilitacion intenso en el que se trabaje especialmente la
mitad medial del cuddriceps (vasto medial y vasto medial oblicuo);
si no es efectivo, puede realizarse un procedimiento quirtirgico
para modificar la alineacién del aparato extensor (realineamiento
proximal, distal o combinado).

2.8. Luxacion de rodilla.

Mucho menos frecuente que la luxacién de rétula, esta lesién se
define como una separacién de los extremos articulantes de fémur
y tibia, siempre consecuencia de traumatismos de gran energia. Se
asocia caracteristicamente a lesiones de la arteria poplitea, bien
secciones o mds frecuentemente lesiones de la intima arterial que
ocasionan una trombosis arterial aguda en las 24 horas siguientes
al traumatismo.

El diagnéstico clinico resulta evidente cuando la luxacién se
presenta sin reducir, pero existen numerosos casos en los que la
luxacién se presenta ya reducida; debe sospecharse luxacion de
rodilla en cualquier paciente con inestabilidad multidireccional
de rodilla tras un traumatismo agudo. Si en los casos que se
presentan reducidos no se sospecha que el paciente ha sufrido
una luxacion, dar de alta al paciente con la rodilla inmovilizada
puede ser extremadamente peligroso, porque el paciente puede
desarrollar en su domicilio una oclusién de la poplitea que,
cuando llegue de nuevo al hospital, no tenga otra alternativa
que laamputacién. De hecho, existen partidarios de realizar una
arteriografia sistemdtica en todos los pacientes que han sufrido
una luxacién de rodilla. Otra asociacién frecuente es la lesién
del nervio peroneo.

El tratamiento de urgencia de la luxacién de rodilla es la
reduccién cerrada e inmovilizacién de la rodilla y la vigilancia
estrecha de la circulacion distal con el paciente ingresado. Para
conseguir la mejor recuperacién funcional de la articulacién
suele ser necesaria la reconstruccién de los ligamentos y me-
niscos lesionados, que suele realizarse de forma diferida, ya
que las reconstrucciones agudas parecen asociarse a una mayor
incidencia de rigidez.

2.9. Luxaciones del mediopié.

Las dos articulaciones del mediopié que sufren luxaciones con cier-

tafrecuencia son la de Lisfranc (articulacién tarsometatarsiana) y

menos frecuentemente la de Chopart (articulacién entre calcdneo

y astrdgalo con cuboides y escafoides respectivamente).

* Las lesiones de la articulacién de Lisfranc suelen ser debi-
das a accidentes de tréfico, traspiés en los que se produce un
traumatismo axial sobre los metatarsianos (como al pisar mal
en el bordillo de una acera) o accidentes de equitacién en los
que el pie queda enganchado en el estribo. Las subluxaciones
pueden pasar desapercibidas a menos que se preste atencién
al alineamiento de los metatarsianos segundo y cuarto con sus
respectivos huesos tarsianos, el desplazamiento dorsal de los
metatarsianos o la presencia de fracturas asociadas. Son lesiones
inestables que requieren reduccién anatémica (casi siempre
cerrada) y estabilizacién con agujas de Kirschner o tornillos
(generalmente percutdneos) asociados a inmovilizacién con
yeso y descarga.

e Las lesiones de la articulaciéon de Chopart suelen deberse a
accidentes de trafico o deportivos. La deformidad es llamativa
y suelen diagnosticarse facilmente. A diferencia de las lesiones
delaarticulacion de Lisfranc, estas luxaciones son estables una
vez reducidas, por lo que suelen tratarse mediante reduccion
cerrada e inmovilizacién con yeso.

}
)

ég"i:

Fractura-luxacion de Lisfranc

©cro

Fractura-luxacién de Chopart

Figura 35. Fractura-luxacién de Chopart y de Lisfranc.
TEMA 3. LESIONES TRAUMATICAS E
INFLAMATORIAS DE PARTES BLANDAS.

3.1. Lesiones ligamentosas y meniscales

3.1.1. Principios generales.

Los ligamentos son estructuras que cumplen con una funcién
mecdnica (proporcionan estabilidad y ademds, en algunos ca-
sos, gufan el recorrido articular) y propioceptiva. La mayor parte
son extraarticulares, estdn bien vascularizados e inmersos en un
ambiente conectivo, factores que conducen a su cicatrizacién de
forma espontdnea, con alguna excepcién que posteriormente co-
mentaremos (pulgar del esquiador). Algunos, sin embargo, como el
ligamento cruzado anterior de larodilla, son intracapsulares, lo cual
condiciona una vascularizacién mds critica y un ambiente sinovial
que dificulta su cicatrizacion.

Lalesién de unligamento se denomina esguince y se reconocen
tres grados lesionales (tabla 8). El esguince grado I es una ruptu-
ra intraligamentosa de fibras que cursa con dolor selectivo en la
zona de lesion, incapacidad y tumefacciéon minimas y ausencia de
inestabilidad. El grado III es una lesién ligamentosa completa con
dolor extenso, tumefaccién e incapacidad marcadas e inestabilidad
franca. El grado II es intermedio.

Tabla 8. Grados de lesion ligamentosa.

Riesgo
Tumefaccion Inestabilidad Incapacidad de
recidiva

Dolor

(@1 (WM Selectivo N,u l.a ° No Leve Minimo
minima

(NN Difuso | Moderada Leve Moderada | Pequeiio

(LI NIIN Extenso | Extensa Si Grave Mayor

El objetivo del tratamiento de los esguinces en ligamentos
extraarticulares es acortar la fase inflamatoria aguda mediante la
aplicacién de un vendaje compresivo y frio local acompanado de
reposo y elevacion del miembro afecto (medidas que se recuerdan
con el acronimo RICE [Rest - Ice - Compression - Elevation]) para
proceder lo antes posible a un régimen de movilizacién controlada
progresiva. Generalmente se afiaden antiinflamatorios como tra-
tamiento sintomdtico, pero su eficacia para acortar la duracion de
la sintomatologia no estd demostrada. Conseguida la cicatrizacién,
se aprecia en algunos casos inestabilidad residual que puede ser
subsidiaria de reconstruccién quirirgica. Cuando se trata de un
ligamento que no va a cicatrizar o va a generar inestabilidad aunque
cicatrice, puede intentarse suplir la funcién del ligamento deficitario
mediante la potenciacién de determinados grupos musculares o
proceder a la reconstruccién quirtrgica.
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3.1.2. Pulgar del guardabosques o del esquiador.

Un movimiento de separacién forzada del primer dedo, como
ocurre cuando en un accidente de esqui el bastén queda clavado
en la nieve y el primer dedo se ve forzado por el mango del bastén,
lesiona el ligamento colateral cubital de la metacarpofaldngica del
primer dedo; en ocasiones se produce una avulsién de su insercion.
Este ligamento es fundamental para la pinza de precisién entre
los dedos primero y segundo (requerida en la manipulacién fina
de objetos por parte de cirujanos, relojeros, etc.). Si los cabos del
ligamento lesionado se separan lo suficiente, puede quedar inter-
puesta la aponeurosis del mtsculo aproximador corto del pulgar
dificultando la cicatrizacion; dicha interposicién se denomina lesién
de Stener. Por ambas razones (importancia funcional y dificultad
de cicatrizacién), lalesién completa de este ligamento es subsidia-
ria de tratamiento quirtrgico. Las lesiones completas se detectan
comparando clinica y radiolégicamente con la mano contralateral
la apertura de la interlinea metatarsofaldngica (bostezo) al forzar
la separacion del dedo. Las lesiones parciales pueden tratarse de
forma conservadora.

3.1.3. Lesiones de los meniscos y ligamentos de la rodilla.
Valor del derrame articular.

La presencia de derrame articular es un dato importante en la
exploracién de la rodilla traumdtica aguda. No obstante, pueden
existir lesiones graves de la rodilla sin derrame debido a rotura de
la cdpsula articular con extravasacion del liquido intraarticular.
El derrame articular se detecta por inspeccidn (la rodilla tiene un
aspecto globuloso) y palpacién (la rétula estd separada del fémur
por el aumento del volumen de liquido interpuesto, y al presionar
sobre ella con la rodilla en extensién, desciende suavemente hasta
contactar de pronto con el fémur, lo que se denomina “signo del
témpano”).

Cuando existe un derrame importante, debe aspirarse (artro-
centesis) no s6lo para mejorar los sintomas del paciente, sino tam-
bién por el valor semiolégico del aspecto del liquido. En las lesiones
meniscales, lo mds frecuente es encontrar un derrame seroso de
aparicion diferida, aunque puede encontrarse hemartros cuando la
lesion afecta al tercio periférico meniscal. Sin embargo, la causa més
frecuente de hemartros en larodilla traumética aguda es la lesion del
ligamento cruzado anterior (MIR 00-01F 85). La presencia de gotas
de grasa sobrenadando en el liquido obtenido de la articulacién
debe hacer sospechar la existencia de una fractura articular (espinas
tibiales, meseta tibial, fracturas osteocondrales, etc).

Lesiones meniscales.

MEcANISMO.

Las lesiones meniscales se producen en accidentes deportivos de
pacientes jévenes y accidentes casuales de pacientes mds ancia-
nos con tejido meniscal degenerativo. Casi siempre suele existir
un componente de rotacién de la rodilla apoyada. La localizacién
mads frecuente de lesién meniscal es el cuerno posterior del menisco
medial.

MANIFESTACIONES CLINICAS Y DIAGNOSTICO
En la lesién deportiva inicial, el paciente suele referir dolor difuso
y presentar derrame articular que tarda en instaurarse entre 18-
24 horas y suele ser seroso o sinovial, aunque en las lesiones que
afectan al tercio periférico puede existir hemartros. Una vez cede
el episodio agudo, el paciente suele desarrollar atrofia cuadricipital
y presentar episodios repetidos de fallos y bloqueos de la rodilla,
acompanados o no de nuevos episodios de derrame articular. A la
exploracioén se aprecia dolor generalmente en la parte posterior de
interlinea articular afecta (MIR 98-99E 109; MIR 05-06, 90).
Existen multitud de pruebas descritas para detectar lesiones
meniscales. En todas ellas se palpa la interlinea correspondiente y
se compruebala produccién de chasquidos y/o dolor con la flexién
de la rodilla y rotacién de la pierna; el talén sefiala el menisco le-
sionado (larotacion externa explora el menisco medial y la interna
el menisco lateral). En el test de McMurray se rota la pierna con
diferentes grados de flexiéon delarodilla; en el de Steinmann se rota
la pierna con la rodilla flexionada a 90 grados y el paciente sentado
en la camilla de exploracion; el test de Apley aplica rotacién de la
pierna con el paciente en dectibito prono con compresién sobre el
tal6n (que ocasionard dolor en las lesiones tanto meniscales como
ligamentosas) o distraccion de la pierna (que sélo ocasionard dolor
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en laslesiones ligamentosas). Siempre debe valorarse la posibilidad
de lesion asociada de los ligamentos de la rodilla (especialmente el
ligamento colateral medial y el cruzado anterior en el caso de las le-
siones del menisco medial [triada desgraciada de O “Donoghue]).

Figura 36. RM de lesion del cuerno meniscal posterior.

Aunque cada uno de los sintomas y signos descritos tiene escaso
valor predictivo de forma aislada, la combinacién de todos ellos
tiene un valor diagndstico similar al de la resonancia magnética si
el explorador es experimentado. No obstante, la resonancia magné-
tica se emplea en muchas ocasiones para confirma el diagnésticoy
valorar lesiones asociadas (figura 36). Los meniscos son estructuras
hipointensas; la lesién meniscal se confirma por la presencia de un
aumento lineal de sefial en el interior meniscal que contacta con la
superficie meniscal (imagen tipo III); los aumentos de sefial que no
contactan con la superficie pueden indicar cambios degenerativos
pero tienen menor valor predictivo.

[JJkle}
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Figura 37. Tipos de lesiones meniscales.

TRATAMIENTO.

Los meniscos cumplen una funcién importante de transmision de
cargas. La meniscectomia completa, tratamiento utilizado antigua-
mente para el tratamiento de las lesiones meniscales, desencadena
de forma casi inevitable la aparicién de cambios degenerativos a
largo plazo (artrosis postmeniscectomia o cambios de Fairbank). Por
ello, en la actualidad se intenta preservar el tejido meniscal siempre
que sea posible. En las lesiones con posibilidad de cicatrizacién (si-
tuadas en el tercio periférico bien vascularizado [lesiones rojo-rojo]
o enlaunidn del tercio periférico con el central [lesiones rojo-blan-
co] puede intentarse la sutura meniscal abierta o artroscépica. Los
resultados de la sutura son mejores en presencia de hemartros o sise
realiza una reconstruccién concomitante del ligamento cruzado an-
terior. En las lesiones sin posibilidad de cicatrizacién el tratamiento
de eleccion es la meniscectomia parcial artroscépica. En pacientes
con antecedentes de meniscectomia total o subtotal, cambios dege-
nerativos incipientes y dolor en la interlinea puede estar indicado
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Tabla 9. Lesiones de los meniscos y ligamentos de la rodilla (MIR 02-03, 216; MIR 05-06, 90).

Estructura Mecanismo Derrame Exploracion Tratamiento
Giro con rodilla |Seroso (18-24 |° Dolor interlinf:a posterior L. * Meniscectomia parcial
Meniscos |en flexién h) raramente | Dolor/chasquidos con flexion de - Aumento de * Sutura meniscal
carga y hematico rodilla y rotacién de pierna sefial lineal « Trasplante meniscal
g (externa-medial, interna-lateral) P
1 Dol i ili fi 1 val, o
Co aFeral Valgo forzado |No olor e inestabi ld?fi al forzar el valgo - No indicada Conservador
medial a 30 grados de flexion
¢ Lachman ¢ Conservador inicialmente
Cruzado |Hiperextensién |Hemadtico : ?a'j(')n ant.er'iyor Fracura * Quirflrgico. si el pa(iier'lte
. . ¢ "Pivot-Shift de . desea continuar practica
anterior | o giro con valgo |(1-2 horas) e Indicada para: X
¢ Inestabilidad al forzar valgo o varo Segond | Confi deportiva y no puede por
con la rodilla en extensién dizzngrsr‘t?cro si su inestabilidad
¢ Dolor e inestabilidad al forzar el A veces, existen dudas
Colateral Varo forzado No varo a 30 grados de flexién avulsion |e Valorar
lateral * Aumento de rotacién externa estiloides | lesiones .
pasiva si inestabilidad posterolateral peroné asociadas * Conservador (aislado)
« Cajon posterior e Planificar la . Quirurglico (aillnestabilidad
. cirueia posterolateral)
Cruzado | Translacion Variable ¢ Recurvatum :vt‘ifscigil &
posterior | tibial posterior * Aumento de rotacion externa 6sea
pasiva si inestabilidad posterolateral

el trasplante meniscal. El desbridamiento artroscépico de lesiones
meniscales degenerativas en pacientes mayores con cambios ar-
trésicos sélo estd indicado si existen sintomas mecdanicos claros.
Existe evidencia que demuestra que el desbridamiento artroscépico
de los pacientes con artrosis, cambios meniscales degenerativos y
ausencia de sintomas mecénicos no es mejor que el placebo para
la mejoria de los sintomas de estos pacientes.

Lesiones ligamentosas.

LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL.

Suele lesionarse por traumatismos con valgo forzado, muy frecuen-
temente accidentes jugando al fiitbol o practicando esqui. No suele
haber derrame articular a menos que la lesién sea incompleta y
existan lesiones asociadas. A la exploracion, existe dolor en el tra-
yecto ligamentoso que aumenta al forzar el valgo. Dependiendo del
grado (Ialll) existird o no inestabilidad (bostezo) con esta maniobra.
El tratamiento es conservador (inmovilizacién con yeso u ortesis
y descarga durante 4 a 6 semanas, dependiendo de la gravedad)
(MIR 99-00E 100).

LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.

Suele lesionarse en traumatismos con hiperextensién o valgo y
rotacién de la rodilla. Aunque tradicionalmente era una lesién
especialmente frecuente en varones, en la actualidad la incidencia
en el sexo femenino ha aumentado, y parece existir una cierta rela-
cién con cambios hormonales y el ciclo menstrual. El paciente con
frecuencia percibe un chasquido (“pop”) en el interior de la rodilla
y desarrolla hemartros en una o dos horas. Radiol6gicamente, es
caracteristica, aunque poco frecuente, la asociacién con una fractura
por avulsion del margen tibial lateral (fractura de Segond). Tras la
evacuacion del hemartros se aprecia desplazamiento excesivo de
la tibia hacia anterior con respecto al fémur, tanto a 30 grados de
flexion (test de Lachmann, mds sensible) como a 90 grados de flexién
(test del cajon anterior, especialmente llamativo con la pierna en
rotacién externa). Debe asimismo sospecharse lesién del ligamento
cruzado anterior si existe bostezo al forzar el valgo o el varo con la
rodilla en extensién completa. En inestabilidades crénicas puede
detectarse el fendmeno de resalte (pivot-shift) por subluxacién tibial
rotatoria al flexionar y extender la rodilla forzando el valgo. Puede
realizarse una resonancia magnética para confirmar el diagnéstico
y descartar lesiones asociadas. Estas lesiones se tratan inicialmente
de forma conservadora con el objetivo de recuperar la movilidad por
completo y potenciar la musculatura en un intento de compensar la
lesién ligamentosa, que no cicatriza. Si el paciente desea reanudar
su prdctica deportiva y la inestabilidad de la rodilla se lo impide,
estd indicada la reconstruccion ligamentosa con plastia tendinosa
del propio paciente (generalmente utilizando el tercio central del
tendén rotuliano o los tendones de la pata de ganso, figura 38), o
bien mediante aloinjerto criopreservado de caddver, especialmente
indicado en caso de reintervencién.

Figura 38. Extraccién de injerto autdlogo del tenddn rotuliano para
reconstruccién del LCA.

LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR, LIGAMENTO COLATERAL LATERAL E
INESTABILIDAD POSTEROLATERAL.

El ligamento cruzado posterior suele lesionarse en traumatismos
directos sobre la tibia con la rodilla en flexién (similar al meca-
nismo que produce una luxacién de cadera, con la que puede
asociarse). Se diagnostica detectando excesivo desplazamiento
de la tibia hacia posterior con la rodilla en flexién de 90 grados
(test del cajon posterior). En casos crénicos puede detectarse re-
curvatum. Las lesiones aisladas del ligamento cruzado posterior
suelen tratarse de forma conservadora (potenciacién del cuddri-
ceps), salvo en pacientes cuya inestabilidad impida la préctica
deportiva, o con diferencias por encima de 8-10 mm forzando el
cajon posterior, en cuyo caso se emplean plastias similares a las
del cruzado anterior. En la reconstruccion del ligamento cruzado
posterior parece que la reconstruccién de dos fasciculos propor-
ciona mejores resultados.

Cuando la inestabilidad posterior se asocia a lesién de una o
mads de las estructuras laterales (ligamento colateral lateral, cdpsula
posterolateral, tendén del popliteo, biceps), puede producirse un
patrén de inestabilidad posterolateral més invalidante. En la explo-
racion de estos pacientes se aprecia aumento de larotacién externa
pasivay cajon posterolateral. Suele ser necesario reconstruir tanto el
ligamento cruzado posterior como las estructuras laterales lesiona-
das. Lalesién aislada del ligamento colateral lateral es rara, y cuando
es completa estd indicada la cirugia de entrada; se caracteriza por
dolor e inestabilidad al forzar el varo, puede asociarse a lesiones del
peroneo y obliga a descartar lesion asociada del ligamento cruzado
posterior y luxacion de rodilla.
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3.1.4. Lesiones de los ligamentos del tobillo.

Los esguinces de tobillo son lesiones extremadamente frecuentes.
El ligamento colateral medial o deltoideo raramente se lesiona de
forma aislada, y cuando un paciente presenta dolor y tumefaccion
en la cara medial del tobillo es necesario descartar una fractura de
peroné proximal asociada mediante una adecuada exploracién
fisica y la obtencién de radiografias simples en las que se visua-
lice el peroné en toda su longitud (fractura de Maissoneuve). El
término esguince de tobillo se aplica a las lesiones del complejo
ligamentoso lateral.

Generalmente se trata de accidentes deportivos en los que el
paciente sufre un traumatismo por inversion forzada. Los liga-
mentos situados en la cara lateral del tobillo (peroneoastragalino
anterior, peroneocalcdneo y peroneoastragalino posterior) se lesio-
nan secuencialmente por ese orden, de forma que en los esguinces
leves sélo estd lesionado el peroneoastragalino anterior, y en los
mads graves, se lesionan dos o los tres componentes del complejo
ligamentoso externo.

El paciente habitualmente refiere que en el momento del
traumatismo noté un dolor brusco que posteriormente cedi6 de
forma casi completa y comenzé a aumentar unas horas mds tarde,
manteniéndose de forma continua desde entonces (MIR 00-01, 86;
MIR 99-00F 105). Esto los diferencia de las fracturas de tobillo, en
las que el paciente experimenta dolor continuo desde el accidente
sin periodo de latencia asintomadtico. En la exploracién se aprecia
dolor selectivo a la palpacién en el trayecto ligamentoso asociado
a edema, y en ocasiones, equimosis. Deben también palparse la
base del quinto metatarsiano, el musculo pedio yla articulacién de
Lisfranc para diferenciar el esguince de tobillo de lesiones a otros
niveles. El tratamiento consiste en aplicar las medidas generales
expuestas en el apartado de introduccién (vendaje compresivo,
reposo, elevacion, frio local y antiinflamatorios), afiadiendo la in-
movilizacién con férula o yeso en los casos con mayor tumefaccién
e impotencia funcional.

3.2. Tendinitis, tenosinovitis, bursitis y entesitis.

3.2.1. Hombro doloroso.

Diagnéstico diferencial.

Los cuadros de dolor originados en las partes blandas del hombro
constituyen uno de los motivos de consulta més frecuentes de la
especialidad. La valoracién del enfermo con un hombro doloroso
debe tratar de distinguir ante cudl de los diferentes procesos nos en-
contramos. En primer lugar deben descartarse procesos que causen
dolor referido o irradiado hacia elhombro. Existe una gran variedad
de procesos viscerales que pueden causar dolor referido (isquemia
miocdrdica, tlcera gastroduodenal, esofagitis, etc). Ademds, es muy
frecuente que los pacientes con patologia de la columna cervical
refieran dolor en el hombro; debe sospecharse patologia cervical en
pacientes con dolor en la zona superior delhombro y sintomatologia
radicular. Una adecuada exploracién yla realizacion de radiografias
simples de columna cervical permiten confirmar el diagnéstico. Si
determinamos que el dolor procede del hombro, el siguiente paso
es descartar patologia en la articulacién glenohumeral (artrosis,
enfermedades inflamatorias, osteonecrosis, secuelas de fracturas,
neoplasias, etc), cuyo tratamiento se expone en la seccién dedicada
a Cirugia reconstructiva del adulto. Sin embargo, lo més frecuente
es que el dolor se deba a alguno de los siguientes cuatro procesos
de las partes blandas periarticulares.

Sindrome de atrapamiento subacromial.

RECUERDO ANATOMICO Y FISIOPATOLOGIA.

La patologia del espacio subacromial constituye la causa mds
frecuente de hombro doloroso. El espacio subacromial es el com-
prendido entre la articulacion glenohumeral inferiormente y el arco
coracoacromial superiormente. Dicho arco estd formado por el
acromion, la extremidad distal de la clavicula, la articulacién acro-
mioclaviculary el ligamento coracoacromial. Por este espacio pasan
los tendones del manguito de los rotadores, de anterior a posterior,
subescapular, supraespinoso, infraespinoso y redondo menor. El
tenddn de la porcion larga del biceps, que se sittia en el “intervalo
rotador” entre subescapular y supraespinoso, se considera funcio-
nalmente parte del manguito de los rotadores. La principal funcién
del manguito de los rotadores es mantener centrada la cabeza
humeral sobre la glenoides durante los movimientos del hombro.
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La bolsa serosa subacromial se localiza en la zona anterosuperior
interpuesta entre manguito y techo del espacio subacromial.

Los tendones del manguito de los rotadores son asiento frecuente
de patologia por cuatro motivos: (1) se ven sometidos con frecuencia
a sobrecarga y microtraumatismos de repeticion, especialmente
cuando se realizan actividades repetidas por encima del nivel de la
cabeza, (2) presentan una cierta tendencia a desarrollar cambios
degenerativos (tendinosis) con el paso de los afios (como la mus-
culatura epicondilea del codo o el tendén de Aquiles), (3) presentan
unazona de vascularizacién critica entre uno y dos centimetros antes
de su insercién humeral, y (4) atraviesan un espacio que en algunas
personas se estrecha a medida que envejecen por el desarrollo de
osteofitos en la articulacién acromioclavicular y en la zona ante-
roinferior del acromion. Anatomopatolégicamente, los pacientes
pueden tener tendinitis, roturas de espesor parcial o roturas de
espesor completo. Generalmente, las roturas suelen presentarse en
pacientes de mayor edad y ocasionar mayor debilidad cuanto mayor
sea su tamafio. Suele existir una bursitis subacromial asociada.

DiagNosTICO.

Clinicamente, se caracterizan por dolor de comienzo insidioso y
predominio nocturno (una caracteristica compartida por todos los
procesos que originan dolor crénico en el hombro). Existen casos
poco frecuentes de rupturas traumdticas agudas del manguito (ge-
neralmente rupturas del subescapular en pacientes de alrededor
de 40 afios que sufren una luxacién de hombro). En el sindrome de
atrapamiento subacromial la movilidad pasiva suele estar conser-
vada pero la movilidad activa estd limitada por dolor y/o debilidad.
Es tipico que el dolor aumente cuando el paciente baja activamente
el brazo, especialmente entre los 120 y los 80 grados de elevacion
(arco doloroso). El dolor aumenta con la elevacién pasiva maxima
del hombro al chocar el manguito con la parte anteroinferior del
acromion (signo de Neer). La desaparicion del dolor al realizar esta
maniobra tras la infiltracién subacromial con anestésico local (test
de Neer) confirma el diagnéstico.

Figura 39. Lesion del tenddn del supraespinoso con retraccion (flecha)
hasta el reborde glenoideo.

VALORACION Y TRATAMIENTO.

Exceptuando las rupturas agudas, en las que estéd indicada la repara-
cién quirirgica urgente, el tratamiento inicial de los pacientes con
sindrome de atrapamiento subacromial es el mismo independien-
temente de que haya o no ruptura del manguito. Inicialmente no es
necesario obtener técnicas de imagen para valorar el estado de los
tendones; de hecho, pueden ocasionar confusion, ya que se calcula
que un 60% de las personas mayores de 60 afios sin antecedentes de
dolor en el hombro presentan imagenes en resonancia magnética
compatibles con rotura de los tendones del manguito.

El tratamiento conservador inicial consiste en administrar an-
tiinflamatorios, recomendar un periodo breve de reposo e iniciar
un programa de rehabilitacién dirigido a recuperar la movilidad del
hombro y fortalecer preferentemente la mitad inferior del manguito
con ejercicios activos resistidos (MIR 00-01F, 91). El paciente debe
aprender asimismo a evitar posiciones y actividades que sobrecar-
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guen el manguito rotador. En pacientes con cuadros de dolor muy
intenso y en aquellos que no acaban de responder al régimen des-
crito pueden realizarse entre unay tres infiltraciones con corticoide
y anestésico en el espacio subacromial.

El tratamiento quirdrgico estd indicado en aquellos pacientes
que no responden al tratamiento conservador correctamente
realizado durante tres a seis meses. Para planificar la cirugia es
conveniente valorar la extensién de la lesion mediante ecografia
o resonancia magnética (figura 39). La ecografia —usada cada vez
con mds frecuencia- es menos cara y mds disponible, pero no per-
mite valorar patologia asociada ni la presencia de atrofia muscular
y ademds depende mucho del explorador para valorar la extensién
de la lesion con precisién.

En pacientes sin ruptura del manguito el tratamiento quirtrgico
consiste en resecar aproximadamente un centimetro del margen an-
teroinferior del acromion (acromioplastia) con cirugia abierta o ar-
troscépica. En pacientes con ruptura del manguito debe intentarse
la sutura de los tendones rotos asociada a acromioplastia y seguida
de un periodo de rehabilitacién intenso. El factor prondstico mas
importante para el éxito de la sutura es el tamafio de la lesion. Sila
lesion es tan grande que impide la sutura, puede optarse por el des-
bridamiento de los bordes tendinosos en pacientes mayores y por
la transferencia de tendones (pectoral mayor, dorsal ancho, triceps)
en pacientes jévenes y activos. Algunos pacientes con lesiones muy
extensas y largo tiempo de evolucién pueden desarrollar cambios
degenerativos secundarios (artropatia del manguito u hombro de
Milwaukee) que pueden requerir una artroplastia de hombro.

Figura 40. A) La artroscopia de hombro permite en la actualidad tratar
multitud de lesiones. B) Ganglion asociado a lesion tipo SLAP
C) Acromioplastia artroscépica.

Tendinitis calcificante.

Consiste en la formacién de un depdsito de calcio en el espesor
de los tendones del manguito de los rotadores. Con frecuencia es
bilateral pero se presenta primero en un hombro y luego en el otro,
aunque el paciente puede experimentar sintomas en un sélo lado.
Ocasiona un cuadro de dolor muy intenso, de predominio nocturno,
que puede durar entre unos dias y varias semanas. Después el dolor
mejora progresivamente hasta desaparecer, aunque su duracién
total es muy variable.

El diagndstico de este cuadro se confirma al visualizar la cal-
cificacion radiolégicamente, aunque puede ser necesario obtener
radiografias en varias posiciones de rotacién del hombro para poder
ver la calcificacién. Inicialmente el tratamiento es conservador (re-
poso, antiinflamatorios y rehabilitacién). Si el paciente se presenta
con un cuadro de dolor muy intenso o silleva mucho tiempo de evo-
lucién puede realizarse una infiltracién con anestésico y corticoide
en el espacio subacromial; en ocasiones resulta posible aspirar parte
de la calcificacién a través de la aguja. En los casos poco frecuentes
enlos que los sintomas no ceden el tratamiento consiste en resecar
la calcificacion, preferentemente por via artroscépica.

Capsulitis adhesiva.

Esunainflamacion y fibrosis espontdnea de la articulacién del hom-
bro que puede asociarse a procesos sistémicos (especialmente diabe-
tes mellitus) o ser idiopética. Es especialmente frecuente en mujeres
entorno alos 50 afnos. Se caracteriza por un periodo de dolor bastante
intenso que se ve seguido por el desarrollo de rigidez del hombro en
todoslos planos. Estd limitada la movilidad tanto activa como pasiva.
Esun proceso autorresolutivo en la mayor parte de los casos, pero su
duracion total puede oscilar entre seis meses y mds de dos aios. Las
pruebas complementarias son normales y el tratamiento consiste
en administrar antiinflamatorios, explicar al paciente la naturaleza
autorresolutiva pero prolongada del cuadro e iniciar un programa
de rehabilitacion intensa. Si el paciente no mejora se puede realizar
una manipulacién del hombro bajo anestesia con cuidado para no
producir fracturas o luxaciones yatrogénicas. Puede asociarse una
capsulectomia artroscépica en los casos mds graves.

Lesiones SLAP.

Son lesiones del labrum desde su zona anterosuperior hasta su
zona posterosuperior en torno ala insercién de la porcién larga del
biceps (superior labrum from anterior to posterior o SLAP). Suelen
ocurrir en deportistas jévenes (nadadores, lanzadores, etc) y oca-
sionan dolor en la parte posterosuperior del hombro acompanado
de chasquidos. Son similares a las lesiones meniscales de la rodilla.
Su diagnéstico puede confirmarse mediante resonancia magnética
ysu tratamiento consiste en el desbridamiento o sutura de lalesién
dependiendo de su extension.

3.2.2. Entesitis y bursitis en el codo.

La epicondilitis (codo de tenista) es un cuadro inflamatorio
en la insercién comtin proximal de la musculatura extensora-
supinadora del antebrazo; debe distinguirse de la compresion del
interéseo posterior en la arcada de Frohse del supinador. La epitro-
cleitis (codo de golf) es un cuadro similar que afecta a la insercién
comuin proximal de la musculatura flexora-pronadora del antebrazo.
La mayor parte de los casos de epitrocleitis y epicondilitis responden
al tratamiento conservador (uso de ortesis de descarga, antiinflama-
torios orales y uso ocasional de infiltraciones locales con anestésicoy
corticoide); ocasionalmente es necesaria laliberacién quirtirgica. La
bursitis olecraniana (codo de estudiante) es un cuadro generalmente
autorresolutivo que sélo requiere tratamiento sintomatico.

3.2.3. Tenosinovitis estenosante de DeQuervain.

Inflamacién de la vaina comun de los tendones del extensor corto
y separador largo del pulgar a su paso sobre la estiloides radial, con
estenosis progresiva de la misma. Origina un cuadro de dolory cre-
pitacion local que aumenta al desviar cubitalmente la mufeca con
el primer dedo sujeto en la palma de la mano (test de Finkelstein).
Sino responde al tratamiento conservador puede estar indicada la
liberacion de la vaina fibrosa acompafiada o no de sinovectomia.

3.2.4. Gangliones.

Se aplica este término a dilataciones de la sinovial articular o ten-
dinosa que se “hernian” a través de cdpsulas articulares y vainas.
Clinicamente aparecen como tumoraciones de consistencia elds-
tica que son especialmente frecuentes en el dorso de la mufieca
(figura 41). Ocasionalmente causan dolor y su tamaio aumenta y
disminuye a lo largo del tiempo. Si las molestias son importantes,
puede extirparse el ganglion. Determinados autores consideran
una alternativa la puncién o estallido del mismo. Es muy frecuente
la recidiva.

3.2.5. Tendinitis y bursitis en la rodilla.
Muchos de los cuadros de dolor en la rodilla son resultado de la in-
flamacién de determinadas bolsas serosas o tendones. Los cuadros
mds comunes son la bursitis prepatelar o “beata” (dolor y tumefaccién
en cara anterior de rodilla como resultado de presién en la zona); la
tendinitis y bursitis anserina o de la pata de ganso (dolor en zona
medial de epiffisis tibial proximal sobre la insercién de los tendones
de sartorio, semitendinoso y gracil que aumenta al subir y bajar esca-
leras); la tendinitis del biceps; la del popliteo y el sindrome de friccién
de la bandeleta iliotibial sobre el epicéndilo femoral.

El quiste de Baker es una dilatacién de la bolsa serosa asociada al
semimembranoso, conectada conla articulacién delarodilla yloca-
lizada en el hueco popliteo. En el nifio, es indoloro y autorresolutivo.
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En el adulto es secundario a alguna patologia intraarticular (lesién
meniscal, artrosis o sinovitis crénicas como la artritis reumatoide)
ylo fundamental es identificar y tratar la patologia responsable, ya
que la simple extirpacién del mismo no resolverd el problema. En
ocasiones, especialmente en los pacientes con artritis reumatoide,
se produce ruptura espontdnea del quiste, apareciendo un cuadro
clinico que simula una tromboflebitis; esta sintomatologia cede con
elevacién del miembro, reposo, calor local y AINEs.

3.2.6. Espolon calcaneo y fascitis plantar

Una de las causas mas frecuentes de dolor en el retropie (talalgia),
es la inflamacién (como en la espondilitis anquilosante y otras ar-
tropatias seronegativas) o irritacién mecdanica de la fascia plantar.
El espolén calcdneo es una prominencia 6sea que se forma sobre
la insercion calcédnea de la fascia como respuesta a microtrauma-
tismos e inflamacién. Habitualmente el cuadro se trata con reposo
relativo, plantillas de descarga y AINEs; es excepcional que haya
que recurrir ala cirugfa, cuyos resultados por otra parte no siempre
son satisfactorios.

3.3. Enfermedad de Dupuytren.

La enfermedad de Dupuytren es un proceso caracterizado por el
desarrollo de nédulos y bandas de tejido fibroso en la fascia palmar
ydelos dedos que ocasiona su contractura progresiva. Se caracteriza
por una proliferacién intensa de miofibroblastos (fase proliferativa)
que se alinean con las lineas de tensién (fase involutiva) y deposi-
tan coldgeno alo largo de las mismas para finalmente desaparecer
dejando sélo las bandas de tejido fibroso (fase residual). Existe
microangiopatia asociada y afectacion de la dermis palmar. Entre
las alteraciones bioquimicas y celulares descritas se encuentran
aumento de la relacién coldgeno III/coldgeno I y aumento de la
concentracién de ciertos factores de crecimiento (FGF-2, PDGF y
TGF-B).

Esta enfermedad es casi exclusiva en la raza caucasiana (excep-
cional en personas de color), mds frecuente en varones (de 7 a 15
veces) y su incidencia aumenta con la edad (suele presentarse en
pacientes de 50 a 60 aflos y es excepcional en nifios). Se piensa que se
hereda siguiendo un patrén autosémico dominante con penetrancia
incompleta. Se han descrito multiples factores de riesgo, entre los
que se incluyen alcoholismo, consumo de tabaco, EPOC, diabetes
mellitus, epilepsia, tratamiento con ciertos firmacos anticonvulsi-
vantes y microtraumatismos de repeticion.

El término didtesis de Dupuytren fue introducido en 1985 para
describir el desarrollo de contracturas rapidamente progresivas en
pacientes jévenes. Sus caracteristicas son fuertes antecedentes
familiares, enfermedad bilateral, afectacion de toda la mano o del
lado radial, tendencia a la recidiva y asociacién con contracturas
similares en las plantas de los pies (enfermedad de Lederhose), el
dorso de las articulaciones interfaldngicas proximales (nédulos de
Garrod) y el pene (enfermedad de Peyronie).

Clinicamente, la enfermedad de Dupuytren se caracteriza por
la aparicién de nédulos y bandas palpables asociados a contractura
progresiva de los dedos. Suele ser bilateral afectando mds a una
mano que a la otra. Afecta predominante e inicialmente al terri-
torio cubital de la mano. El quinto dedo es el més frecuentemente
afectado (~70%), seguido por orden del cuarto, tercero, primero y
segundo dedos.

El tratamiento quirdrgico contintda siendo el tratamiento
de eleccién. Aunque la indicacién de cirugia debe valorarse en
funcién de factores como edad del paciente, incapacidad fun-
cional y comorbilidades, la cirugia suele considerarse indicada
cuando existen contracturas de las metacarpofaldngicas de 30 o
mds grados o contracturas interfaldngicas de 20 o mds grados.
En los casos restantes se puede optar por la vigilancia periédica
del paciente.

De las diferentes opciones de tratamiento quirtrgico, la resec-
cién de fascia o fasciectomia es la mds habitual. Esta puede ser
limitada (reseccién de pequenas porciones de fascia afectada),
regional (reseccién de toda la fascia afectada) o radical (extensa,
reseccion de toda la fascia, tanto la afectada como la sana). A ma-
yor agresividad, menor riesgo de recidiva pero mayor incidencia de
complicaciones. La mayor parte de los pacientes se tratan mediante
fasciectomiaregional; al finalizar la reseccidn, la piel puede cerrarse
de forma primaria en los casos menos graves, pero en los pacientes
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con contracturas mds intensas, puede ser imposible cerrar la piel,
pudiéndose optar por dejar que el defecto cutdneo cierre por segun-
da intencidn (técnica de palma abierta de McCash) o cubrirlo con
un injerto. En ocasiones no es posible recuperar la extensién de los
dedos sin realizar liberaciones capsulares asociadas.

Existen otras opciones quirirgicas. La fasciotomia percutdnea
consiste en seccionar las bandas fibrosas; se acompana de tasas
muy elevadas de recidiva y tinicamente se considera indicada en
pacientes ancianos con mal estado general e imposibilidad para
ser sometidos a cirugia de mayor envergadura (MIR 97-98E 216).
En pacientes con recidiva o didtesis de Dupuytren puede estar
justificada la realizacién de una dermofasciectomia, reseccién
de no sdlo la fascia sino también la piel suprayacente seguida de
cobertura de la palma con una injerto cutdneo de espesor parcial.
En pacientes con contracturas extremas en los que al recuperar la
extension de los dedos se produzca isquemia por el acortamiento
de las estructuras vasculares puede estar indicada la amputacion,
especialmente en el quinto dedo.

Las principales complicaciones del tratamiento quirtrgico de la
enfermedad de Dupuytren son lesién de los nervios colaterales de
los dedos, isquemia por espasmo o lesion quirtirgica, hematomas,
problemas cutdneos y de cicatrizacién, edema, reactivacién de la
enfermedad de Dupuytren, pérdida de movilidad digital, distrofia
simpético refleja y recidiva. La incidencia de complicaciones es en
torno al 20% y la de recidiva del 25% al 80% en funcién dela técnica
empleada y las caracteristicas del paciente.

3.4. Roturas agudas del tend6n de Aquiles.

Larotura aguda del tendén de Aquiles es unalesion tipica de varones
de entre 30 y 50 afios, deportistas ocasionales de fin de semana. La
etiologia es desconocida, salvo casos de infiltraciones previas con
corticoides y de ingesta prolongada de corticoides o quinolonas,
aunque debemos suponer siempre la presencia de una tendinosis
previa a la rotura. La clinica se presenta como un dolor intenso
(similar al de recibir una pedrada) acompafiado en muchos casos
de un chasquido y de impotencia funcional para la flexién plantar
activa. El diagnéstico es clinico, constatdndose la inspeccién de
un “hachazo” cutdneo con la depresion a la palpacién en la zona
tipica de rotura, a unos 6-8 centimetros de la insercién calcdnea.
La maniobra de Thompson ayuda en el diagnéstico, y se realiza
colocando al paciente en dectibito prono y comprimiendo la masa
gemelar sin obtener una flexién plantar pasiva al estar roto el ten-
doén de Aquiles, encargado de transmitir el movimiento del sistema
Aquileo-calcdneo-plantar (figura 41). El tratamiento puede ser
ortopédico (inmovilizacién con yeso y/u ortesis en flexién plantar
con neutralizacién progresiva durante 6-8 semanas) o quirtirgico
(percutdneo o abierto), y en ambos casos con rehabilitacién precoz
en cuanto permita la cicatrizacién tendinosa.

Figura 41. Aspecto clinico tipico de una rotura aguda del tendén de
Aquiles. Maniobra de Thompson — con la compresién gemelar
no se obtiene flexién plantar pasiva.

TEMA 4. EL SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO.

4.1. Principios generales.

El conocimiento de la estructura del nervio periférico es fundamen-
tal para comprender los diferentes tipos de lesiones que puede sufrir,
su prondstico y tratamiento. A su salida de la médula, los axones se
agrupan en fasciculos. El tejido conjuntivo que delimita cada fasci-
culo se denomina perineuro y el tejido conjuntivo laxo que forma
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la matriz en la que viajan los axones se llama endoneuro. El nervio
periférico es el resultado de la agrupacion de varios fasciculos bajo
una cubierta de tejido conjuntivo denominada epineuro (figura 42).
Si se secciona un axon, la porcién distal del mismo se desintegra,
fenémeno denominado degeneracién walerianay, a continuacion,
el cabo proximal empieza a regenerarse para tratar de alcanzar su
6rgano diana. El problema es que por si solo, el axén carece de la
informacion necesaria para encontrar el camino hasta dicho 6rgano
diana. Por lo tanto, el éxito de la reconstruccion estard en funcién
de la continuidad de las envueltas de tejido conjuntivo: si dicha
continuidad se mantiene, los axones alcanzardn su érgano diana y
la funciodn se restablecerd. Por lo tanto, la gravedad de las lesiones
del nervio periférico depende tanto de lo que le pase a los axones,
como del estado del tejido conjuntivo que forma el nervio.

Seddon clasificé las lesiones del nervio periférico en tres cate-
gorias de gravedad creciente. En la lesién mds leve, denominada
neuroapraxia, una contusiéon edematiza el nervio y produce a lo
sumo desmielinizacion focal enlenteciendo transitoriamente la
conduccion de impulsos a su través, pero no hay seccién axonal ni
del tejido conjuntivo. El electromiograma es normal. Por lo tanto,
todas las neuroapraxias se recuperan espontdneamente.

La axonotmesis es aquellalesién en la que los axones, més frégiles,
se han seccionado como consecuencia de un traumatismo, pero se
mantienen integras las envueltas de tejido conjuntivo. Es muy pro-
bable que la funcion se restablezca gracias a que los axones en proli-
feracion tras la seccion sélo tienen que seguir los “tineles” de tejido
conjuntivo vacios para alcanzar su 6rgano diana. Dado que los axones
proliferan a una velocidad de 1 mm/dia, se puede estimar aproxima-
damente el tiempo que tardard en restablecerse la funcién.

Raiz dorsal

Nervio
periférico

Fasciculo Raiz anterior

Endoneuro

Perineuro

Epineuro

Mielina/ Mdsculo

(célula de Schwann)

©CTo0
Figura 42. Estructura del nervio periférico.

Por lo tanto, el tratamiento de todas las neuroapraxias y la
mayor parte de las axonotmesis es la observacién del paciente y la
realizacion de ejercicios de rehabilitacién para mantener un rango
de movilidad pasiva normal en las articulaciones paralizadas, de
forma que cuando se recupere la funcién motora, no existan rigi-
deces que limiten la movilidad activa. Un porcentaje pequefio de
axonotmesis no conseguird recuperarse por si sélo, debido a que,
si el traumatismo inicial produjo mucha inflamacioén, se forma en
ocasiones tejido cicatricial que bloquea el acceso de los axones en
proliferacion al tejido conjuntivo distal; en estos casos el tratamiento
consiste en extirpar quirdrgicamente este tejido cicatricial, proce-
dimiento denominado neurdlisis.

El tercer grado lesional de Seddon se denomina neurotmesis
y consiste en la seccién de un nervio con interrupcién tanto de
los axones como del tejido conjuntivo que forma el nervio, con la
consiguiente dificultad para que los axones en proliferacién encuen-
tren su camino hacia el 6rgano diana. No es posible suturar axones,
pero si es posible restablecer la continuidad del tejido conjuntivo
nervioso mediante una sutura que se apoye en el perineuro (sutura
fascicular o perineural, deseable siempre que el calibre del nervio
permita su realizacién técnica) o epineuro (sutura epineural). Por
lo tanto, el tratamiento de las neurotmesis es la sutura nerviosa, que
debe realizarse lo antes posible.

4.2. Lesiones traumaticas del plexo braquial.

LESIONES TRAUMATICAS DEL PLEXO BRAQUIAL DEL ADULTO.
Las lesiones abiertas por heridas penetrantes son poco frecuentes.
Las cerradas suelen producirse por traccién en accidentes de moto-
ciclismo, caidas de equitacién o deportes de contacto con distrac-
cion forzada de cabeza y hombro (en cuyo caso suelen lesionarse
las raices superiores, C5y C6 con o sin C7) o hiperabduccién (lesién
predominante de raices inferiores, C8 y T1); excepcionalmente se
deben a compresion (por uso de muletas de apoyo axilar, por
ejemplo). El diagnéstico de lesion del plexo braquial es clinico
(MIR 99-00E 104).

Las lesiones preganglionares o supraganglionares son aquellas
en las que hay avulsién a nivel medular de las raicillas que forman
cada raiz, proximalmente al ganglio raquideo en el que se albergan
los somas de las neuronas sensitivas. Son lesiones en las que se
produce frecuentemente necrosis neuronal y, en ocasiones, pira-
midalismo, asi como un desgarro dural que da lugar a un pseudo-
mielomeningocele. Las lesiones postganglionares, por el contrario,
se producen distalmente al ganglio raquideo. Diferenciar si se trata
de una lesién pre o postganglionar es fundamental, ya que las pri-
meras no son reparables mientras que las segundas si pueden serlo.
La tabla 10 recoge las diferencias entre lesiones preganglionares y
postganglionares.

Tabla 10. Lesiones pre y postganglionar del plexo braquial.

LESION
PREGANGLIONAR

LESION
POSTGANGLIONAR

Brazo caido, Horner,

escapula alada. Brazo caido.

Inspeccién

Serrato anterior,
romboides, diafragma,

Grupos

Sélo extremidad
musculares

paralizados extremidad superior (ES). SUpeTIor.

Signo de Tinnel Ausente. Presente.
Mielomeningoceles,

Mielografia obliteracién de imagenes |Normal.

radiculares.

Sélo denervacién de
extremidad superior.

Denervaciéon

4 2l paravertebral y de ES.

Ausencia tanto
sensitiva
como motora.

Puede haber conduccién
sensitiva.

Conduccion
nerviosa

Normal. Ausentes.

Respuesta axonal

La afeccion del serrato anterior, el romboides y el diafragma se
explica en las lesiones preganglionares por la lesién de los nervios
que emergen a nivel radicular (tordcico largo, escapular dorsal y
frénico). Asimismo, la aparicién de sindrome de Bernard-Horner
se explica por la lesién de fibras simpdticas cuando se produce
una avulsién de T1 (a veces de C8). El signo de Tinnel consiste en
la aparicién de parestesias en un territorio anatémico definido al
percutir sobre un tronco. La denervacién paravertebral en las lesio-
nes preganglionares se explica por la lesién de las ramas dorsales
de las raices medulares. Finalmente, la respuesta axonal es la apa-
ricién de una triple respuesta (vasodilatacion, pdpula y areola) tras
la inyeccién subcuténea de histamina (al 1/1.000) en el territorio
afectado por una lesion preganglionar.

TRATAMIENTO.
El tratamiento ortopédico consiste en el empleo de 1) férulas y
ortesis posicionales, 2) movilizacién articular pasiva y activa, 3)
proteccion de las zonas anestésicas y 4) control de los cuadros do-
lorosos. La exploracién quirtirgica del plexo braquial en el momento
agudo (inmediatamente después de la produccion de la lesion) estd
indicada en lesiones abiertas (exceptuando aquellas producidas por
armas de fuego) y en aquellas lesiones cerradas que se acompafien
delesion vascular. En el resto de los casos se debe esperar tres meses
antes de proceder al abordaje quirtirgico delalesién, sino se aprecia
mejoria clinica ni electromiogréfica.

Con respecto al tratamiento quirtirgico, en las lesiones postgan-
glionares sin continuidad, se emplea la reconstruccion con injertos
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nerviosos. En las lesiones en continuidad, puede estar indicada la
neurolisis interna (diseccion interfascicular). En caso de avulsiones
preganglionares es necesario emplear procedimientos de transfe-
rencia nerviosa indirecta, conectando un nervio funcionante de
menor importancia al cabo distal de alguno de los nervios del plexo
(por ejemplo, anastomosando un nervio intercostal con alguno de
los cabos distales del plexo). En fase de secuelas pueden realizarse
transposiciones musculares o artrodesis en posiciones adecuadas.

PARALISIS OBSTETRICA DEL PLEXO BRAQUIAL.

Cada vez es menos frecuente (actualmente 0,4 - 2,5 casos por mil
recién nacidos vivos). Se produce por elongacién del plexo en partos
distécicos. En estas lesiones el nino no parece tener dolor espon-
tdneo y la movilidad pasiva del miembro tampoco despierta dolor.
Esto ayuda a distinguir la pardlisis obstétrica del plexo braquial de
otros cuadros neonatales, denominados globalmente “pseudopa-
rélisis”, en los que el recién nacido se niega a mover la extremidad
superior porque el movimiento le despierta dolor, como ocurre en
las fracturas de clavicula o hiimero proximal o en las artritis sépticas
de hiimero. El hallazgo de un miembro superior contralateral espds-
tico debe hacer pensar en una lesién intratecal por hematomielia.
Las lesiones de todo el plexo o de la mitad inferior muestran peor
prondstico que las lesiones proximales. La lesién de todo el plexo
se caracteriza por pardlisis de toda la extremidad superior, que estd
completamente fliccida y muestra ausencia de todos los reflejos.

La lesién proximal de Duchénne-Erb (C5 y C6) suele ser re-
sultado de una distocia de hombro y es la mds frecuente. El recién
nacido suele tener el miembro superior del lado afecto inmévil,
pegado al cuerpo y descansando sobre el lecho. El hombro se en-
cuentra en rotacion interna marcada, el codo en extension (lesién
de C5y C6) o ligera flexién (lesién de C5, C6 y C7), el antebrazo en
pronaciény la mufieca en flexién (actitud en propina de “maitre”).
La exploracién pone de manifiesto ausencia unilateral del reflejo
de Moro con conservacion del reflejo de prensién. Pueden encon-
trarse alteraciones de la movilidad diafragmadtica por afectacién del
nervio frénico que se relaciona con las raices proximales del plexo
braquial (MIR 95-96, 163).

Cuando se trata de una lesién distal de Déjerine-Klumpke (C8
yT1), habitualmente resultado de un parto de nalgas con el brazo
por encima de la cabeza en hiperabduccién, quedan afectados fun-
damentalmente los grupos musculares intrinsecos de la mano ylos
flexores largos de la mufieca y los dedos. Por lo tanto, la mufieca
estd caida y los dedos semiabiertos. La exploracién pone de mani-
fiesto un reflejo de Moro conservado con desaparicion del reflejo
de prension. Puede afiadirse un sindrome de Horner por afectacion
del plexo simpdtico cervical que se relaciona con las raices inferiores
del plexo braquial.

Tabla | 1. Lesiones obstétricas del plexo braquial.

SINDROME CLiNICA

RAICES

La + frecuente
Propina "maitre"
Moro (-)
Prensién (+)
;Parélisis diafragma?

Duchenne-Erb
(Distocia hombro)

Mano caida

Déjerine-Klumpke No intergseos

(C7) C8-T1 Moro (+)
(Parto de nalgas) Prensién (-)

;Horner?
Pardlisis total No reflejos

(mal prondstico) Flaccida

TRATAMIENTO.

El tratamiento inicial de estas lesiones debe ser conservador. El
tratamiento quirtrgico estd indicado a partir del tercer mes en las
siguientes circunstancias: 1) pardlisis completa con signo de Ber-
nard-Horner y sin signos de recuperacion desde el primer mes, 2)
parélisis de C5y C6 sin recuperacién de contracciones bicipitales y
con electromiograma negativo al tercer mes. La técnica quirtirgica
se basa en los mismos principios de reparacién microquirtirgica que
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se emplean en el adulto. En fase de secuelas se emplean asimismo
procedimientos paliativos.

4.3. Lesiones de los troncos nerviosos principales de
las extremidades.

Las caracteristicas anatémicas de los distintos troncos nerviosos de
los miembros se han descrito en el capitulo de Anatomia. En él se
enumeran los musculos que inervan y sus principales funciones y
también la localizacion y clinica de sus lesiones. A continuacién se
detallaran las principales neuropatias compresivas del miembro
superior e inferior.

4.3.1. Cuadros de compresion nerviosa del miembro superior.
SINDROME DE COMPRESION NEUROVASCULAR EN LA ENCRU-
CIJADA CERVICOTORACICA.
Compresion de plexo braquial y vasos subclavios en su trayecto ha-
ciala axila. Puede producirse en el tridngulo de los escalenos, en el
espacio costoclavicular o en el espacio subcoracoideo-retropectoral,
por detrds del tendén de insercién del pectoral menor (braquialgia
parestésica nocturna). Se asocia a variaciones anatémicas, como
las costillas cervicales rudimentarias. El cuadro clinico suele estar
dominado por manifestaciones neuroldgicas; la sintomatologia
vascular es menos frecuente. Se han descrito algunas maniobras
exploratorias que tratan de poner de manifiesto el lugar exacto de
la compresion.

1) Prueba de Adson. El paciente inspira profundamente, eleva la
mandibulayla dirige hacia el lado afecto. Si con ello se reproduce
la sintomatologia y/o se atentua el pulso radial, es probable que
la compresion se deba a anomalias en los escalenos.

2) Maniobra costoclavicular. Los hombros se descienden y retro-
traen (como en la posicién militar de “firmes”) con la cabeza en
neutro. Si con ello se reproduce la sintomatologia probablemen-
te la compresioén se localiza a nivel costoclavicular.

3) Testdehiperabduccién de Wright. La colocacién de la extremi-
dad superior en hiperabduccién de forma repetida o mantenida
desencadena sintomatologia neurovascular sila compresién se
localiza a nivel costoclavicular o detras del tendén del pectoral
menor.

Estos sindromes deben inicialmente tratarse siempre de forma
conservadora con fisioterapia. Si fracasa se procede a la reseccién
de la primera costilla por via axilar.

Figura 43. Descompresién del nervio mediano en el tunel carpiano.

CUADROS DE COMPRESION DEL NERVIO MEDIANO.

¢ Compresion proximal. Sindrome del pronador (o del escritor).
Proximalmente el mediando puede ser comprimido en 1) ap6-
fisis y ligamento de Struthers, 2) lacerato fibroso bicipital, 3)
inserciones humeral y cubital del pronador redondo o 4) arco
fibroso del flexor comtn superficial de los dedos. El tratamiento
inicial es conservador. Los casos refractarios o con déficit motor
se tratan de forma quirtrgica mediante seccién de la estructura
responsable de la compresién y neurdlisis externa.

¢ Compresién distal. Sindrome del ttinel del carpo. En la muiieca,
el nervio mediano acompafia alos ocho tendones flexores de los
dedos y al flexor propio del pulgar en un ttinel rigido cuyas pare-
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des estdn formadas por el tubérculo del escafoides y el trapecio
radialmente, el pisiforme y el ganchoso cubitalmente, el carpo
dorsalmente y el ligamento transverso anterior del carpo volar-
mente. En este espacio restringido y superpoblado, un aumen-
to aun minimo del contenido por la presencia de inflamacién
sinovial -sobrecarga mecdnica ocupacional tendinosa, artritis
reumatoide (MIR 02-03, 256)-, implantacién distal anémala de
vientres musculares, lipomas, gangliones, amiloidosis, hipoti-
roidismo, gota, embarazo o desviaciones 6seas postraumadticas
comprometen la vascularizacién del mediano (MIR 97-98E 133;
MIR 96-97E 64).

El sindrome del tinel del carpo es la neuropatia por compresién
maés frecuente de todo el organismo. Su cuadro clinico clésico se da
en mujeres de edad media avanzada y estd dominado por la apa-
ricién de parestesias en primer, segundo, tercer y mitad radial del
cuarto dedo, inicialmente de predominio nocturnoy casi siempre
en la mano dominante (si bien en muchos casos es bilateral).

La maniobra de Phalen se realiza manteniendo una flexién
maxima de la muiieca durante un minuto; es positiva si se re-
producen las parestesias en el territorio del mediano. Las pares-
tesias se reproducen también mediante percusién sobre la zona
comprimida (signo de Tinnel). Como métodos diagndsticos se
emplean la radiologia simple y la electromiografia (MIR 03-04,
253). La aparicién de atrofia en la eminencia ténar condiciona
mal pronéstico. El tratamiento conservador estd justificado sélo
cuando la causa es transitoria; en caso contrario debe proce-
derse ala seccién quirtirgica del ligamento volar transverso del
carpo (figura 43).

CUADROS DE COMPRESION DEL NERVIO CUBITAL.

¢ Compresion proximal. Sindrome del ttinel cubital. El nervio
cubital atraviesa el codo en un ttnel delimitado anteromedial-
mente por el surco epitroclear, lateralmente por la cara medial
del olécranony posteriormente por una banda fibrosa transversa
dispuesta desde la epitréclea al olécranon. Mds distalmente el
nervio transcurre entre los dos vientres del flexor cubital del
carpo. Pueden darse cuadros compresivos en ambos niveles. De
una forma andloga a la maniobra de Phalen, la flexién extrema
del codo mantenida unos tres minutos reproduce la sintomato-
logfa. Si el cuadro no responde al tratamiento conservador, debe
realizarse la descompresion del nervio. Aunque algunos autores
recomiendan la realizacién inicamente de una descompresién
in situ, el tratamiento mds aceptado es la transposicién anterior
del cubital, que puede recolocarse bajo la piel (transposicién sub-
cutdnea, (figura 44)) o junto al nervio mediano profundamente
al grupo flexor-pronador (transposicion submuscular o procedi-
miento de Leirmonth). La asociacion de una epicondilectomia
medial se recomienda actualmente sélo de forma excepcional
(MIR 05-06, 88).

e Compresion distal. Sindrome del canal de Guydn. El canal
de Guyodn es un espacio en el borde cubital de la muifieca. Su
techo estd constituido por fibras procedentes del ligamento
volar transverso del carpo que deben seccionarse si llegan a
comprimir al nervio cubital a su paso junto al pisiforme.

Figura 44. Transposicion subcutdnea en paciente con neuropatia cubital.
Nétese el estrechamiento del nervio como resultado de la
compresion mantenida.

CUADROS DE COMPRESION DEL NERVIO RADIAL.

El lugar mds frecuente de compresion del radial es el arco fibroso
proximal del mtsculo supinador (la llamada arcada de Frohse). Se
caracteriza por dolor sobre la masa muscular distal al epicéndilo,
por lo que puede confundirse con una epicondilitis. Tras una fase
de tratamiento conservador, si no hay respuesta puede procederse
alaliberacién quirtrgica.

Otras zonas donde puede verse comprometido el nervio radial es
anivel del tabique intermuscular lateral del brazo por fracturas de
diafisis humeral y en el tercio distal del antebrazo, donde se afectala
rama sensitiva superficial, denomindndose “cheiralgia parestésica”
o sindrome de Wartemberg .

4.3.2. Cuadros de compresion nerviosa del miembro inferior.
Aunque se han descrito cuadros compresivos crénicos de muchos
de los nervios de la extremidad inferior (peroneo comtn, peroneo
superficial, sural, rama para el separador del quinto dedo del pie,
etc.) los mds importantes son los siguientes:

MERALGIA PARESTESICA.

Compresion del nervio femorocutdneo o cutdneo femoral entre el liga-
mento inguinal y la espina ilfaca anterosuperior. Es més frecuente en
personas con abdomen globuloso (pacientes con obesidad mérbida,
embarazadas, etc), responsable directo de la compresion y también
puede ser una complicacién de cirugia realizada cerca de la espina
ilfaca anterosuperior (obtencién de injerto dela cresta ilfaca anterior).
Clinicamente cursa con dolor y parestesias en cara anterolateral del
muslo que generalmente aparecen cuando el paciente lleva un tiempo
caminando, de pie quieto o sentado con flexién forzada de la cadera
(MIR 95-96, 167). En pacientes con sobrepeso o embarazadas el cuadro
remite al disminuir el volumen del abdomen. Puede ser necesario
realizar alguna infiltracién local con anestésico y corticoide; en casos
refractarios se realiza una descompresién quirtirgica del nervio.

NEUROPATIA DEL SAFENO.

El nervio safeno puede verse comprimido o desarrollar neuromas

en muiltiples puntos de su trayecto. Estos cuadros se manifiestan por

dolor en la cara anterolateral del muslo distal y la cara medial de la
rodilla irradiado a la cara medial de la pierna. Existen dos cuadros
algo mas frecuentes.

e El safeno, rama del nervio femoral, puede verse comprimido
donde perfora la fascia que recubre el canal de los adductores
(de Hunter). Este canal del tercio medio-distal del muslo estd
delimitado anterolateralmente por el vasto medial, medialmente
por el sartorio y posterolateralmente por el aproximador mayor.
Conduce los vasos femorales hacia el hueco popliteo a través del
hiato del aproximador mayor. La compresion del safeno a este
nivel ha recibido las denominaciones de “rodilla del surfista” y
“rodilla del corredor”, mientras que el término “sindrome del
canal de los adductores” se aplica a la claudicacién vascular
secundaria a la compresién de los vasos femorales en el canal.

¢ Elnervio safeno cruza la cara anterior de la rodilla y sus ramas
se ven seccionadas con frecuencia en diversas intervenciones
quirdrgicas de la rodilla. En algunos pacientes se desarrollan
neuromas sobre incisiones para realizar intervenciones tanto
abiertas como artroscépicas.

Este cuadro puede confundirse en ocasiones con lesiones me-
niscales o patologia femoropatelar y suele tratarse inicialmente
con antiinflamatorios orales e infiltraciones con anestésico local
y corticoide. En ocasiones es necesaria la liberacién quirtrgica del
safeno o la reseccion del neuroma.

SINDROMES DEL TUNEL DEL TARSO.

¢ Elsindrome del ttinel tarsiano (posterior) es el atrapamiento del
nervio tibial en el canal retromaleolar medial (en el que se encuen-
tra acompanado por los tendones del tibial posterior, flexor largo
comun de los dedos y flexor largo del primer dedo). La mitad de
los casos son idiopdticos y el resto se debe a quistes sinoviales,
gangliones, tenosinovitis, fracturas consolidadas en mala posicién,
etc. Cursa con dolor y parestesias en la planta del pie.

e El término sindrome del tiinel del tarso anterior se emplea
ocasionalmente para designar la compresién del nervio peroneo
profundo en la cara anterior del tobillo; cursa con dolor en dorso
del pie irradiado al primer espacio interdigital.
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NEUROMA INTERDIGITAL DE MORTON.

Es un sindrome canalicular con una analogia clara con el sindrome
del tiinel del carpo. La compresién del nervio interdigital entre el
ligamento intermetatarsiano dorsal y las cabezas de los metatarsia-
nos, con posterior desarrollo de un neuroma. Se localiza tipicamente
en el espacio entre los metatarsianos tercero y cuarto por una razén
anatémica como es la unién de los nervios plantar externo y plantar
interno a este nivel provocando un mayor volumen del tronco nervioso
interdigital resultante (figura 45). Es mds frecuente en mujeres y suele
presentarse en la quinta y sexta décadas. Clinicamente se caracteriza
por dolor quemante durante la marchay la bipedestacion, localizado
sobre el espacio afecto e irradiado hacia el pulpejo de los dos dedos
colindantes. El dolor se agrava con el calor y el uso de calzado estrecho.
Si durante la exploracion fisica se realiza compresion lateral de los
metatarsianos o se pinza con los dedos el pliegue del espacio afecto
sereproduce la sintomatologia. El diagnéstico puede confirmarse con
una ecografia. El tratamiento inicialmente es conservador y consiste en
elempleo de calzado ancho con suelarigida y plantilla blanda asi como
AINEs. Sino es suficiente pueden realizarse infiltraciones con anesté-
sicolocaly corticoide. Frecuentemente es necesario recurrir al final al
destechamiento quirtirgico del ligamento intermetatasiano dorsal y a
lareseccion quirtrgica del neuroma si se encuentra formado, pues no
es infrecuente no hallar un neuroma como tal en cuyo caso la cirugia
se limitarfa a la descompresion dorsal de este tiinel anatémico.
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Figura 45. Representacion esquemdtica de la localizacién del neuroma de
Morton.

TEMA 5. TUMORES Y LESIONES OSEAS
PSEUDOTUMORALES.
TUMORES DE PARTES BLANDAS.

5.1. Incidencia y clasificacion.

Los tumores 6seos y de partes blandas son en general lesiones poco
frecuentes. Los de partes blandas son mds frecuentes que los 6seos
y las lesiones benignas y pseudotumorales son mds frecuentes que
las malignas. El tumor 6seo benigno mds frecuente es el osteo-
condroma (MIR 94-95, 186), el tumor 6seo maligno mds frecuente
lo constituyen las metdstasis, y el tumor 6seo maligno primario
mads frecuente es el mieloma, seguido en orden por osteosarcoma,
sarcoma de Ewing y condrosarcoma. Estas lesiones se clasifican
habitualmente en funcién del tejido que predomina en la matriz
tumoral y de su cardcter benigno, agresivo localmente o maligno
(metdstasis) como se recoge en la tabla 12.

5.2. Orientacion diagnéstica.

Edad.

La edad del paciente es uno de los datos de mayor utilidad para el

diagnostico diferencial. Existen ciertos tumores que son tipicos de

ciertas edades de la vida (MIR 03-04, 21).

¢ Recién nacido: metéstasis de neuroblastoma

* Infanciayadolescencia: quiste 6seo unicameral, condroblasto-
ma.
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» Infancia, adolescenciay adulto joven: quiste 6seo aneurismadtico,

osteosarcoma, tumor de Ewing
¢ Adulto joven: osteoma osteoide, tumor de células gigantes
¢ Adulto: condrosarcoma
e Paciente de edad avanzada: met4stasis, mieloma

Tabla 12. Tumores y lesiones pseudotumorales.

BENIGNOS AGRESIVOS MALIGNOS
iz |- Osteoma osteoide. | Osteoblastoma. |- Osteosarcoma.
NSO - Osteoma.
- Osteocondroma.
Formadores | Condroma
d 41 (encondroma y - Condroblastoma. |- Condrosarcoma.
e cartilago
condroma
periéstico).
Formadores - Desmoide - Histiocitoma
de tejido (fibromatosis fibroso maligno.
fibroso agresiva). - Fibrosarcoma.
- Sarcoma de
Ewing.
De células - Tumor
redondas neuroecto-
dérmico
primitivo.
- Gran u’l(.)ma - Mieloma.
eosindfilo .
- T - Reticulosarcoma
Mielégenos (histiocitosis X, linf li
de células de (linfoma maligno
del hueso).
Langerhans).
E[SY-CUISI - Lipoma. - Liposarcoma.
- Leiomiosarcoma.
Miogénicos - Rabdo
miosarcoma.
\"ZLIETCH - Hemangioma. - Angiosarcoma.
WEOTCECNTTECI - Neurilemoma.
De estirpe - Tumor de células |- Cordoma.
no filiada gigantes. - Adamantinoma.
- Fibroma no
osificante.
- Defecto fibroso
cortical.
- Quiste 6seo
Lesiones esencial. - Osteomielitis.
TG - Quiste 6seo - Enfermedad de
tumorales aneurismadtico. Paget.
- Displasia fibrosa.
- Infarto 6seo.
- Miosistis osificante.
- Tumor pardo del
hiperparatiroidismo.

Radiologia simple.

La radiologia simple es la técnica de imagen de mayor utilidad
para el diagnéstico de los tumores 6seos. La imagen radiolégica
suele orientar hacia la benignidad o malignidad de las lesiones.
Las benignas suelen tener un patrén geogréfico (bien delimitado)
mientras que las agresivas o malignas tienen un patrén permeativo
(se mezclan difusamente con tejido sano) o destructivo (erosién de
tejido y ruptura de corticales). Algunos tumores agresivos también
pueden desencadenar la formacion de hueso en el periostio en un
intento de contener el tumor, apareciendo finas ldminas superpues-
tas (imagen en capas de cebolla, como en el tumor de Ewing y la
osteomielitis) o calcificaciones de las fibras de Sharpey (imagen en
sol naciente) o de las zonas de despegamiento periéstico (tridngulo
de Codman), como en el osteosarcoma. En muchas ocasiones se
puede establecer un diagndstico de sospecha con base en la loca-
lizacién y aspecto radiolégico de la lesion.

LocaLizaciON.

La mayor parte de los tumores asientan en las metéfisis de los hue-

sos, pero existen ciertas localizaciones que orientan hacia ciertos

tumores:

e Tumores tipicamente epifisarios: condroblastoma (nifos) y
tumor de células gigantes (adulto) (MIR 96-97E 103).
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e Tumores tipicamente diafisarios: sarcoma de Ewing, granuloma
eosindfilo, adamantinoma (especialmente en la tibia), mieloma
y metéstasis (figura 46).
e Tumores tipicos de la columna vertebral
- Cuerpo: hemangioma, metdstasis, mieloma, granuloma
eosinofilo.
- Elementos posteriores: osteoma osteoide, osteoblastoma.
e Tumor tipico de las manos: encondroma.
e Tumor tipico del sacro y el clivus: cordoma.

ASPECTO RADIOLOGICO.

Ciertas imdgenes son sugestivas de ciertos tumores.

¢ Nidus (zonaradiotransparente rodeada de un halo de formacion
de hueso y engrosamiento cortical): osteoma osteoide.

e Calcificaciones: tumores de estirpe condral (condroblastoma,
encondroma, condrosarcoma).

e Cavidades muiltiples: quiste 6seo aneurismdtico, tumor de cé-
lulas gigantes, displasia fibrosa.

.'ii
Figura 46. Dos lesiones que pueden asentar en didfisis: metdstasis con

produccién de fractura patoldgica (izquierda) y tumor de Ewing
(derecha) con reaccién periéstica “en capas de cebolla”.

TAC, resonancia magnética y arteriografia.

LaTAC es de utilidad tiinicamente en las lesiones corticales (como
el osteoma osteoide) y los situados en las superficies 6seas (como
el osteoma). Sin embargo, para la mayor parte de los tumores 6seos
y para los tumores de partes blandas la resonancia magnética es
de mayor utilidad. Puede ayudar a diferenciar tumores con aspecto
radiolégico similar (como sarcoma de Ewing versus granuloma
eosindfilo y encondroma versus condrosarcoma). Ademds, es la
técnica de eleccién para el estudio y planificacién quirdrgica de
las lesiones tumorales agresivas o malignas. Deben obtenerse
imdgenes de toda la longitud del segmento (para valorar un tu-
mor en el fémur no vale con una resonancia de rodilla), ya que
de lo contrario pueden no detectarse focos tumorales separados
(skip metastasis) en tumores como el osteosarcoma y el sarcoma
de Ewing. Las imdgenes con contraste (gadolinio) permiten (1)
delimitar la extensién intraarticular y periarticular, (2) distinguir
edema de tumor y (3) valorar la respuesta del tumor a la quimio-
terapia. La arteriografia resulta de utilidad para la planificacién
preoperatoria y existe una tendencia creciente a considerar este
estudio sistemdtico (figura 47).

Biopsia.

En algunos casos no es posible realizar un diagnéstico definitivo
hasta que se obtiene una biopsia. La muestra puede obtenerse
mediante puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF), trocar (fru-cut)
o biopsia quirtrgica, (que puede ser incisional —obtencién de una
muestra parte del tumor- o excisional -reseccién de todo el tumor
en el momento de la biopsia, tinicamente en los tumores benignos).
Labiopsia quirtrgica debe siempre realizarse con los objetivos de (1)
obtener una muestra representativa y (2) no comprometer cirugias
posteriores. Para no cometer errores es muy importante seguir las
recomendaciones expuestas en la tabla 13. Todos los estudios de

imagen deben completarse antes de realizar la biopsia, que de lo
contrario puede ocasionar imdgenes artefactuales.

Tabla 13. Recomendaciones para la realizacion de biopsias.

No comprometer la siguiente cirugia (evitar la contaminaciéon)

* Incision longitudinal en una localizacién extirpable

* Acceso a través del compartimento en el que ha surgido el
tumor

* Acceso a través del musculo, no entre dos mtsculos.

» Evitar contaminacién de vasos y nervios

* Realizar hemostasia; valorar el uso del cemento, cera o cola-
geno

* Colocacién de drenajes en linea con la incisién y cerca de
ella

Obtener una muestra representativa y procesarla adecuada-

mente.

* Contactar previamente con el servicio de Anatomia Patoldgica
para coordinar la biopsia, valorando la necesidad de utilizar
técnicas inmunohistoquimicas, citogenéticas o de micros-
copia electrénica

* Biopsiar preferentemente partes blandas y en la zona peri-
férica (la central puede estar necrosada y no proporcionar
informacién)

» Estudiar siempre parte de la muestra intraoperatoriamente
mediante cortes por congelacién para estar seguros de la
calidad de la muestra

» Enviar siempre muestras para cultivo (aerobios, anaerobios,
hongos y micobacterias)

Estudios de extension.

El pulmon es el lugar mds frecuente de metdstasis de los tumores
malignos 6seos y de partes blandas. En todos los pacientes con
este diagndstico se realizan radiograffa simple y TAC de térax. La
realizacién de TAC abdominopélvico se recomienda para identificar
afectacion ganglionar en pacientes con tumores malignos de partes
blandas de extremidades inferiores. La gammagrafia resulta de utili-
dad para valorar lesiones 6seas con posibilidad de ser multicéntricas
(metdstasis, displasia fibrosa, osteosarcoma, Ewing), al igual que la
realizacién de una serie 6sea radioldgica.

]
£
Figura 47. La arteriografia informa sobre la vascularizacion tumoral y
ayuda a la planificacion preoperatoria; puede realizarse una

embolizacion previa de los vasos que nutren el tumor para
facilitar la cirugia.

Estudios de laboratorio y citogenéticos.
Resulta conveniente determinar los valores de fosfatasa alcalina
(que correlaciona con el pronéstico del osteosarcoma), LDH (que
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correlaciona con el prondstico del osteosarcoma y sarcoma de
Ewing) y de calcio, fosfato y PTH si se sospecha tumor pardo por
hiperparatiroidismo (dificil de diferenciar histolégicamente de un
tumor de células gigantes). Existen algunos tumores que presentan
alteraciones citogenéticas caracteristicas cuya determinacién puede
ayudar a confirmar el diagnéstico. Por ejemplo, el 95% de los tumo-
res de Ewing presentan una traslocaciéon cromosdmica t(11;22).

Estadiaje.
El sistema mds utilizado es el de la Musculoskeletal Tumor Society
(MSTS), propuesto por Enneking (tabla 14). El estadiaje de los tumo-
res 6seos benignos se realiza de acuerdo con criterios radiolégicos
que correlacionan con el comportamiento clinico: los tumores de
estadio 1 tiene una zona de transicién bien definida y se comportan
clinicamente como lesiones latentes o asintomaticas (fibroma no
osificante, encondroma), los de estadio 2 tienen una zona de transi-
cién mal definida y se consideran lesiones activas, y los de estadio 3
presentan penetracion cortical y se consideran lesiones agresivas.
El estadiaje de los tumores 6seos y de partes blandas malignos
tiene en cuenta el grado histolégico, la localizacién del tumor y la
existencia de metdstasis a distancia (tabla 13). En este sistema la
afectacion ganglionar no se considera metdstasis. Se denominan
lesiones intracompartimentales (T1) las que se no han traspasado las
barreras naturales frente ala extension del tumor (lesiones intradseas,
intraarticulares o en el interior de los compartimentos musculares
principales). Las lesiones extracompartimentales (T2) son las que se
originan entre dos compartimentos o las que atraviesan los margenes
compartimentales (penetracién cortical, transgresion de un plano
fascial, tumores de tejido nervioso o lesiones localizadas en la axila,
la ingle, el hueco popliteo o el tejido celular subcutdneo).

Tabla 14. Estadiaje de los tumores 6seos y de partes blandas
malignos de la MSTS (Enneking).

Estadio Grado Localizacién
1A G1 (bien T1(intracompartimental)
1B diferenciado) T2 (extracompartimental)
MO (No)
I1A G2 (mal T1(intracompartimental)
1IB diferenciado) T2 (extracompartimental)
IIA T1(intracompartimental)
Gl o G2 M1 (Si)
I1IB T2 (extracompartimental)
5.3. Orientacion terapéutica.

CIRUGIA.

Los tumores benignos suelen tratarse mediante reseccién lo-

cal o curetaje, salvo algunos tumores como los hemangiomas

vertebrales que pueden tratarse con radioterapia . Los tumores

malignos se tratan con amputacién o con reseccién seguida de

reconstruccién con injertos, prétesis o plastias de rotacién. Existe

una terminologia especifica para referirse a los mdrgenes de la

reseccién quirurgica:

¢ Intralesional. Se reseca tumor sin pretender llegar a tejido nor-
mal (curetaje, reduccién de volumen, etc).

e Marginal. Se reseca todo el tumor sin incluir la zona reactiva.

* Amplia. Se reseca todo el tumor rodeado de tejido normal que
incluye la zona reactiva.

¢ Radical. Se reseca todo el compartimento que contiene el tumor.

QUIMIOTERAPIA.

La quimioterapia neoadyuvante (pre y postoperatoria) ha sido el
factor que méds ha contribuido a mejorar la supervivencia de pacien-
tes con osteosarcoma y sarcoma de Ewing. Los sarcomas 6seos y de
partes blandas de los nifios y especialmente el rabdomiosarcoma
también responden a la quimioterapia.

RADIOTERAPIA.

Se emplea fundamentalmente tras la reseccién quirtrgica del tumor
de Ewing y los sarcomas de partes blandas. También se utiliza tras
la estabilizacion quirtrgica de zonas con metéstasis.
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5.4. Caracteristicas de los principales tumores dseos y
lesiones pseudotumorales.
OSTEOMA OSTEOIDE.

Tumor tipico de adultos jévenes que ocasiona dolor sordo e intenso
de predominio nocturno que cede con aspirinay otros AINEs. Radio-
l6gicamente constan de un nidus litico de pequefio tamario (< 1 cm)
rodeado de una zona hueso engrosado y denso. Su localizacién mds
frecuente es fémur proximal. Otras localizaciones caracteristicas son
las falanges de las manos y los elementos vertebrales posteriores. En
los huesos largos habitualmente se localiza en la zona central o al final
dela diéfisis. Estos tumores pueden resolverse espontdneamente en 5
a7anos, de forma que en los pacientes que consiguen un buen control
del dolor con AINEs puede estar justificada la observacion. En caso
contrario, se opta por el tratamiento quirtrgico. La cirugia tradicional
(extirpacién quirdrgica del nidus) se estd viendo reemplazada por la
ablacion guiada con TAC utilizando electrodos de radiofrecuencia.

QUISTE OSEO ESENCIAL, JUVENIL O UNICAMERAL

Tumor tipico de nifios y adolescentes que se desarrolla de forma
central (a diferencia del quiste 6seo aneurismadtico, que suele ser ex-
céntrico) junto alas fisis. Sulocalizacién mds frecuente es el hime-
ro proximal, seguido del fémur proximal. Suelen ser asintométicos
hasta que ocasionan la produccién de una fractura patolégica. En
ocasiones la fractura ocasiona la curacién del quiste. Radiolégica-
mente son lesiones liticas con patrén geografico que adelgazan e
insuflan las corticales. Tradicionalmente se tratan con aspiracién
seguida de inyeccién de corticoides (MIR 97-98, 222) o con curetaje
yrelleno con injerto. Enla actualidad existe mucho interés por tratar
estas lesiones con médula ésea auté6loga, sustitutivos 6seos osteo-
inductores (matriz 6sea desmineralizada) o de soporte estructural
(cementos 6seos, granulos, figura 48).

Figura 48. A) Quiste dseo esencial en fémur proximal. B) Imagen
fluoroscépica tras la aspiracién y relleno con cemento 6seo
remodelable.

QUISTE GSEO ANEURISMATICO.

Probablemente se trata de un proceso reactivo no neopldsico que
aparece en las dos primeras décadas de la vida y se localiza més
frecuentemente en fémur distal y tibia proximal. En algunos casos
puede relacionarse con traumatismos previos. Estd compuesto por
multiples cavidades rellenas de liquido hematico. Radiolégicamente
se presenta como una drea osteolitica localizada de forma excén-
trica en la cavidad medular de las metéfisis y que afecta la cortical
llegando a destruirla. Histol6gicamente puede albergar focos de
otros tumores (células gigantes, condroblastoma, osteoblastoma,
osteosarcoma, etc). Se trata mediante reseccién o curetaje seguidos
de injerto si el defecto residual es grande.

TUMOR DE CELULA GIGANTES (OSTEOCLASTOMA).
Tumor tipico de las epifisis de los huesos largos (por orden de
frecuencia, fémur distal, tibia proximal, radio distal) de pacientes
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de 20 a 40 anos. Es de los pocos tumores ¢seos primarios mas fre-
cuentes en mujeres. Estd formado por un componente de células
fibrobldsticas, osteobldsticas e histiocitarias que constituyen el
componente proliferativo neopldsico del tumor y un componente
de células gigantes reactivas no proliferativas que expresan caracte-
risticas de osteoclastos. Radiolégicamente suele presentarse como
un tumor con multiples cavidades (multiloculado) (MIR 98-99F,
103). Se considera un tumor de agresividad intermedia porque
presenta una elevada incidencia de recidiva local (10% - 25%),
generalmente en los primeros dos afios después del tratamiento,
y ocasionalmente origina metdstasis pulmonares (2%). Cuando se
localiza en la columna (<10% de los casos) es frecuente que ocasione
déficits neurolégicos, especialmente si se localiza en el sacro. El
tratamiento consiste en realizar un curetaje de la lesién y aplicar
a continuacién un tratamiento coadyuvante para reducir la pro-
babilidad de recidiva (fresado de alta velocidad, fenol o nitrégeno
liquido). La cavidad se rellena a continuacién con cemento acrilico
o alguin sustitutivo éseo que proporcione soporte estructural. En
la columna en ocasiones no puede abordarse todo el tumor y se
asocia radioterapia, que tiene no obstante el riesgo de favorecer la
transformacién maligna (figura 49).

Figura 49. Radiografia y xerografia de un tumor de células gigantes.

OSTEOCONDROMA (EXOSTOSIS) Y EXOSTOSIS HEREDITARIA MULTIPLE.

Es el tumor 6seo benigno més frecuente (MIR 94-95, 186). Se in-
terpreta como una zona de la fisis que se independiza y genera
una formacion 6sea recubierta por un caperuzén cartilaginoso.
Suele diagnosticarse en la infancia, aunque su existencia puede
pasar desapercibida hasta la edad adulta. Radiolégicamente tiene
el aspecto de una excrecencia sésil o pediculada. Generalmente
deja de crecer cuando acaba el crecimiento y se cierran las fisis. Si
la lesién no ocasiona sintomas por su prominencia (compresiéon
vasculonerviosa, irritacion local con bursitis, resaltes tendinosos
o musculares), no requiere tratamiento (MIR 99-00, 125). En caso
contrario se trata mediante reseccién; conviene retrasar la cirugia
hasta acabado el crecimiento para (1) reducir la incidencia de reci-
divay (2) no ocasionar lesiones yatrogénicas en la fisis adyacentes.
Si un osteocondroma continda creciendo en la edad adulta debe
sospecharse su transformacién maligna, mds frecuente en pacientes
con una alteracién autosémica dominante denominada exdstosis u
osteocondromatosis hereditaria miiltiple.

CONDROBLASTOMA.

Tumores tipicos de la segunda década de la vida (casi exclusivos
de los adolescentes) que se sitiian centralmente en las epifisis de
fémur distal, tibia proximal y himero proximal. La mayor parte de
los pacientes tienen dolor y algunos limitacién de la movilidad o
derrame articular. Radiolégicamente aparecen como lesiones liti-
cas situadas en el interior del hueso. Tienen tendencia a atravesar
la fisis y pueden ocasionar destruccién articular. Un tercio de los
casos presenta calcificaciones en su interior. Debido a su agresividad
local y tendencia a larecidiva, el tratamiento consiste en realizar un
curetaje de la lesion seguido de tratamiento adyuvante local (fenol
o nitrégeno liquido) y relleno con injerto o sustitutivos 6seos. Los
condroblastomas en torno a la pelvis son especialmente agresivos,
presentando mayor tendencia a la recidiva. Se han descrito casos
aislados de metdstasis.

CONDROMA, ENFERMEDAD DE OLLIER Y SINDROME DE MAFUCCI.

Tumor formado por tejido cartilaginoso maduro que habi-
tualmente se localiza intramedularmente en huesos tubulares
(encondroma), aunque ocasionalmente puede localizarse en la
superficie 6sea (condroma peridstico). La localizacién mads fre-
cuente del encondroma la constituyen las falanges de las manos.
Generalmente son asintomdticos a menos que ocasionen una
fractura patolégica. Como otros tumores de estirpe condral, sue-
len presentar calcificaciones centrales. Unicamente requieren
observacién, aunque las lesiones mds grandes y las que producen
fracturas patoldgicas pueden tratarse mediante curetaje e injerto.
La aparicién de mdiltiples condromas (condromatosis miiltiple)
representa una displasia 6sea caracterizada por una alteracion
del proceso de osificacién endocondral normal que ocasiona
muiltiples masas cartilaginosas con incurvacién y acortamiento
de los huesos. Cuando la condromatosis es muy extensa y tiene
predileccion unilateral, se denomina enfermedad de Ollier (figu-
ra 50). Cuando se asocia con angiomas en las partes blandas, se
denomina sindrome de Mafucci. En estos tres cuadros existe un
mayor riesgo de malignizacién de los condromas.

Figura 50. Encondromatosis multiple.

CONDROSARCOMA.

Tumor maligno tipico de pacientes entre la quinta y séptima década
de la vida caracterizado por un crecimiento lento pero una gran
tendencia a presentar recidivas. Sus localizaciones mds frecuentes
son pelvis, fémur proximal y himero proximal; es excepcional
que ocurra en la parte distal de las extremidades. Clinicamente
suelen causar dolor local. Radiolégicamente suelen ser tumores
grandes con tendencia a amoldarse a la morfologia del hueso en
el que asientan, presentan calcificaciones y no se acompaian de
reaccion peridstica (MIR 98-99E 107). El factor prondstico mds
importante es el grado histolégico del tumor; la mayor parte de los
condrosarcomas son de bajo grado y en ocasiones resultan dificiles
de diferenciar histolégicamente de los cordomas. Estos tumores son
resistentes a la radio y quimioterapia, por lo que el tratamiento de
eleccidn es la reseccién quirtirgica.

OSTEOSARCOMA (SARCOMA OSTEOGENICO).

Este tumor presenta una incidencia bimodal: la segunda década
delavidaeslaedad enla que mds frecuentemente se diagnostican
osteosarcomas, pero se produce un segundo pico de incidencia en
pacientes de edad avanzada (séptima década) con antecedentes de
enfermedad de Paget o radioterapia. Se asocia al retinoblastoma
y al sindrome de Li-Fraumeni. Su localizacién mads frecuente la
constituyen las metdfisis de fémur distal y tibia proximal. El tipo
histolégico més frecuente es el intramedular de alto grado (~85%),
tumor agresivo localmente y con elevada tendencia a metastatizar,
fundamentalmente a pulmén y menos frecuentemente a hueso
(con frecuencia el mismo hueso, las llamadas metdstasis satélites
o skip metastasis). Clinicamente cursa con dolor, las pruebas de
laboratorio muestran aumento de la fosfatasa alcalina y radio-
légicamente aparece como una lesion litica con dreas blésticas,
patrén permeativo y reaccion peridstica (sol naciente, tridngulo
de Codman).
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Con los regimenes actuales de reseccién quirtrgica con mar-
genes amplios asociada a quimioterapia pre- y postoperatoria la
supervivencia a los cinco anos es del 70%. Aunque siempre que sea
posible se intenta preservar el miembro, existen situaciones en las
que debe considerarse la amputacion (factores de mal prondstico,
recidiva, afectacién de la parte distal de las extremidades, fractura
patoldgica). En presencia de metdstasis pulmonares puede inten-
tarse la reseccion tanto del tumor primario como de las metdstasis.
Los principales factores de mal prondstico son:

e DPresencia de metdstasis en el momento del diagnéstico (super-
vivencia 10%-20%)

e Malarespuestaala quimioterapia preoperatoria (escasa necrosis
tumoral en la pieza resecada)

* Expresion del gen de resistencia a multiples formacos (gen MDR)
que codifica por la glucoproteina-p, proteina de membrana que
bombea fdrmacos quimioterdpicos fuera de la célula

* Valores elevados de fosfatasa alcalina y LDH

El osteosarcoma telangiectdsico se caracteriza por un patrén
osteolitico con escasa produccién de osteoide y cavidades separa-
das por septos. No estd totalmente claro si esta variante tiene peor
prondstico que el intramedular de alto grado. También existen una
serie de osteosarcomas de bajo grado (intramedular de bajo grado,
periostaly parostal) que no requieren habitualmente quimioterapia
y raramente originan metdastasis.

SARCOMA DE EWING Y TUMOR NEUROECTODERMICO PRIMITIVO.

Se trata de dos tumores de células redondas pequefias que proba-
blemente provienen de células de la cresta neural, se comportan de
forma idéntica y se distinguen tinicamente por la menor diferen-
ciacién del Ewing. Constituyen el tercer tumor 6seo primario mds
frecuente y suelen aparecer en pacientes de 10 a 30 afos. El 95%
presentan una translocacién cromosémica t(11;22). Se localizan
preferentemente en metéfisis y didfisis de huesos largos, aunque
afectan a la pelvis en un 25% de los casos, localizacién con peor
prondstico. Clinicamente se caracterizan por presentar dolor, masa
palpable y con frecuencia repercusion sistémica (fiebre, malestar).
Es frecuente que presenten reaccion peridstica en capas de cebolla
(MIR 99-00, 114). Pueden confundirse facilmente con osteomielitis.
Eltratamiento cldsico consistia en combinar radioterapia y quimio-
terapia. Actualmente se considera que el tratamiento de eleccion de
estos tumores es la reseccién quirtrgica asociada a quimioterapia
neoadyuvante (pre- y postoperatoria), consiguiéndose superviven-
cias de ~70%. Se asocia radioterapia siempre que no se consigue
una reseccién amplia.

METASTASIS.

El esqueleto es una de las tres localizaciones mds frecuentes de
metdstasis, y a su vez las metdéstasis constituyen el tumor 6seo més
frecuente en pacientes mayores de 50 afios (MIR 03-04, 24). Su fre-
cuencia de aparicion es, por orden, la siguiente: mama en la mujer,
préstata en el varén, pulmon, rifién y tiroides. La mayor parte de
las metdstasis asientan en la columna vertebral, seguida de fémur
proximal y hiimero proximal. Clinicamente se manifiestan por dolor,
hipercalcemia y si se afecta la columna pueden ocasionar altera-
ciones neurolégicas. Pueden presentarse con fracturas patolégicas.
Radiol6gicamente lo mds frecuente es que ocasionen lesiones liticas;
el carcinoma de prdstata es el més frecuentemente responsable de
lesiones osteobldsticas y otros como el linfoma y el carcinoma de
mama pueden presentar lesiones con patrén mixto, bldstico ylitico.
El tratamiento con bisfosfonatos (pamidronato iv o alendronato vo)
mejoralos sintomas y retrasala aparicién de complicaciones éseas,
especialmente en metdstasis de cdncer de mama. Las metdastasis
tiroideas responden al tratamiento farmacolégico del cancer de
tiroides. En pacientes con criterios de fractura inminente (dolor
al soportar peso, tamafio superior a 2.5-3 cm y afectacion de mads
del 50% de la cortical) y con fracturas patolégicas, el tratamiento
quirdrgico asociado a radioterapia postoperatoria y al tratamiento
oncoldgico especifico del tumor mejora la supervivencia y calidad
de vida de estos pacientes (MIR 00-01F 86).

DISPLASIA FIBROSA.

Alteracién del proceso de osificacion que resulta en el desarrollo de
uno o varios defectos esqueléticos. Puede asociarse a manchas cu-
tdneas hiperpigmentadas. El término sindrome de McCune-Albright

se aplica cuando ademads de las lesiones poliostéticas y cutdneas
aparecen alteraciones endocrinas (especialmente pubertad precoz
enninas). Las lesiones suelen diagnosticarse en la segunda y tercera
décadas y se localizan con mayor frecuencia en fémur proximal y
mandibula. Radiolégicamente son rarefacciones de patrén geogra-
fico con borde escleroso. Pueden tratarse de forma conservadora
a menos que alcancen gran tamaio, ocasionen molestias locales
o se produzca una fractura patolégica, en cuyo caso se tratan con
curetaje e injerto, a veces asociado a osteosintesis.

TUMORES BENIGNOS DE PARTES BLANDAS.

Grupo heterogéneo que incluye desde tumores inactivos como los
lipomas subcutdneos (tumor benigno de partes blandas mas fre-
cuente) hasta tumores agresivos como los desmoides (fibromatosis
agresiva), que requieren tratamiento mediante reseccién amplia,
radioterapia y quimioterapia y tienen una elevada tendencia a
recidivar.

SARCOMAS DE PARTES BLANDAS.

Son més frecuentes que los sarcomas 6seos. Se clasifican en funcién
del tejido del que se supone que proceden (liposarcoma, sarcoma
sinovial, fibrosarcoma, leiomiosarcoma, sarcoma de células claras,
etc). Elrabdomiosarcoma es el mas frecuente en los nifios (< 10 afios)
y el histiocitoma fibroso maligno el mds frecuente en los adultos (fi-
gura 52). La supervivencia global de los sarcomas de partes blandas
a los cinco afios es del 50%, pero varia en funcién del tipo, grado y
tamano del tumor. Tienen una incidencia de metdstasis del 30% al
50% y una tasa de recidiva local del 5 %al 40%. Se tratan mediante
reseccién y radioterapia. La quimioterapia no parece ser eficaz salvo
en el rabdomiosarcoma.

Figura 52. RM coronal correspondiente a un histiocitoma fibroso maligno
localizado en regién inguinal derecha (flecha).

TEMA 6. ORTOPEDIA INFANTIL Y DEL
ADOLESCENTE.

6.1. Lesiones traumaticas propias de la infancia.

6.1.1. Principios generales.

El esqueleto en desarrollo presenta varias peculiaridades impor-
tantes. En primer lugar, el hueso es mds flexible que el del adulto,
lo cual condiciona la existencia de fracturas especificas del nifio
(fracturas en rodete, en tallo verde e incurvaciones plasticas). En se-
gundo lugar, las fisis o cartilagos de crecimiento son puntos débiles
en los que pueden producirse lesiones especificas (epifisiélisis) y
pueden plantear problemas de diagndstico al ser radiotransparen-
tes y poder confundirse con trazos de fractura. En tercer lugar, la
elevada capacidad de remodelacién de los nifios permite aceptar
deformidades postraumaticas que en el adulto serian intolerables;
esta gran actividad 6sea acorta el tiempo de consolidacién de las
fracturas con respecto al adulto y convierte en practicamente inexis-
tente la ausencia de consolidacién. Finalmente, las articulaciones
de los nifios toleran bien la inmovilizacion transitoria y casi nunca
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desarrollan rigidez articular. Estos tltimos dos hechos se traducen
en la posibilidad de tratar de forma ortopédica la mayor parte de
las fracturas infantiles.

6.1.2. Fracturas asociadas con el parto.

Una de las complicaciones que pueden presentar los partos dis-
técicos es la fractura de algin hueso en el momento del parto. El
mads frecuente es la clavicula, cuya fractura se trata simplemente
mediante inmovilizacién transitoria con la propia camiseta del nifo.
Lasegunda en frecuencia es la fractura de himero, que se inmoviliza
con vendaje tipo Velpeau. Ambas plantean diagndstico diferencial
con las lesiones obstétricas del plexo braquial.

6.1.3. Lesiones del cartilago de crecimiento, epifisiolisis o
desprendimientos epifisarios.

Son fracturas cuyo trazo cursa, al menos en parte, a través de la fisis
o cartilago de crecimiento, pudiendo o no desplazarse la epifisis
con respecto a la metéfisis (MIR 03-04, 20). Ademds de ocasionar
sintomatologia en el momento delalesién, su principal importancia
reside en la potencial aparicion de epifisiodesis (lesiones definitivas
de toda o parte del cartilago de crecimiento, generalmente por forma-
cién de un puente 6seo), con detencion del crecimiento longitudinal
del hueso o desviacion angular del mismo. Siguiendo la clasificacién
de Salter y Harris, podemos distinguir cinco tipos de epifisiolisis.

Figura 53. Clasificacién de Salter y Harris de las epifisiolisis.

1) Tipo L. El trazo lesional cursa en su totalidad por la fisis (zona
hipertréfica profunda).

2) Tipoll. El trazo cursa por la fisis pero asciende hacia la metéfisis
desprendiendo un fragmento metafisario triangular.

3) Tipo III. El trazo provoca la discontinuidad de la epffisis y pro-
sigue a través de la fisis. En la fisis tibial distal, donde es muy
frecuente, se denomina fractura de Chaput-Tillaux.

4) Tipo IV. El trazo provoca discontinuidad de la epifisis y ascien-
de hacia la metéfisis desprendiendo un fragmento metafisario
triangular como en las tipo II. Es tipica del céndilo humeral
lateral infantil.

5) TipoV.Compresion axial con destruccién de las zonas de reserva
y proliferativa.

Otros autores han afladido un sexto tipo que hace referencia a
laslesiones delas estructuras periféricas fibrocartilaginosas del car-
tilago de crecimiento y existen también autores que ponen en duda
la existencia real de lesiones tipo V. El tipo I es frecuente en ninos
pequeios y los tipos restantes aparecen mds cerca de la adoles-
cencia. El tipo més frecuente es el II, localizado muchas veces en el
radio distal (figura 54). En determinadas localizaciones (tibia distal,
hidmero distal, radio distal) se producen ocasionalmente epifisiolisis
tipo III en un plano y IV en otro plano, recibiendo el calificativo de
fracturas triplanares. Determinadas epifisiolisis como la femoral
distal requieren mucha energfa, son inestables y pueden asociarse
a lesiones importantes por ejemplo de la arteria poplitea.

Los tipos I y II se pueden tratar de forma conservadora me-
diante reduccion y escayola. Los tipos III y IV (y por extension las
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fracturas triplanares desplazadas) son subsidiarios de tratamiento
quirdrgico. El riesgo de epifisiodesis es mayor cuanto mayores sean
el grado de desplazamiento y el tipo de lesién. Las repercusiones
de una epifisiodesis son mayores cuando afecta a una fisis muy
activa (fémur distal, por ejemplo) y cuando el nifio es muy pequefio
(queda mucho hueso por formar). Si se establece una epifisiodesis
puede intentarse la reseccién del puente 6seo, la distraccion de la
hemifisis o fisis afecta o la epifisiodesis de la fisis sana o de la fisis
de la articulacién contralateral.

Figura 54. Epifisiolisis tipo Il de radio distal.

6.1.4. Fracturas en rodete y en tallo verde e incurvacion
plastica.

Las fracturas en rodete, torus o cafia de bambu ocurren cuando
una compresion axial provoca la impactacion del hueso cortical
yuxtametafisario en las trabéculas metafisarias, que se separan
bruscamente “insufladas” por el hueso cortical. Son muy frecuen-
tes en metdfisis distal del radio y son estables; se tratan mediante
inmovilizacién durante tres o cuatro semanas. Las fracturas en
tallo verde ocurren cuando una inflexién rompe la cortical en un
lado pero la cortical contralateral se arruga y abomba sin romperse.
Ocurren con mucha frecuencia en el antebrazo (diéfisis de ctibito y
radio), presentan una marcada angulacion clinica y son inestables
(MIR 02-03, 221); requieren reduccién y una vigilancia estrecha para
detectar y tratar redesplazamientos. Las incurvaciones pldsticas son
deformaciones sin fractura que pueden pasar desapercibidas en la
radiografia. Requieren reduccion e inmovilizacion.

Figura 55. Mecanismo de produccion de la pronacién dolorosa.

6.1.5. Lesiones traumaticas del codo infantil.

PRONACION DOLOROSA (CODO DE NINERA, CODO DE TRAC-
CION, “PULLED ELBOW”).

Subluxacién de la cabeza del radio fuera del ligamento anular, que
ocurre en nifos de entre uno y tres afios como resultado de una
traccion axial sobre el miembro superior (alzar al nifio cogiéndole de
las manos, sujetar bruscamente de la mano al nifio cuando intenta
echar a correr, etc.). Cursa con dolor, codo en semiextension, ante-
brazo en pronaciony ausencia de movilidad activa de la extremidad
superior afecta. La radiografia simple es normal. Requiere diagnoés-
tico diferencial con las fracturas de clavicula y las supracondileas de



Traumatologia

codo. El tratamiento consiste en supinar forzadamente el antebrazo
en extensién y a continuacion flexionarlo. No se requiere inmovili-
zacion posterior (MIR 00-01, 85; MIR 95-96 E 143).

FRACTURA SUPRACONDILEA.

Su trazo se sitda en la metdfisis humeral distal. Es caracteristica
en nifos de 6-7 afios. Lo mds frecuente es que el fragmento distal
se desplace hacia posterior (fractura en extensién) en un grado
variable.

Las fracturas desplazadas comprimen las estructuras vasculo-
nerviosas del codo pudiendo lesionarlas. La lesién nerviosa aguda
mads frecuentemente asociada a estas fracturas es la del nervio inte-
réseo anterior, rama del mediano; su funcién se explora pidiendo al
paciente que junte fuertemente los pulpejos de los dedos primeroy
segundo mientras el explorador trata de separarlos. Ademds, la com-
presién de la vena braquial por el fragmento desplazado dificulta el
retorno venoso del antebrazo, a cuya distensién contribuye ademds
el hematoma procedente del foco de fractura. Por todo ello, estas
fracturas son las que con maés frecuencia causan sindrome compar-
timental en el nifio, y su incidencia es directamente proporcional
al tiempo que la fractura pase sin reducir.

El tratamiento de las fracturas no desplazadas es la inmoviliza-
cién con yeso; las fracturas desplazadas requieren urgentemente
reduccién cerrada bajo anestesia y estabilizacién con agujas
percutdneas y yeso. La principal complicacién de la osteosinte-
sis de las fracturas supracondileas es la lesién del nervio cubital
por alguna de las agujas. Es muy importante que la reduccién
sea rigurosa en todos los planos incluyendo el rotacional. De lo
contrario, con el crecimiento, el codo puede angularse hacia una
deformidad residual en varo o en valgo con compresién tardia
del nervio cubital.

6.2. Torticolis muscular congénita.

Fibromatosis del esternocleidomastoideo de etiologia desconocida
presente al nacimiento o a las pocas semanas de vida. Es més fre-
cuente en el lado derecho, se asocia a luxacion congénita de cadera
(20% de los casos) y cursa con desviacion lateral de la cabeza hacia
ellado afecto yrotacion de la barbilla hacia el hombro contralateral.
Alapalpacion se aprecia un engrosamiento en el espesor muscular
que suele localizarse cerca de la insercion clavicular; alcanza su
tamafno maximo en uno o dos meses.

Durante el primer afio de vida debe tratarse de forma conserva-
dora con ejercicios de estiramiento pasivo, con lo que el problema
seresuelve en un 85%-90% de los casos. Si no es asi, debe realizarse
una tenotomia distal del esternocleidomastoideo entre los diecio-
cho meses y los cuatro afos de vida para evitar un antiestético
moldeamiento facial.

Figura 56. Torticolis muscular congénita.

6.3. Deformidades de la cintura escapular y del

miembro superior.

DEFORMIDAD DE SPRENGEL (ELEVACION CONGENITA DE LA
ESCAPULA).

Anomalia congénita mds frecuente del hombro. Consiste en la eleva-
cién de un omdplato hipopldsico con respecto a la caja torécica; en

una tercera parte de los casos existe un huesecillo anémalo, deno-
minado hueso omovertebral, constituido por una placa romboidal
de cartilago y hueso, en el seno de una fuerte vaina aponeurética
que se extiende desde el dngulo superior del omdplato hasta la
apofisis espinosa, apofisis transversa o ldmina de una o varias
vértebras cervicales distales. Clinicamente se caracteriza por una
disminucién indolora de la movilidad escapulocostal que limita la
separacion del hombro, si bien la movilidad escapulohumeral es
normal. Sila deformidad e invalidez son incapacitantes, se puede
plantear el tratamiento quirtirgico con especial cuidado para no
lesionar el plexo braquial.

DEFORMIDAD DE MADELUNG.

Angulacion progresiva del radio hacia volar y cubital. Es mds fre-
cuente en el sexo femenino y bilateral en dos tercios de los casos.
Se debe a hipofuncién de la porcién cubital de la fisis radial distal
y generalmente se manifiesta al final de la nifiez o en la adolescen-
cia. Cursa con dolor insidioso, prominencia dorsal progresiva de la
cabeza del ctbito y limitacién de la movilidad. Los casos muy sin-
tomadticos pueden tratarse mediante osteotomia cuneiforme radial
asociada a acortamiento de la extremidad distal del cubito.

6.4. La cadera infantil y del adolescente.

6.4.1. Displasia de la cadera en desarrollo (enfermedad
luxante de cadera o luxacion congénita de cadera).
DEFINICION Y FACTORES DE RIESGO.

Espectro de patologia que abarca desde la cadera luxada o luxable
congénitamente, a pequenas alteraciones de la conformacién arti-
cular dela cadera con escasa repercusion clinica. Afectaaentre 0,5y
12 de cada mil recién nacidos vivos. Entre sus factores predisponen-
tes se encuentran sexo femenino (influencia estrogénica), laxitud
familiar, primiparidad, oligohidramnios, gemelaridad, macrosomia,
presentacién de nalgas, Down y artrogriposis. Es mds frecuente en
la cadera izquierda. Un 20% de los casos son bilaterales. Se asocia
aotras deformidades relacionadas con posiciones intratitero anor-
males, especialmente torticolis congénita (8%); la asociacién con
metatarso adducto estd en entredicho. La incongruencia articular
resulta en cambios no sélo de los extremos 6seos, sino también de
cédpsula, ligamentos, grasa pulvinar y musculatura.
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Figura 57. Maniobras de Ortolani y Barlow.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

La exploracion de la estabilidad de la cadera es parte de la explora-
cién neonatal rutinaria realizada en las primeras 72 horas de vida
a todo recién nacido. La cadera neonatal normal puede separarse
90 grados, hasta tocar con la cara lateral del muslo del nifio en la
camilla de exploracién. Cuando la cadera estd luxada, no es posible
separarla por completo. En tal caso, se realiza la maniobra de Orto-
lani: colocando el pulgar del explorador en la cara medial del muslo
del recién nacido y los dedos indice y medio en su cara lateral, se
realiza una abduccién progresiva acompafada de presion anterior
sobre la zona del trocdnter mayor con la cadera yrodilla a 90 grados
de flexién. La introduccién de la cabeza en el acetdbulo se percibe
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como un chasquido al saltar la cabeza sobre el reborde acetabular
posterior y revela que la cadera estaba luxada y es reductible. En los
casos mds graves o evolucionados, la maniobra de Ortolani no con-
sigue reducir la cadera. Sila cadera tiene una separacién completa,
se realiza la maniobra de Barlow. Consiste en colocar la cadera en
flexion y aproximacion y la rodilla en flexién para presionar con
el dedo pulgar en la ingle sobre la extremidad proximal del fémur
tratando de desplazarla en sentido posterior hasta percibir un resalte
o chasquido que coincide con la luxacion de la cabeza; indica que
una cadera es luxable. Por lo tanto, el diagnéstico clinico de luxacién
congénita de cadera se realiza cuando se encuentre alguna de estas
tres alteraciones: limitacién de la abduccién, maniobra de Ortolani
o maniobra de Barlow. Es aconsejable que esta exploracién se repita
a las 6 semanas y entre los 6 y 10 primeros meses de vida. Existen
algunos neonatos enlos que la tinica alteracion que se detecta en la
exploracién es un chasquido o “click” de la cadera, que en muchas
ocasiones carece de significado patoldgico. La ecografia es la prueba
de eleccién para valorar estos chasquidos y permite etiquetar la
cadera como normal o displdsica. Otros hallazgos clinicos como la
asimetria de pliegues gltiteos son menos valorables.

Si una luxacién congénita de cadera no se diagnostica y trata,
con el comienzo de la deambulacién el acortamiento aparente del
miembro, la contractura en flexo y aproximacion de la cadera, la
rotacion externa del miembro y la insuficiencia del aparato ab-
ductor se traducen en un caminar en el que destaca la marcha de
Trendelenburg o “de pato”: al caminar, el paciente desvia el tronco
hacia el lado de la luxacién. El signo de Trendelenburg se aprecia
viendo al paciente desde posterior en apoyo monopodal: la pelvis
desciende en el lado opuesto hasta que la inclinacién compensadora
del tronco y la tensién de los abductores equilibran el cuerpo. El
desarrollo de artrosis secundaria sintomadtica a largo plazo parece
ser mds frecuente en las caderas con subluxacién o displasia que
en las luxaciones completas (MIR 98-99, 197).

Linea vertical de Perkins
Linea del

techo acetabular
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METoD0S COMPLEMENTARIOS.

La ecografia es el método de eleccién para valorar la patologia
de la cadera neonatal, aiin cuando todavia no se han osificado
los elementos articulares, asi como para detectar colecciones de
liquido (MIR 97-98F, 202; MIR 96-97, 259). La radiografia simple es
el método de eleccién para valorar la displasia de cadera a partir
de los tres meses (MIR 00-01F 88); para valorar la posicién de la
cabeza femoral se toma como referencia la linea que une ambos
cartilagos fisarios trirradiados (linea de Hilgenreiner), la vertical
tangente al reborde acetabular superolateral (Iinea de Perkins)
y la linea cervicoobturatriz (de Shenton); estas lineas permiten
apreciar diferencias de posicién entre la cadera patoldgica y la
normal (figura 58). El dngulo o indice acetabular, formado entre
las lineas que desde el reborde acetabular inferomedial se dirigen
una horizontalmente y la otra hacia el reborde acetabular supe-
rolateral (figura 59). El indice acetabular es el pardmetro mas ttil
para seguir la evolucion de la cadera tras la reduccion. La cadera
normal tiene un indice acetabular de 20 a 25° a los tres meses y
de 18 a 21° a los dos anos. Se consideran displdsicas las caderas
con un indice mayor de 28° a los tres meses y mayor de 24° a los
dos anos. Su reduccién en mds de 10° durante el primer afio de
tratamiento es un signo de buen prondstico; por el contrario, si
continda siendo superior a 25° a los dos afos de seguimiento, es
factor de mal pronéstico.

TRATAMIENTO.

Las deformidades de la enfermedad luxante pueden regresar
mediante la remodelacion asociada al crecimiento si la cadera se
mantiene en abduccién, previa reduccidn si estd luxada. El método
clasico del doble pafial (aumentar el nimero de pafiales entre las
piernas del recién nacido) ha perdido vigencia y las caderas con
“click” sin displasia no requieren tratamiento.

Cadera luxada en paciente
de 6-18 meses de edad
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Figura 58. Lineas de referencia en la luxacion de cadera.

Figura 59. Enfermedad luxante de la cadera derecha.
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Figura 60. Tratamiento de la enfermedad luxante de cadera antes de los

18 meses de edad.
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Sila displasia o luxacién congénita de cadera se diagnostican en
los primeros seis meses de vida, el uso de ortesis que mantienenla ca-
dera en abduccién es bastante eficaz tanto para conseguir como para
mantener la reduccion de la cadera y favorecer su remodelacién.

e La ortesis mds empleada es el arnés de Pavlik, aunque existen
otras alternativas (almohadén de Frejka, férula de VonRossen).
Cuando el tratamiento se inicia al nacimiento, el arnés se man-
tiene a tiempo completo durante 2 6 3 meses y a tiempo parcial
1 6 2 meses mds, retirdandolo cuando se consigue una abduccién
completa y simétrica, no hay inestabilidad y el indice acetabular
es menor de 30°. Este régimen tiene un porcentaje de fracaso
del 15% al 20%.

¢ En las caderas que no se reducen con el arnés, mantenerlas en
flexion y separacion puede aumentar el defecto acetabular pos-
terolateral y la dificultad para reducir la cadera, circunstancia
denominada “enfermedad del arnés de Pavlik”. Estas caderas no
reductibles con el arnés pueden generalmente tratarse mediante
reduccion cerrada e inmovilizacion con espica de yeso. La cadera
debe colocarse en no mds de 45 a 55 grados de abduccién (posicién
humana) para reducir el riesgo de necrosis avascular. La confir-
macién de la reduccién se obtiene con artrografia y/o TAC.

Cadera luxada en paciente
de 18-48 meses de edad

L 2

Reduccién cerrada,
artrografia
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de contraste medial y la reduccién
es estable en "posicion humana"
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Tratamiento abierto
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Figura 61. Tratamiento de la enfermedad luxante de cadera a partir de
los 18 meses de edad.

A partir de los seis meses resulta dificil inmovilizar nifios mds
grandes y cada vez mds activos en un arnés de Pavlik. Mds aun,
los cambios patolégicos del nifio mayor impiden la consecucién
de la reduccién con el simple uso del arnés y las tasas de fracaso
superan el 50%. El tratamiento varia dependiendo si el nifio tiene
mads o menos de 18 meses (figuras 60y 61). Existen algunos detalles
a destacar:
¢ Lareduccién cerrada puede requerir la asociacién de tenotomia

de los adductores; el valor de la traccion preoperatoria es con-

trovertido y cada vez mds cirujanos se decantan por no usarla.
¢ Lareduccion abierta suele requerirse especialmente a partir de
los 18 meses.

* Elobjetivo de las osteotomias femorales es fundamentalmente
acortar el fémur para facilitar la reduccién y reducir la incidencia
de osteonecrosis por exceso de presion. No obstante, también
se aprovecha para reducir la anteversion.

La osteotomia pélvica es la que realmente corrige la patologia
mads importante de la displasia. La mds empleada es la osteotomia
innominada de Salter, aunque muchos cirujanos se decantan por
la realizacién de otras osteotomias (Pemberton, Dega, etc).

Figura 62. Paciente adulto con luxacién congénita de cadera izquierda y
cambios degenerativos secundarios.

6.4.2. Artritis séptica de cadera.

Cuadro tipico del recién nacido y lactante, si bien puede aparecer a
cualquier edad. Suele deberse a S. aureus, estreptococos del grupo
B o H. influenzae. Clinicamente cursa con un cuadro séptico sisté-
mico, acompafiado de inmovilidad (pseudoparélisis) del miembro
afecto; el llanto aumenta considerablemente con la movilizacién
de la cadera. Puede demostrarse la presencia de derrame articular
por ecografia. En la radiogréfia simple, la artritis séptica puede
mostrar una repercusion sobre partes blandas pero la afectacién
Osea evidente se objetiva entre dos y tres semanas después del
inicio del cuadro clinico (MIR 05-06, 92). La sospecha de artritis
séptica justifica la artrotomia urgente de la cadera para su adecuada
descompresion, lavado y posterior drenaje; la artrocentesis es insu-
ficiente. Simultdneamente es necesario el empleo de antibioterapia
intravenosa. Sus principales complicaciones son la destruccién del
fémur proximal y las lesiones fisarias.

6.4.3. Sinovitis transitoria de cadera.

Esta inflamacién aguda de la articulacién de la cadera de comienzo
brusco y curso autolimitado, es la causa mds frecuente de dolor
coxofemoral en nifios de tres a ocho aflos (con una mayor inciden-
cia entre los 3 y los 5 afios). Parece relacionada con traumatismos
previos, tendencia a la obesidad, sexo masculino, infecciones pre-
vias de vias altas e hipersensibilidad inmune. Cursa con dolor en la
cadera irradiado a la rodilla (irradiacién compartida con cualquier
afeccién dela cadera) (MIR 96-97F 91), limitacién de la movilidad y
ocasionalmente flexo en ausencia de sintomatologia sistémica. Para
detectar la presencia de flexo puede ser necesario utilizar el signo
de Thomas: en dectibito supino, si el paciente realiza hiperlordosis
lumbar puede parecer que la cadera alcanza la extensién completa;
sise flexiona al mdximo la cadera contralateral ala que nos interesa,
lalordosis lumbar desaparece desenmascarando el flexo dela cadera
afecta, que el paciente no puede extender del todo a menos que se
libere la flexion de cadera contralateral.

Los métodos complementarios de diagnéstico aportan pocos
datos valorables, aunque ecogrdficamente puede apreciarse un
aumento del liquido intraarticular (MIR 98-99E 196). El diagnés-
tico final se establece por exclusién una vez descartadas mediante
anamnesis, exploraciéon y métodos complementarios, afecciones de
mayor gravedad como artritis séptica, tuberculosis, osteomielitis,
enfermedad de Perthes, artritis crénica juvenil, neoplasia, etc.

Lamayor parte de los casos remiten de una a cuatro semanas. El
Unico tratamiento necesario es sintomdtico: observacion, reposoy
analgésicos o antiinflamatorios. Como en cualquier situacién enla
que el paciente pueda pasar un tiempo relativamente prolongado
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en reposo en cama o tumbado, el principal riesgo es que se desa-
rrolle una limitacién de la extension de la cadera (actitud en flexo),
(MIR 01-02, 92) por lo que en pacientes en los que la exploracién
demuestre un flexo muy marcado (signo de Thomas) conviene
anadir al tratamiento una traccién cutdnea suave durante una o
dos semanas.

6.4.4. Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes (pseudocoxalgia,
osteocondritis deformante juvenil o coxa plana).
CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGIA.
Isquemia de la extremidad proximal del fémur en crecimiento que
condiciona su osteonecrosis parcial y posterior revascularizacion y
reosificacion. Puede aparecer entre los 2 ylos 13 afios, pero la mayor
parte de los casos ocurren entre los 4 y 8 afios de edad. Es unilateral
en el 90% de los casos, de 4 a 5 veces mds frecuente en varones y
poco frecuente en nifios de color. Se asocia con retraso de la edad
6sea (y talla baja que posteriormente se recupera), hiperactividad,
tabaquismo pasivoy alteraciones de las somatomedinas. La asocia-
cién con coagulopatias (concentraciones bajas de proteinas Cy S,
hipofibrinolisis, factorV Leiden, concentracién aumentada de lipo-
proteina a) es controvertida. La relacién con la sinovitis transitoria
hasido un tema debatido, pero en la actualidad se considera que los
casos de sinovitis que teéricamente evolucionan a enfermedad de
Perthes son en realidad cuadros isquémicos desde su inicio que se
diagnostican erréneamente como sinovitis transitoria por la escasez
inicial de expresion radiolégica.

ANATOMIA PATOLOGICA.

Histolégicamente en las fases iniciales se observa osteonecrosis. La
posterior revascularizacion debilita la estructura ésea y facilita la
produccion de una fractura subcondral que se asocia con el inicio
dela cojera. Las deformidades se producen durante la reosificacién.
El crecimiento del cartilago articular se ve estimulado, lo que con-
tribuye al desarrollo de coxa magna. La mayor parte de los quistes
metafisarios son en realidad irregularidades de la fisis o epifisis
que aparecen radiolégicamente sobreimpuestos a la metafisis por
la deformidad de la cabeza femoral.

Abultamiento
de la capsula

Rarefaccion
subcondral

Cadera afectada Cadera normal

Aumento de distancia
entre cabeza y cavidad

Densidad
aumentada

Engrosamiento de la
placa epifisaria

Epifisis
mas pequefa

Figura 63. Cambios patolégicos de la enfermedad de Perthes con su
expresion radioldgica.

MANIFESTACIONES CLINICAS, DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO.

Clinicamente se presenta con claudicacién insidiosa de la marcha,
dolor moderado ylimitacién dela movilidad de la cadera, especial-
mente abduccién y rotacién interna. Los estudios de laboratorio
son negativos. Radiol6gicamente se aprecian cinco fases: inicial
(radiografia normal u osteopenia), densificacién, fragmentacién
(con o sin visualizacién de la fractura subcondral o signo de la
ufietada de Waldestrom), reosificacién y remodelacién (MIR 98-
99E 194). Cuando existe afectacién bilateral deben descartarse
otras afecciones como la displasia epifisaria muiltiple, enfermeda-
des inflamatorias, hipotiroidismo, anemia de células falciformes o
enfermedad de Gaucher. La resonancia magnética puede definir
mejor la extensién de la osteonecrosis en fases iniciales, pero no
estd claro que su utilidad justifique el coste.
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Existen varios sistemas para valorar la extensién radiolégica
de la osteonecrosis. Actualmente el mds aceptado es el sistema
del pilar lateral de Herring (A: no colapso, B: colapso de menos del
50% del pilar lateral, C: colapso del mds del 50% del pilar lateral).
La clasificacién de Caterall (afectacion del 25%, 50%, 75% 6 100%
de la epifisis) ha perdido vigencia (figura 64). La tabla 15 recoge los
factores de mal prondéstico de la enfermedad de Perthes.

Pilar central

Pilar medial

Pilar lateral conservado

Area colapsada

Area avascular

Altura conservada
del pilar lateral >50%

Altura conservada
del pilar lateral <50%

©cTo

Figura 64. Clasificacién de Herring.

Tabla 15. Factores de mal
prondstico en la enfermedad de Perthes.

Generales

¢ Edad de comienzo avanzada (<6 afios, prondstico excelente;
>6 afos, incidencia elevada de coxartrosis secundaria)

¢ Obesidad

¢ Sexo femenino

Clinicos
¢ Limitacién de movilidad
¢ Flexo

Radiolégicos

¢ Extension de la lesion (pilar lateral de Herring, grados de
Caterall)

¢ Subluxacidn lateral (>20%)

¢ Otros (calcificaciones externas a la epifisis, reaccién metafisa-
ria, horizontalizacién de la fisis, signo de Courtenay-Cage)
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TRATAMIENTO.

El primer objetivo del tratamiento es recuperar la movilidad com-

pleta de la cadera, especialmente la abduccién (si no se consigue,

debe descartarse la existencia de una cadera en bisagra). Conseguido
el restablecimiento del rango de movilidad, existen dos opciones
de tratamiento:

* Observacion. Indicada en pacientes en el grupo A de Herring o
I-1I de Caterall, exceptuando nifios > 10 afios. Algunos autores
defienden observar a todos los nifios < 6 afios independiente-
mente de la extensién de la lesion.

¢ Procedimientos de contencién. El objetivo de estos procedi-
mientos es contener la cabeza femoral en el interior del acetd-
bulo para favorecer su remodelacién, aunque no parece existir
ninguna modalidad que la contenga por completo. Pueden
emplearse ortesis en abduccion y rotacion interna (Atlanta,
Newington, Scottish-Rite) o realizar osteotomias. No existe
consenso sobre cuando plantearse la realizacién de osteoto-
mias, si es mejor realizar osteotomias femorales o pélvicas y si
en ocasiones es conveniente asociarlas. En los pacientes con
deformidad residual puede estar indicada la realizacién de una
osteotomia pélvica de reconstruccion o femoral valguizante.

6.4.5. Epifisiolisis femoral proximal.

CONCEPTO Y EPIDEMIOLOGIA.

Deslizamiento entre el cuello femoral y la epifisis femoral proximal,
quedando esta tltima posterior e inferior. Es la causa més frecuente
de dolor, claudicacién de la marcha y limitacién de la movilidad de
la cadera del adolescente. Es 2-3 veces mds frecuente en pacientes
de color y en el sexo masculino (en el que se produce entre los 11
y los 16 afios) que en el femenino (10-14 afios). Se asocia a obe-
sidad (el 70% estan por encima del percentil 95), hiperactividad,
retroversién femoral, alteraciones endocrinas que alteran la fisis
(hipogonadismo, hipotiroidismo, déficit de GH, hipopituituarismo),
raquitismo renal y sindrome de Down. Cldsicamente se pensaba que
la incidencia de bilateralidad era del 25-30%, pero actualmente se
reconocen cifras mayores (40-60%), especialmente cuando se asocia
alguna endocrinopatia.

Linea de Klein-Trethowan

Figura 65. Linea de Klein-Trethowan (izquierda) y desplazamiento
posteroinferior de la cabeza femoral en la epifisiolisis femoral
proximal (derecha).

MANIFESTACIONES CLINICAS Y DIAGNOSTICO.

Clinicamente se manifiesta por cojera y dolor con la actividad que
se localiza en la cara anterior del muslo proximal (2/3 de los casos)
o la rodilla (1/3); los pacientes con dolor en la rodilla se diagnos-
tican de forma mds tardia y por lo tanto suelen presentar mayor
desplazamiento. El miembro se encuentra en rotacion externayla
limitacion de la rotacién interna aumenta a medida que se flexiona
la cadera, hallazgo muy caracteristico (MIR 99-00F, 101; MIR 98-99F,
198; MIR 97-98E 210). Desde el punto de vista clinico se distinguen
presentaciones crénicas (mds de 3 semanas de duracién) y agudas,
que a su vez se dividen en estables (toleran la carga) e inestables
(no toleran la carga, incluso con bastones, su movilidad estd muy
limitada y tienen peor prondstico).

Radiolégicamente, en la fase de predeslizamiento sélo se
aprecian alteraciones fisarias y metafisarias. La existencia de des-
lizamiento puede detectarse trazando la linea de Klein-Trethowan:
la prolongacion de la cortical superolateral del cuello corta un seg-
mento cefdlico de menor tamano que en la cadera contralateral o
incluso no llega a rozarla (figura 65).

TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES.

Las epifisiolisis agudas inestables deben tratarse mediante reduc-
cion cerrada urgente y fijacién con uno o dos tornillos. La demora
del tratamiento de estas lesiones aumenta el riesgo de necrosis
avascular. En las epifisiolisis agudas estables y crénicas,

* Sieldesplazamiento es leve 0 moderado (angulo de deslizamien-
to < 50°) se tratan mediante fijacién in situ sin reduccién con
un tornillo canulado. El tornillo debe situarse en el centro de
la cabeza femoral y a més de 5 mm de la superficie articular, lo
que favorece la epifisiodesis y reduce el riesgo de penetracién
intraarticular del tornillo (figura 66).

Cuando el desplazamiento es grave (dngulo > 50°) se tratan
mediante osteotomia.

Figura 66. A) Epifisiolisis femoral proximal aguda. B) Estabilizacién con
dos tornillos canulados.

Existe controversia sobre la necesidad de fijar profilactica-
mente la cadera contralateral, procedimiento recomendado
especialmente en pacientes con endocrinopatia. Las principales
complicaciones de la epifisiolisis son (1) necrosis avascular en las
lesiones agudas no reducidas urgentemente y tras la realizacién
de algunos tipos de osteotomia, (2) condrolisis o coxitis laminar
si el tornillo penetra intraarticulamente, y (3) coxartrosis en la
edad adulta, comenzando los cambios degenerativos en la parte
anterior del acetdbulo.

6.4.6. Anteversion femoral persistente.

DEFINICION.

El concepto de anteversion femoral hace referencia al hecho de que
el cuello y cabeza femorales de la cadera normal no son paralelos
al eje de flexoextensién (transepicondileo) de la rodilla, sino que
“apuntan ligeramente hacia delante”; dicha anteversion es elevada
al nacimiento y normalmente involuciona con la maduracién es-
quelética hasta alcanzar los 15 grados que suelen existir en la cadera
del adulto. El término anteversién femoral persistente se aplica a
pacientes en los que no se aprecia dicha involucion.

MANIFESTACIONES CLINICAS Y DIAGNOSTICO.

Clinicamente se aprecia que estos nifios caminan con las puntas
de los pies hacia dentro (en la literatura anglosajona este cuadro
clinico se denomina, de hecho, in-foeing). A la exploracion, existe
aumento de la rotacion interna de las caderas con limitacién de la
rotacién externa. En bipedestacién observaremos cémo las rétulas
se sittian hacia medial, debiendo colocar los pies en rotacién externa
para conseguir que se orienten hacia anterior. Frecuentemente se
encuentra que estos nifios se sientan sobre la cara medial de los
muslos (sedestacién en “W”) y duermen boca abajo con las caderas
enrotacion interna. La mejor prueba complementaria para evaluar
la anteversion del cuello femoral es la TC, que nos permitird medir
con exactitud la relacion del eje del cuello femoral con la linea que
une el borde posterior de ambos céndilos femorales.
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TRATAMIENTO.

Se debe explicar a los padres lo fisiolégico y poco trascendente
del problema en nifios pequenos, animdndoles a observar c6mo
va corrigiéndose espontdneamente, siempre y cuando se eviten
vicios posturales; es recomendable que estos nifios se sienten con
las piernas cruzadas (a lo indio). El uso de aparatos correctores se
desaconseja. En pacientes adolescentes, sélo si la actitud plantea
un problema estético grave o limitaciones para la préctica depor-
tiva, estd indicada la correccién quirtdrgica mediante osteotomia
femoral desrotatoria.

6.5. Larodilla.

6.5.1. Genu varo y genu valgo.

Varo significa que lo distal se desvia hacia medial y valgo que se desvia
hacia lateral, pero siempre tomando un punto como referencia, que
suele ser una articulacion (en este caso larodilla), un foco de fractura,
etc. Por lo tanto, en el genu varo la tibia se desvia hacia medial y en el
genu valgo hacia lateral. En el genu varo las extremidades inferiores
semejan una Oy en el genu valgo una X. El genu varo es fisioldgico al
nacimiento y en el primer afo de vida, para corregirse espontanea-
mente pasando a genu valgo marcado, hacialos dos afios de edad. Esta
actitud suele ser simétrica y no muy intensa, debiendo evaluar todas
aquellas deformidades mds acentuadasy, sobre todo, asimétricas. De
las muchas causas de genu varo patoldgico las mds frecuentes son
la enfermedad de Blount y el raquitismo. La enfermedad de Blount
(osteocondrosis deformans tibiae o tibia vara) es una lesién de la por-
cién posteromedial de la fisis tibial proximal con repercusién sobre
la metéfisis y epifisis adyacentes. Existen formas infantiles (<3 afios),
juveniles (3-10 afios) y del adolescente (>10 afios). La tibia vara es més
frecuente en pacientes de color y obesos. La forma infantil es bilateral
enel 80% delos casos e indolora. Las formas juvenil y del adolescente
son bilaterales en el 50% y pueden ocasionar dolor. La tibia vara infantil
puede tratarse con éxito utilizando ortesis en mds del 50% de los casos;
cuando fracasa el tratamiento con ortesis y en nifios de més de 3 afios
esnecesariala correccién quirtirgica mediante osteotomia valguizante
tibial o femoral; en nifios mayores puede realizarse cirugia sobre la
fisis (distraccién fisaria, hemiepifisiodesis del lado sano, etc).

El genu valgo es fisiolégico a partir de los 2 afios y se corrige pro-
gresiva y espontdneamente hastalos 7-8 afios, momento en que ya
adquiere sus valores normales de la edad adulta. Las alteraciones de
este proceso pueden ser de origen congénito (hipoplasia y agenesia
de peroné, hipoplasia de céndilo femoral lateral, incurvacién lateral
de la tibia); postraumdtico, (sobre todo los secundarios a fracturas
en tallo verde de la metéfisis proximal de la tibia) o idiopético del
adolescente, en que la deformidad no regresa e incluso aumenta
de forma progresiva. Otros procesos pueden dar lugar a genu valgo,
como la artritis reumatoide juvenil, las infecciones y las metds-
tasis, estas ultimas dando lugar a la formacién de puentes éseos
fisarios. El genu valgo del adolescente consiste en la persistencia
o el aumento de la angulacién de las rodillas en valgo, por encima
de dos desviaciones estdndar del dngulo femorotibial (9°) o de la
distancia intermaleolar (10 cm). La deformidad suele ser simétrica,
no aprecidndose otras alteraciones radiolégicas ni neuroldgicas. La
hemiepifisiodesis definitiva o temporal estd indicada en pacientes
mayores de 8 afios, con angulacién superior a 15° y distancia inter-
maleolar mayor de 10 cm. Cuando la angulacién femorotibial supera
los 20° suele ser necesaria una osteotomia varizante femoral.

6.5.2. Osteocondritis disecante de Konig.

CoNcEPTO Y EPIDEMIOLOGIA.

Demarcacion y desprendimiento de un fragmento osteocondral
en larodilla como consecuencia de traumatismos y/o alteraciones
vasculares. Suele presentarse entre los 10y 20 afios, constituyendo
la causa mds frecuente de cuerpos libres a esta edad. Es mds fre-
cuente en el sexo masculino. El 85% de los casos se localizan en
el céndilo femoral medial y el 70% lo hacen en el borde lateral del
mismo, sobre la zona intercondilea, en la llamada “drea clésica’.
Suele ser unilateral.

MANIFESTACIONES CLINICAS Y DIAGNOSTICO.

Antes de desprenderse el fragmento, el paciente refiere dolor de
intensidad variable que puede acomparfiarse de derrame articular;
suelen caminar con la tibia en rotacion externay presentar dolor con
la extensién de la rodilla en rotacion interna. Cuando el fragmento
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se desprende aparecen episodios de bloqueo y el paciente llega a
identificar el “ratén articular”. La radiografia de eleccion es la ante-
roposterior en visién de tiinel. La RM es el método complementario
que mejor delimita la extension de la lesion.

TRATAMIENTO.

Enlos pacientes menores de 12 afios, lo habitual es que lalesién cure
de forma espontdnea y debe realizarse inicialmente un tratamiento
conservador; si pasadas ocho o diez semanas persiste la sintomato-
logfa, estd indicada la artroscopia para realizar perforaciones sobre
las lesiones que resulten estables (estimulando la unién) o fijar con
agujas aquellas que sean inestables. En pacientes de mayor edad la cu-
racion espontdnea es, por el contrario, rara, por lo que la artroscopia
debe realizarse de forma precoz y en las lesiones inestables extirpar el
fragmento y tratar lo mejor posible el defecto osteocondral resultante.
Existen varias opciones de tratamiento (1) perforar el hueso subcon-
dral para estimular su recubrimiento con un tejido fibrocartilaginoso,
(2) cubrir el defecto con injerto osteocondral procedente de zonas de
no carga de la rodilla del paciente (mosaicoplastia) o con aloinjerto
osteocondral de caddver, o (3) cubrir el defecto con un autoinjerto
de periostio que aporte células mesenquimales pluripotenciales y
asociarlo a la administracién de factores de crecimiento (TGF-f)
o condrocitos autélogos extraidos de la rodilla del paciente en una
intervencion previa y cultivados “in vitro”.

6.5.3. Dolor femoropatelar del adolescente.

Es uno de los motivos més frecuentes de consulta entre mujeres ado-
lescentes. El cartilago articular rotuliano suele tener una consistencia
discretamente inferior ala normal, porlo cual a veces, se emplea como
sin6nimo el término condromalacia rotuliana. El dolor es generalmen-
te bilateral, de comienzo insidioso, localizado en la zona anteromedial
oretropatelar, aumenta o se desencadena con ciertas actividades como
subir y bajar escaleras o sentarse con las rodillas en flexién (signo del
“cine” o claudicacién de butaca) y puede acompafiarse de sensacién de
fallo. El dngulo Q (formado por la interseccién de dos lineas, la primera
desde la espina ilfaca anterosuperior hasta el centro de la rétula y la
segunda desde el centro de la rétula hasta la tuberosidad tibial ante-
rior) suele ser superior a 20° (figura 67) y hay dolor con la contraccién
cuadricipital contra resistencia. En algunos casos puede constatarse
hiperpresion en el compartimento femorotibial lateral por subluxacién
y/o inclinacién lateral de la rétula. La mayor parte de los casos ceden
con el paso del tiempo ayudados por la realizacién de isométricos de
cuddriceps en extension. Ocasionalmente debe realizarse una seccién
del retinaculo lateral (liberacion lateral) si existe inclinacién rotuliana
o un realineamiento quirtrgico del aparato extensor, casi siempre
proximal, si existe subluxacion.
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Figura 67. Angulo Q.

6.5.4. Apofisitis de traccion en la rodilla.

Determinadas apdfisis del adulto estdn constituidas en el nifio
por nucleos de crecimiento independientes separados del nticleo
principal por cartilagos fisarios. La traccién excesiva por sobrecarga
sobre estos nticleos apofisarios, puede ocasionar una respuestainfla-
matoria. El ejemplo clésico es la enfermedad de Osgood-Schlatter.
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Aparece generalmente en torno a los 12 6 13 afos y es resultado de
la repercusién negativa que ejerce el aparato extensor sobre la placa
fisaria de la tuberosidad tibial anterior. Se caracteriza por dolor sobre
lazona mencionada durantey después dela actividad recreativa o de-
portiva, acompaiada en ocasiones de tumefaccion e irregularidades
de osificacién que se aprecian en la proyeccion radioldgica lateral de
rodilla. El reposo durante varias semanas, llegando en casos extremos
a la inmovilizacién con yeso en extension, resuelve casi siempre el
problema. La enfermedad de Sinding-Larsen-Johanssen es otra
apofisitis de traccién caracteristica de nifios algo mds jévenes (en
torno alos 8 6 9 afos) y localizada en el polo inferior de la rétula; su
tratamiento es similar al de la enfermedad de Osgood-Schlatter.

6.6. El pie infantil.

6.6.1. Pie zambo.

DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA Y MANIFESTACIONES CLINICAS.

Esaquel pie que combina las deformidades de equino (flexién plantar
del tobillo), varo (inclinacién medial de la planta del pie) y adducto
(incurvacién medial de los metatarsianos con respecto al retropie,
figura 68) (MIR 03-04, 165). Es la deformidad congénita mds frecuente
del pie. Afecta a 1/1000 recién nacidos vivos, mds frecuentemente
al sexo masculino (relacion 2:1) y es bilateral en el 50% de los casos.
Puede ser posicional, congénito, teratoldgico (como cuando se asocia
a artrogriposis multiple congénita) o formar parte de un sindrome
(presente en mds del 50% de los nifios con sindrome de bridas
amnidticas [displasia de Streeter]). Ademds de la deformidad en sf,
clinicamente suele apreciarse atrofia de la pantorrilla e hipoplasia de
tibia y peroné. El diagnéstico es clinico; aunque radiolégicamente
pueden apreciarse parte de las deformidades, la interpretacién de
diferentes pardmetros radiolégicos es dificil y controvertida.

TRATAMIENTO.

El tratamiento de esta deformidad debe comenzarse lo antes posi-
ble, si es posible el primer dia de vida. En los pies zambos flexibles
serealiza tratamiento conservador con yesos sucesivos que progre-
sivamente corrigen el adducto, el varo y el equino; en ocasiones, es
necesario asociar una tenotomia percutdnea del tend6n de Aquiles.
En los pies zambos rigidos y los que no responden al tratamiento
conservador o recidivan al finalizar la correccién con yesos esta
indicado el tratamiento quirtrgico, que suele realizarse entre los 6
y 12 meses de vida mediante liberacién de partes blandas. A veces
es necesario afnadir transferencias tendinosas u osteotomias.

Figura 68. Pie zambo (adducto-equino-varo) bilateral.

6.6.2. Pie plano.

Es aquel pie en el que se aprecia disminucién de la altura del arco
plantarlongitudinal. Existen un pie calcaneo valgo congénito, un pie
plano o convexo congénito asociado a astrdgalo vertical, una forma
flexible en el nifio y una forma rigida en el adolescente. La presencia
de un hueso supernumerario (escafoides accesorio) en el espesor del
tendoén del tibial posterior y junto al extremo medial del escafoides
tarsiano, puede ocasionar sintomas en los nifios con pies planos.

PIE PLANO-VALGO FLEXIBLE.

Se debe a hiperlaxitud y existen partidarios de considerarlo una
variante de la normalidad. Generalmente es asintomdtico y se co-
rrige con la maduracién esquelética. La hiperextension del primer
dedo del pie generalmente corrige la deformidad (prueba de Rose).
Sélo los casos sin tendencia a la regresién requieren el empleo de
plantillas y raramente su sintomatologia justifica la estabilizacién
quirtirgica calcaneoastragalina.

PIE PLANO-VALGO CONTRACTO DOLOROSO DELADOLESCENTE
(COALICION TARSAL).

Se debe al desarrollo de una fusién de dos o més huesos del tarso.
Afecta al 1% de la poblacién y es bilateral en el 50-60% de los casos.
Puede que en algunos casos exista un tendencia familiar autosémica
dominante. Las coaliciones mds frecuentes son la talocalcanea (~50%,
especialmente la faceta articular media) y la calcaneoescafoidea
(~45%). Los pacientes desarrollan sintomas a partir dela adolescencia
al completarse la osificacion de la coalicion. Suelen presentar dolor
en el retropie que aumenta con la actividad y la bipedestacién pro-
longada asi como sensacion de inestabilidad con esguinces de tobillo
frecuentes. A la exploracion se aprecia valgo del retropie que no se
corrige al ponerse el paciente de puntillas, limitacién de la movilidad
subastragalina, dolor con la inversién del pie y molestias con tensién
sobre los musculos peroneos, que estdn acortados como adaptacion
a la menor movilidad subastragalina y al valgo. La coalicién suele
identificarse en radiografias oblicuas, pero puede ser necesario el
uso de TAC. El tratamiento es inicialmente conservador con ortesis
o inmovilizacién con yeso en descarga durante seis semanas. Si fra-
casa, puede realizarse una reseccién de la fusién con interposicién
de tejido en la zona (mds eficaz en las coaliciones talocalcdneas) o
realizar una artrodesis subastragalina.

6.6.3. Pie cavo.

Se caracteriza por la elevacion de la béveda plantar que puede: 1)
deberse a una enfermedad neuromuscular como distrofia mus-
cular, neuropatias periféricas, poliomielitis, pardlisis cerebral,
etc., 2) quedar como secuela de un pie zambo o 3) representar
una forma idiopética. En la gran mayoria de los casos, la etio-
logia del pie cavo patolégico es neurolégica, siendo necesario
un electromiograma a estos nifios (MIR 05-06, 91). Cursa con
dolor e hiperqueratosis sobre las cabezas de metatarsianos y el
dorso de las interfaldngicas. Su tratamiento debe ser inicialmente
conservador con ortesis; si no ceden las molestias, estd indicado
el tratamiento quirdrgico mediante osteotomias y/o transferen-
cias tendinosas.

6.7. Osteocondrosis.

Las osteocondrosis son alteraciones de uno o mds centros de osi-
ficacién, caracterizados por degeneracién secuencial o necrosis
aséptica y recalcificacion. Existen varios factores implicados en
su génesis: alteraciones de la vascularizacién, factores mecanicos,
ntcleos accesorios de osificacién, influencia genética, etc. Algunos
de estos cuadros han sido ya descritos con anterioridad. La tabla 16
recoge por orden alfabético los epénimos empleados para designar
las osteocondrosis mads frecuentes.

Tabla 16. Osteocondrosis.

Blount Fisis proximal de la tibia.

Freiberg (Kohler I1) Cabeza del segundo metatarsiano.

Kienbock Semilunar.

Kohler Escafoides tarsiano.

Epifisis femoral distal

Konig (osteocondritis disecante).

Legg-Calve-Perthes Epifisis femoral proximal.

Osgood-Schlatter Tuberosidad tibial anterior.

Panner Coéndilo humeral lateral.

Preiser Escafoides carpiano.

Scheuermann Cuerpos vertebrales.

Sever Tuberosidad posterior del calcdneo.

Sinding-Larsen-Johanssen Polo inferior de la rétula.
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Enfermedad de SCHEUERMANN
Localizacién: Platillos vertebrales
Epidemiologia: Varén, adolescente

Enfermedad de KIENBOCK
Localizacién: Semilunar.
Epidemiologia: Varén (80%), adulto joven.

Clinica: Cifosis dorsal que no corrige la postura)
Acufamiento de mas de 3 vértebras,
mas de 5 grados.
Tratamiento antes del fin del crecimiento.

Clinica: Dolor de muneca.
Disminucién de fuerza de prension.
Relacién con “cubitus minimus”.

Epifisiolisis
Localizacién: Cabeza femoral
Epidemiologia: Varén (70%), adolescente (10-15a)

Enfermedad de PANNER
Localizacién: Céndilo humeral
Epidemiologia: Varén, escolar (4-10a)
Clinica: Dolor de cadera, cojera.
Limitacién de la rotacién interna
Pierna en rotacién externa y abduccion

Clinica: Dolor y rigidez del codo,
que aumenta con la actividad.
Limitacion dolorosa a la flexion.

Enfermedad de LEGG-PERTHES-CALVE
Localizacién: Cabeza femoral
Epidemiologia: Varén (75%), escolar

Enfermedad de BLOUNT (Tibia vara)
Localizacién: Platillo tibial medial.
Epidemiologia: Varén, Infantil y
adulto joven (mas benigno)

Clinica: Causa mas frecuente de

genu varo patoldgico.

Bilateral en nifos,

unilateral en jovenes.

Clinica: Limitacién rotacién interna y abduccién.
Marcha antialgica.
Tipico:Talla baja (edad ésea retardada)

Enfermedad de KONIG
Localizacién: Céndilo femoral
Epidemiologia: Varén, adolescente (>21a, mala evol.)

Enfermedad de SINDING-LARSEN

Localizacién: Rétula.

Epidemiologia: Varén, escolar.

Clinica: Crepitacién y bloqueo de la rodilla.
Mas frecuente céndilo interno.

Clinica: Dolor que aumenta con la presion
en el polo inferior.

Enfermedad de OSGOOD-SCHLATTER
Localizacién: Tuberosidad tibial.
Epidemiologia: Varén, adolescente.

Enfermedad de SEVER.
Localizacién: Calcdneo.
Epidemiologia: Varén, escolar (6-7a).

Clinica: Hinchazén y dolor a la presién local. . .
Y P Clinica: Dolor en el talén.

Enfermedad de KOHLER (l)
Localizacion: Escafoides tarsiano.
Epidemiologia: Varén, infantil (2-9a)

Enfermedad de FREIBERG (KéHLER ]
Localizacién: Cabeza de metatarsianos.
Epidemiologia: Mujer, adolescente.(12-15a) Clinica: Dolor que obliga a caminar con
Clinica: Metatarsalgia anterior, que aumenta de puntillas. el borde externo del pie.

Mas frecuente el 2° Unilateral.

Figura 69. Osteocondrosis.
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TEMA 7. CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DEL
ADULTO.

7.1. Principios generales.

El dolor ylaincapacidad funcional asociados al desarrollo de patolo-
gia en las articulaciones del miembro inferior y superior constituyen
en la actualidad una de los principales problemas de salud de la
sociedad, y su prevalencia va a continuar aumentando a medida
que se prolonga la esperanza de vida y la poblacién envejece. El
término cirugfa reconstructiva del adulto hace referencia ala parcela
dela Cirugia Ortopédica enla que se tratan de forma quirtirgicalos
procesos dolorosos del aparato locomotor de las extremidades del
adulto (artrosis, enfermedades reumdticas, procesos degenerativos
de los tendones, etc). La cirugia de sustitucién articular (protesis)
es una de las cirugias mds importantes y que mayor interés suscita
entre los profesionales de esta especialidad. Existen una serie de
términos que conviene definir antes de analizar especificamente
cada patologia.

Sinovectomia.

Es la reseccion de la membrana sinovial. Estd indicada en la pato-
logia primaria de la sinovial (como la condromatosis sinovial o la
sinovitis villonodular pigmentada) asi como en las fases iniciales
de aquellas enfermedades en las que la inflamacién sinovial es un
componente importante (artritis reumatoide, por ejemplo).

Osteotomia.

Consiste en realizar uno o varios cortes en un hueso de forma
controlada para cambiar su alineamiento. Completada la correc-
cion, los fragmentos del hueso se fijan en la posicién deseada para
que la osteotomia consolide en esa posicion y la correccién sea
permanente. Puede usarse para corregir deformidades pediétricas,
postraumadticas o degenerativas asi como para modificar la trans-
misién de cargas en articulaciones con cambios degenerativos
(figura 70).

Figura 70. Varén de 45 afios con gonartrosis medial aislada tratado con
osteotomia valguizante de tibia fijada con una grapa metdlica.

Artrodesis.

Esla fusién de una articulacion, eliminando el dolor procedente de
la misma pero también el rango de movilidad (figura 71). Se emplea
en aquellos diagndsticos (artropatia neuropética, infecciones acti-
vas) o localizaciones (columna lumbar, tobillo, pie, munieca, primer
dedo de la mano) en los que se puede fijar la articulacién en una
posicién funcional y no existen otras alternativas, especialmente si
el paciente necesita usar de forma muy activa el miembro afectado
(trabajadores manuales, pacientes jévenes, etc). Debe evitarse la
realizacion de artrodesis cuando se afectan articulaciones de forma
bilateral o simétrica.

Artroplastia de reseccion.

Consiste en resecar los extremos articulares y dejar que el espacio
entre ambos se rellene de tejido fibroso para reducir el dolor y man-
tener cierto grado de movilidad. Se emplea con cierta frecuencia
para el tratamiento del hallux valgus, las infecciones articulares
activas y en ocasiones el fracaso de la artroplastia de sustitucion,
especialmente en presencia de infeccién (figura 72).

iy

Figura 71. Imagen radiolégica de una artrodesis de hombro.

Artroplastia de sustitucion.

Consiste en sustituir uno (prétesis parcial) o todos (prétesis total)
los extremos articulantes por implantes que se fijan al hueso con
cemento acrilico o favoreciendo la penetracion de tejido éseo en
la superficie del implante. Es el tratamiento mds frecuentemente
empleado para la patologfa articular.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

La tabla 17 recoge las principales indicaciones actuales de la ar-
troplastia de sustitucion. Las principales contraindicaciones son
infeccién activa y artropatia neuropdtica de Charcot (figura 73)
(MIR 98-99E 106; MIR 95-96F 147).

Tabla 17. Principales indicaciones de la artroplastia de sustitu-
cion articular.

Fracturas

e Fr. desplazada cuello femoral edad avanzada

¢ Fr. himero proximal (4 fragmentos, destruccién cefilica, edad
avanzada + luxacién o 3 fragmentos)

e Fr. supraintracondilea htimero distal si edad avanzada o patologia
previa

Patologia articular

¢ Artrosis (cadera, rodilla, hombro, codo)
- Primaria
- Secundaria (enfermedades pedidtricas [displasia, Perthes,

epifisiolisis], artrosis postraumatica, Paget, etc)

* Enfermedades inflamatorias como la artritis reumatoide (cadera,
rodilla, hombro, codo, muneca, dedos de la mano)

¢ Osteonecrosis del adulto (cadera, rodilla, hombro)

e Otras (sinovitis villonodular pigmentada con destruccién articular,
artrodesis previa con mala funcién o afectacién de otras
articulaciones, artroplastia de reseccién previa, etc.)

Tumores

* Reconstruccion tras la reseccién del tumor en cirugia de
preservacién del miembro

REsuLTADOS.

Cuando laindicacién es correcta, los resultados de la artroplastia de
sustitucién son espectaculares. La mayor parte de los pacientes no
tienen dolor y su rango de movilidad suele ser de al menos 2/3 del
rango de movilidad normal, lo que se traduce en una gran mejora
funcional y de la calidad de vida. Existen varios estudios que han
demostrado que las artroplastias de cadera, rodilla y hombro son
intervenciones que proporcionan mds afnos de calidad de vida que
intervenciones como la cirugfa de revascularizacién coronaria o el
transplante renal.

COMPLICACIONES.

Las principales complicaciones son lesién vasculonerviosa, infec-
cion, trombosis venosa profunda, inestabilidad, fracturas periproté-
sicas y dolor persistente a pesar de una artroplastia aparentemente
bienrealizada. El tratamiento de la infeccion periprotésica casi siem-
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pre requiere reintervenir al paciente para extraer los componentes
y tratar la infeccién con antibiéticos intravenosos; posteriormente
se puede reimplantar una protesis, realizar una artrodesis o dejar
la articulacion en artroplastia de reseccion.

Figura 72. Artroplastia de reseccion en la articulacion coxofemoral
(técnica de Girldestone).

En el momento actual, el principal factor limitante de la lon-
gevidad de las artroplastias es el desgaste de los componentes. La
mayor parte de los implantes incluyen un componente de pléstico
(polietileno de ultraalto peso molecular) que con el paso de los afios
se desgasta; las particulas de desgaste repercuten en la funcién de
los osteoblastos y desencadenan una reaccién inflamatoria que des-
truye el tejido 6seo bien formando cavidades en el hueso adyacente
(ostedlisis) o bien erosionando la zona de hueso a la que est4 fijo el
implante (aflojamiento).

Para reducir el desgaste es critico evitar la realizacién de ar-
troplastias en pacientes jévenes y activos siempre que sea posible,
utilizar implantes bien disefiados, con materiales de calidad y cui-
dar la técnica quirirgica (alineamiento, grosor del pléstico, etc);
ademds, existe gran interés en utilizar materiales alternativos al
polietileno (cerdmica, metal) que se desgastan menos pero tienen
otras complicaciones potenciales (rotura de implantes en el caso
de la cerdmica, liberacion de iones téxicos en el caso del metal). A
nivel experimental, el tratamiento con bisfosfonatos (alendronato)
parece enlentecer la progresion de la osteolisis, pero su eficacia no
se ha confirmado en series clinicas. La osteolisis y el aflojamiento
pueden requerir tratamiento quirtrgico pararellenar las cavidades
osteoliticas (generalmente con aloinjerto) y el recambiar o revisar
uno o todos los componentes.

7.2. Patologia articular degenerativa e inflamatoria.

La artrosis, las enfermedades inflamatorias crénicas (AR, LES, etc)
y la osteonecrosis son los procesos articulares que mds frecuente-
mente trata el Cirujano Ortopédico. Las osteonecrosis de cadera 'y
rodilla requieren apartados especificos y el tratamiento médico de
las enfermedades inflamatorias lo realizan los Reumatdélogos, asi
que en este apartado se exponen el tratamiento conservador de la
artrosis y el tratamiento quirtrgico de la patologia articular.

Tratamiento conservador de la artrosis.

Todo paciente con artrosis requiere un periodo de tratamiento

conservador antes de plantearse el tratamiento quirudrgico. Las

principales medidas empleadas son:

¢ Reduccidén de las solicitaciones articulares. Los pacientes con
artrosis en la extremidad inferior deben evitar el sobrepeso,
utilizar bastén y evitar actividades que supongan impactos so-
bre el terreno (saltos, carrera, etc). En general, se deben evitar
actividades repetitivas que sobrecarguen la articulacién.
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e Tratamiento farmacoldgico sistémico.

- El tratamiento sintomadtico de la artrosis se realiza con
analgésicos (paracetamol) y antiinflamatorios no esteroi-
deos. Recientemente se ha prestado mucha atencién al uso
de inhibidores selectivos de la COX-2 (celecoxib, rofecoxib),
que producen menos alteraciones gastrointestinales. Sin
embargo, en la actualidad su uso es controvertido, porque
(1) no estd claro que tengan un perfil de seguridad y coste
superior a la combinacién de AINEs convencionales con
protectores gastricos y ademads (2) en el caso del rofecoxib
el riesgo de cardiopatia isquémica parece aumentar si los
pacientes no toman simultdneamente un antiagregante
(aspirina), en cuyo caso el riesgo cardiovascular se iguala
con el de pacientes que consumen otros AINEs pero el riesgo
digestivo también se iguala.

- Existen algunos preparados con combinaciones variables de
glucosamina, condroitin-sulfato, S-adenosilmetionina (SAM)
y otras moléculas similares que administrados por via oral
parecen mejorar los sintomas de la artrosis; su eficacia para
enlentecer la progresion de la degeneracién del cartilago
articular se ha estudiado sobre todo en las manos ylarodilla
pero no estd demostrada.

* Administracion intraarticular de formacos. Cuando los sin-
tomas no responden al tratamiento oral, puede intentarse la
administracién intraarticular de fairmacos en articulaciones
accesibles, como la rodilla. Cldsicamente se han empleado in-
filtraciones con corticoidey anestésico local; empiricamente se
recomienda no realizar mds de tres al afio. Otra alternativa es la
infiltracién con sustancias lubricantes como derivados de dcido
hialurénico (por ejemplo, Synvisc®) que requieren la realizacién
de varias infiltraciones (generalmente tres) en el curso de dos
semanas. Ambos tipos de infiltraciones suelen proporcionar una
mejoria transitoria, pero resulta dificil predecir la respuesta y
duracién de cada paciente.

Figura 73. Artropatia neuropdtica de Charcot.

Tratamiento quirurgico de la patologia articular degenerativa e
inflamatoria.

El tratamiento quirtrgico de la patologia articular estd indicado en
aquellos pacientes en los que el dolor ylas limitaciones funcionales
asociadas a los cambios degenerativos interfieran de forma signifi-
cativa con la calidad de vida del paciente y en los que se hayan ago-
tado todas las posibilidades de tratamiento conservador durante al
menos seis meses (MIR 00-01, 89). Esto es especialmente importante
para sentar la indicacion de artroplastia de sustitucion.

CADERA.

Aunque en centros especializados se realizan artroscopias de ca-
dera para patologia muy especifica (patologia del labrum, sinovitis
villonodular pigmentada), las intervenciones mds frecuentes son
las osteotomias y la artroplastia. Las osteotomias se emplean so-
bre todo para el tratamiento de la displasia sintomaética, causa més
frecuente de dolor mecdnico y cambios degenerativos en mujeres
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jovenes (MIR 01-02, 91). Suelen realizarse osteotomias acetabula-
res de reconstruccién (como la periacetabular bernesa de Ganz)
o de salvamento (como la de Chiari). En ocasiones es necesario
realizar osteotomias femorales asociadas a las acetabulares o de
forma aislada. El uso de osteotomias en pacientes con coxartrosis
ha perdido vigencia excepto en pacientes muy jévenes. El caballo de
batalla de lareconstruccién de cadera es la artroplastia total (figura
74). Las indicaciones de artroplastia de reseccion y artrodesis son
excepcionales en la actualidad.

{r

Figura 74. Paciente con coxartrosis avanzada y dolor invalidante (A)
tratado mediante artroplastia total (B).

RopiLra.

En los pacientes con cambios degenerativos o inflamatorios en la

articulacién de la rodilla se contemplan cuatro intervenciones:

e Artroscopia. Estd indicada para la realizacién de sinovectomias
en pacientes con artritis reumatoide y escasa afectacion désea.
En pacientes con artrosis el desbridamiento artroscépico no
ofrece mejores resultados que el placebo.

* Osteotomia. En pacientes con gonartrosis unicompartimental
en varo jévenes se pueden obtener buenos resultados con una
osteotomia tibial valguizante. La osteotomia femoral varizante
se emplea con menos frecuencia.

e Artroplastia total de rodilla. Es la intervencion mads frecuente-
mente empleada en pacientes con gonartrosis (figura 75) y con
artritis reumatoide e importante afectacion 6seay cartilaginosa
(MIR 03-04, 26).

¢ Artroplastia unicompartimental de rodilla. Aunque hace unos
afos perdi6 vigencia, su uso ha vuelto a resurgir a medida que
se han desarrollado técnicas de cirugia minimamente invasiva
para su implantacién con menor morbilidad. Sus indicaciones
son similares a las de la osteotomia.

v

Figura 75. A) Gonartrosis. B) Artroplastia total de rodilla.

TOBILLO Y PIE.

Las artroplastias de tobillo suponen hoy una alternativa a las
artrodesis en pacientes con una demanda funcional intermedia
o baja. La artrodesis es la técnica de eleccion para el tratamiento
de las afecciones degenerativas e inflamatorias del tobillo y pie en
pacientes jévenes con alta demanda funcional, atin asumiendo
que las articulaciones adyacentes (Chopart y rodilla) pueden sufrir
degeneracion a medio-largo plazo.

Howmsro.

La artroplastia de hombro es el tratamiento de eleccién de la pa-
tologia articular del hombro. Aunque existe cierto interés por los
desbridamientos artroscépicos, es probable que proporcionen
resultados similares a los obtenidos en la rodilla. La artrodesis
de hombro es un procedimiento relativamente bien tolerado si el
paciente desea realizar actividades importantes y estd dispuesto a
aceptar la reduccién de movilidad y funcién.

h

Figura 76. A) Artrosis primaria de hombro. B) Artroplastia total de
hombro.

Copo.

El desbridamiento artroscépico y sinovectomia estdn indicado en
pacientes con enfermedades inflamatorias en fases iniciales y en
pacientes jévenes con artrosis. Casi siempre se asocia a capsulecto-
mia para recuperar la movilidad que el codo tiene tanta tendencia
a perder. La artroplastia de codo estd indicada preferentemente en
pacientes con enfermedades inflamatorias. Su uso en pacientes con
artrosis debe reservarse a pacientes por encima de los 60 afios; en
pacientes jévenes puede realizarse una artroplastia de interposicién.
La artrodesis de codo es muy mal tolerada y debe realizarse sélo en
situaciones excepcionales.

MUNECA Y MANO.

En pacientes con cambios degenerativos suele optarse por la artro-
desis, mientras que en las enfermedades inflamatorias existe mayor
interés por el uso de artroplastias de sustitucién.

7.3. Necrosis avascular de la cabeza femoral.

La necrosis avascular de la cabeza femoral del adulto puede apa-
recer por traumatismos (luxaciones y fracturas intracapsulares de
cadera) o por enfermedades que interfieren sobre la irrigacion de
la cabeza femoral (tabla 18). Los factores de riesgo mds frecuentes
son consumo elevado de alcohol y tratamiento con corticoides. Esta
afeccidn es tipica de varones de edad media. Los pacientes consul-
tan por dolor sordo e intermitente de comienzo gradual y referido
a ingle, nalgas y/o rodilla. A la exploracidn fisica suele apreciarse
limitacién dolorosa de la movilidad de la cadera, especialmente
en rotacién medial. Ante la sospecha de este diagndstico se debe
investigar la presencia de factores de riesgo asociados y realizar ra-
diografias simples anteroposterior y axial de ambas caderas debido
ala elevada prevalencia de bilateralidad (50%-80%) (MIR 98-99, 90;
MIR 94-95, 180).

Si se detectan cambios radiolégicos patognoménicos (colapso
de la cabeza femoral, radiolucencia subcondral -crescent sign- o
secuestro anterolateral), puede establecerse el diagnéstico, si bien
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serd necesaria la realizacién de estudios de imagen adicionales
para el correcto estadiaje de la lesién. La imagen gammagrafica
tipica consiste en un drea de hipocaptacién rodeada por un halo
de hipercaptacion El hallazgo mds precoz con RM es una linea de
hiposeiial en T1. La imagen tipica aparece en T2 y se denomina
signo de la doble linea: una linea de hipointensidad rodea a la
zona de hiperintensidad. Otras técnicas de diagndstico, como
la medicién de la presién medular, la venografia 6sea y la biop-
sia 6sea, se reservan para los casos en los que hay una elevada
sospecha clinica que no se confirma con las técnicas de imagen
mencionadas.

Tabla 18. Causas de osteonecrosis.

¢ Idiopdtica (10-20%).

e Traumdtica (fracturas y luxaciones).

¢ Alcoholismo.

¢ Hipercortisolismo (enfermedad de Cushing y tratamiento
con corticoides).

* Trasplante renal.

¢ Hemoglobinopatias (anemia falciforme y procesos afines).

¢ Pancreatitis.

¢ Disbarismo (enfermedad de Caisson o sindrome de descom-
presién de los buceadores).

¢ Enfermedad de pequeiios vasos (colagenopatias).

* Enfermedad de Gaucher.

¢ Gota e hiperuricemia.

¢ Radioterapia.

¢ Sinovitis con elevacién de la presién intraarticular.

* Enfermedades metabdlicas.

Probablemente el proceso que mds frecuentemente se confunda
con la necrosis avascular no traumadtica de la cabeza femoral, seala
osteoporosis transitoria de cadera. La tabla 19 recoge el diagnéstico
diferencial entre estos dos procesos.

Tabla 19. Diagnéstico diferencial entre osteoporosis transitoria
(OPT) y necrosis 6sea avascular (NAV).

Incidencia Rara. Frecuente.

Relacién V/H I¥E] 1/1

V: 40-50

ek H: embarazo.

20-40 afios.

Nifios Excepcional. Como Perthes.

F. riesgo Embarazo. Ver tabla 17.

Bilateral Unilateral. Bilateral en més de 50%.

Debut Agudo. Insidioso.

Dolor muy intenso

Sintomas
con la marcha.

Dolor en reposo.

Esclerosis, radiolucencias y

Osteopenia.
colapso.

Aumento
homogéneo
de captacidén.

Gammagtrafia Lesion fotopénica localizada.

RM Edema difuso. Lesion focal hipointensa.

Pronostico Bueno. Progresivo.

Conservador.

Tratamiento Quirtrgico en muchos casos.

Elsistema de estadiaje de la necrosis avascular mds extendido
es el propuesto por Ficat y Arlet, que se basa en el aspecto radiol6-
gico e incluye cuatro estadios. El estadio I indica radiografia simple
normal. El estadio II se caracteriza por imdgenes radiolégicas
indicativas de remodelamiento Gseo: dreas quisticas de reabsor-
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cién y cambios osteoescleréticos en las zonas de reparacién. El
estadio III viene definido por la aparicién de colapso subcondral
con aplanamiento de la cabeza femoral (figura 77). El estadio IV
se corresponde con la aparicién de cambios degenerativos indica-
tivos de artrosis secundaria. A esta clasificacion se le ha afiadido
un estadio 0 que se corresponde con una radiografia normal en
presencia de imdgenes por resonancia magnética compatibles
con necrosis avascular.

Enlas fases en las que todavia no existe colapso pueden ensayar-
se tratamientos como el forage (perforacién desde la cortical femoral
lateral para descomprimir la cabeza isquémica, tomar biopsias y
promover la vascularizacién) asociada o no a injerto (que puede
ser vascularizado de peroné) o como osteotomias femorales, que
raramente pueden intentarse en casos con colapso poco extenso.
En los casos con colapso (estadios III y IV) el tnico tratamiento
actualmente indicado, cuando el dolor interfiere con la vida normal
del paciente, es la artroplastia total de cadera.

Figura 77. Osteonecrosis femoral con fractura subcondral y colapso.

7.4. Osteonecrosis de la rodilla.

Predomina en el sexo femenino (con unarelacién 3/1) y en pacien-
tes de edad avanzada (mayores de 60 afios en el 80% de los casos).
Uno de cada cinco casos es bilateral. Lo habitual es que la lesién
se localice en el drea inferior de apoyo del c6ndilo femoral medial,
pero ocasionalmente se localiza en céndilo femoral lateral o meseta
tibial medial.

Suele debutar en forma de dolor intenso y de comienzo brusco
bien delimitado en un drea determinada, acompafiado de derrame
articular y marcada limitacién de la movilidad. En esta fase inicial
la radiologia no proporciona hallazgos (estadio radiolégico I). Si se
sospecha la lesién, debe solicitarse una gammagrafia o una RM,
que revelard la presencia de una lesién isquémica en la localiza-
cioén correspondiente. Mds adelante se suceden como hallazgos
radiolégicos un leve aplanamiento de la placa subcondral (estadio
1), la aparicion de una zona limitada de menor densidad (estadio
III), un mayor aplanamiento con delimitacién de la zona por un
reborde denso (estadio IV o de secuestro) y finalmente artrosis
secundaria del compartimento femorotibial medial (estadio V). La
osteonecrosis plantea diagnéstico diferencial fundamentalmente
con lesiones meniscales, gonartrosis y osteocondritis disecante. La
tabla 20 expresa las principales diferencias entre la osteocondritis
disecante y la osteonecrosis.

Los casos con buen prondstico y poca probabilidad de evolu-
cién a gonartrosis deben tratarse de forma conservadora mediante
descarga, AINEs y fisioterapia.

En los de mal prondstico, los procedimientos locales (perfo-
raciones, injertos 6seos retrégrados) por artroscopia o artrotomia
convencional, no ofrecen resultados uniformemente satisfactorios
ni previsibles; por estarazén, en pacientes jévenes puede intentarse
una osteotomia tibial, pero en pacientes de edad avanzada se realiza
una artroplastia unicompartimental o total.
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7.5. Hallux valgus.

Es una deformidad consistente en la desviacion lateral del pri-
mer dedo en relacién con el eje del primer metatarsiano, siendo
la angulacién metatarsofaldngica superior a 15 grados. Es mds
frecuente en la mujer que en el hombre (con una relacién de 5-
10/1). Se ha descrito la existencia de una predisposicién familiar
sobre la cual inciden factores mecdnicos (uso de zapatos de tacén
y punta estrecha), inflamatorios (artritis reumatoide), trauméticos
o neurolégicos con desequilibrios musculares asociados (pardlisis
espdstica).

Tabla 20. Diagnéstico diferencial entre la osteocondritis
disecante y la osteonecrosis de rodilla.

OSTEOCONDRITIS
DISECANTE OSTEONECROSIS

Edad Adolescente o adulto joven.

Mayor de 60 afos.

Sexo Masculino. Femenino.
Antece’d.ente En aproximadamente el 50%. | Muy raro.
traumatico

Comienzo Gradual. Brusco.

Coéndilo medial,
intercondileo.

Condilo medial, zona

Localizacién
de apoyo.

Anatomia

Folt Lecho vascular.
Patolégica

Lecho isquémico.

Colapso; no cuerpos

Radiologia libres.

Delimitacién; cuerpos libres.

Se caracteriza por proliferacién 6sea (bunién) y bursitis en la
cara medial del primer metatarsiano, dolor en la articulacién me-
tatarsofaldngica del primer dedo, metatarsalgia de transferencia y
deformidades en garra de los dedos adyacentes. Radiol6gicamente
se aprecia en muchos casos un aumento del d4ngulo entre primery
segundo metatarsiano.

Eltratamiento debe ser inicialmente conservador con analgesia
y plantillas de descarga. La cirugia estd indicada cuando existe tal
grado de dolor que limita la vida normal del paciente. En el paciente
joven se realizan osteotomias proximales o distales para conseguir
una buena férmula metatarsal y la correccién del hallux valgus
(figura 78). En pacientes de edad avanzada existen partidarios de
utilizar la artroplastia de reseccion de Keller-Brandes. En los casos
asociados a artritis reumatoide y a alteraciones neuromusculares,
proporciona mejores resultados la artrodesis.

Figura 78. Reconstruccioén de antepié combinando varias osteotomias
para conseguir una buena férmula metatarsal y centrar el
primer metatarsiano sobre los sesamoideos.

TEMA 8. PATOLOGIA DE LA COLUMNA
VERTEBRAL.

8.1. Fracturas vertebrales.

Definicion de inestabilidad.

La columna vertebral suele describirse como un complejo formado
por tres columnas: anterior (hemivértebray hemidisco anteriores),
media (hemivértebra y hemidisco posteriores) y posterior (arcos
vertebrales y su soporte ligamentoso, figura 79). La lesion de los
elementos posteriores condiciona la presencia de inestabilidad,
que en las fracturas vertebrales se define como la probabilidad de
conducir en el momento de lalesién o en el futuro a dolor mecénico
o alteraciones neurolégicas. En la columna cervical, los criterios de
inestabilidad mds importantes son angulacién interespinosa mayor
de 11°y traslacién del cuerpo vertebral mayor de 3.5 mm. En la co-
lumna toracolumbar, los criterios de inestabilidad mas importantes
son compresién de mds del 40% de la altura de la columna anterior
y cifosis angular mayor de 25-30°.

Columna
posterior

Columna
media

Columna
anterior

Figura 79. Columnas del raquis.

Valoracion neuroldgica.

La valoracién neurolégica (figura 80) es parte esencial del manejo
de estas fracturas. Es importante recordar que el cono medular
llega hasta el nivel vertebral L1 (inmediatamente distal se encuen-
tra la cola de caballo) y que la médula ocupa el 50% del canal a
nivel del atlas y el 35% a nivel cervical y dorsolumbar. El shock
medular se define como la ausencia de funcién medular debida,
no alesiones morfolégicas sino a disfuncién; se caracteriza por la
ausencia de reflejos medulares (el habitualmente explorado es el
bulbocavernoso), suele ceder en las primeras veinticuatro horas
(aunque puede persistir hasta un mes) y hasta entonces no permite
valorar la extensién y progresividad de la lesion. A diferencia del
shock medular, el shock neurogénico es un estado de hipoten-
sién secundario a la regulacién del sistema nervioso auténomo
que puede asociarse a las lesiones medulares y reduce la tensién
arterial por disminucion de la resistencia vascular periférica.

Si el paciente presenta déficits neurolégicos y no esta en shock
medular, el diagndstico es de lesién neurolégica asociada ala frac-
tura vertebral. La lesién neurolégica puede ser completa (ausencia
total de funcién sensitiva y motora por debajo del nivel de la lesién)
oincompleta. Si es incompleta, hay que explorar periédicamente la
funcién neurolégica porque la tnica indicacién de cirugia urgente
delas fracturas vertebrales es la existencia de unalesién neurolégica
incompletay progresiva. Algunos autores consideran indicacién de
cirugfa urgente la existencia de una lesién neurolégica incompleta
de menos de seis horas de evolucion.

Existen varios estudios (especialmente los llamados NASCIS
[National Acute Spinal Cord Injury Study]) que demuestran que la
administracién de metilprednisolona iv (dosis de carga de 30 mg/k
en 15 min seguido de dosis de mantenimiento de 5.4 mg/k/h du-
rante 23 horas) en las primeras 8 horas tras la produccién de una
lesién medular aguda mejora la funcién neurolégica del paciente
al afio de evolucién; puede que en los pacientes en los que se inicia
el tratamiento entre 3 y 8 horas desde la produccién de la lesion, la
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prolongacion del tratamiento con corticoides de 24 a 48 horas sea
beneficiosa. Debe asociarse la administracién intravenosa de un
protector géstrico para evitar que se produzcan hemorragias diges-
tivas. Se han descrito casos de osteonecrosis multiple en pacientes
tratados con dosis tan altas de corticoides, pero se considera que la
relacién riesgo-beneficio del tratamiento con corticoides justifica

su uso.
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Figura 80. Algoritmo de valoracién y tratamiento de las fracturas
vertebrales en funcién de su lesién neuroldgica asociada.

Lesiones traumaticas de la columna cervical.

LESIONES OCCIPITOCERVICALES.

La estabilidad entre el occipital y la columna cervical depende de
las articulaciones entre los céndilos occipitales y el atlas y de la inte-
gridad de los ligamentos alares y la membrana tectoria. Las lesiones
traumadticas occipitocervicales son més frecuentes en nifios y suelen
ser resultado de accidentes de trafico. Tienen una incidencia muy
elevada de mortalidad y lesiones neurolégicas. Radiolégicamente
se caracterizan por un aumento de la distancia entre odontoides y
basién (parte inferior del clivus) y/o una distraccién vertical superior
a 2 mm. Salvo que se trate de fracturas no desplazadas de c6ndilos
occipitales, que pueden tratarse de forma conservadora, el trata-
miento de las lesiones inestables occipitocervicales es la artrodesis
desde el occipital hasta C2.

Fracruras pE C1.

Aunque el atlas puede sufrir fracturas que afecten sélo a uno de los
arcos o las masas laterales (ambas subsidiarias de tratamiento con
ortesis cervical), la fractura tipica de C1 es la fractura de Jefferson
o fractura en estallido (habitualmente en cuatro fragmentos). Se
produce por traumatismos axiales y no suele asociarse a déficit
neuroldgico. Si en la proyeccion de boca abierta se aprecia un des-
plazamiento de las masas laterales superior a 7 mm se considera que
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existe unalesion asociada del ligamento transverso, en cuyo caso se
recomienda traccién con halo 6-8 semanas seguido de halo-chaleco
hasta el tercer mes. En caso contrario la fractura puede tratarse con
una ortesis cervical.

LESIONES DEL LIGAMENTO TRANSVERSO (INESTABILIDAD ATLOAXOIDEA).

Las rupturas traumadticas del ligamento transverso son lesiones
tipicas de pacientes mayores de 50 afios. Radiol6gicamente se
caracterizan por una distancia atlas-odontoides superior a 5 mm;
se tratan con artrodesis posterior C1-C2. En pacientes con artritis
reumatoide y sindrome de Down puede producirse una elongacién
crénica del ligamento que no requiere tratamiento quiridrgico a
menos que produzca sintomatologia neurolégica. Estos pacien-
tes pueden sufrir complicaciones neurolégicas con traumatismos
cervicales relativamente banales, siendo necesaria una minuciosa
exploracion neuroldgica en estas circunstancias (MIR 02-03, 217).

FRACTURA DE APOFISIS ODONTOIDE.

Se clasifican en tres tipos:

e TipoI(10%). Fractura de la punta (proximal al ligamento trans-
verso). Es estable y se trata con ortesis cervical a menos que
forme parte de una inestabilidad occipitocervical.

e Tipo II (60%). Fractura de la base. Presenta una incidencia de
ausencia de consolidacién de ~20-40%. En pacientes jévenes (<40
afnos) con menos de 4-5 mm de desplazamiento y menos de 10° de
angulacidn se tratan con halo-chaleco. En caso contrario se realiza
una osteosintesis con tornillo (conserva mas movilidad pero tiene
mayor incidencia de fracaso) o una artrodesis C1-C2.

e TipoIlI (30%). Fractura a través del cuerpo. Se trata con traccién
craneal seguida de halo-chaleco (MIR 01-02, 88).

Tipo I

Figura 81. Tipos de fractura de apdfisis odontoide.

ESPONDILOLISTESIS TRAUMATICA DEL AXIS (FRACTURA DEL AHORCADO).

Esta fractura se produce a través de la pars interarticularis de C2.

Se clasifica en tres tipos:

* TipoI(30%). Se produce por hiperextensién, es minimamente
desplazada (<3 mm, no angulacién) y estable. Si mediante ra-
diografias en estrés se confirma que no es una lesién tipo II,
puede tratarse con ortesis cervical o halo-chaleco.

e TipoII (60%). Se produce por hiperextensién seguida de flexién y
compresién axial, originando una lesién discal C2-C3 con trasla-
ciényangulacién delafractura. Sila fractura tiene una angulacién
importante sin traslacién se clasifica como ITA. Estas fracturas se
tratan con traccion craneal seguida de halo-chaleco.

e TipoIII (10%). Se produce por flexion seguida de extensién y se
caracterizala asociacién de luxacion uni- o bifacetaria. Se trata
mediante reduccion abierta y osteosintesis.

TRAUMATISMOS CERVICALES BAJOS (C3-C7).

e Esguince cervical. Los traumatismos de la columna cervical
con extension seguida de flexién brusca (accidentes de tréfico
en los que se recibe un golpe por detrds) pueden ocasionar le-
siones ligamentosas de evolucién muy variable. El tratamiento
inicial consiste en uso de collarin blando, isométricos y AINEs;
suelen asociarse relajantes musculares. Si a las 3-4 semanas
persisten las molestias deben realizarse radiografias latera-
les en flexion y extension méximas para valorar una posible
inestabilidad residual. En caso de duda puede estar indicada
unaresonancia magnética. Un 10% de los pacientes presentan
dolor residual.
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e Fracturas de apéfisis espinosas/transversas; fracturas por
compresion simple. Las fracturas del cuerpo vertebral por com-
presion simple se tratan con ortesis cervical. Cuando se visualiza
lUnicamente una fractura de apéfisis espinosa o transversa, es
necesario realizar un TAC para descartar lesiones asociadas. Si
es asi, se tratan con ortesis cervical. Se denomina fractura del
paleador (clay shoveler’s fracture) a la avulsion de la ap6fisis
espinosa de C7.

* Subluxaciones y luxaciones. Las luxaciones unifacetarias de
la columna cervical sin fracturas asociadas se intentan reducir
de forma cerrada utilizando un halo craneal y con el paciente
despierto para monitorizar el status neurolégico. Si se consigue
lareduccién se tratan con traccion craneal seguida de halo cha-
leco; raramente la reduccién cerrada no se consigue y hay que
realizar una reduccion abierta. Las luxaciones unifacetarias con
fractura y las bifacetarias se tratan mediante reduccién cerra-
da urgente seguida de artrodesis posterior; en las bifacetarias
conviene realizar una resonancia magnética para descartar una
lesién discal asociada, en cuyo caso es necesario asociar una
artrodesis anterior a la artrodesis posterior.

¢ Fracturas en estallido. Se producen por traumatismos axiales
con flexién y se asocian con frecuencia a déficits neurolégicos.
Si radiolégicamente se aprecia la separacién de un fragmento
anteroinferior del cuerpo (fractura enldgrima [tear-drop)) existe
inestabilidad grave. Todas estas fracturas deben inmovilizarse
de urgencia con una traccion craneal. Si el paciente presenta
alteraciones neuroldgicas se trata mediante corpectomia y ar-
trodesis por via anterior, afladiendo una artrodesis posterior si
la columna posterior es inestable. En presencia de integridad
neuroldgica y lesién de la columna posterior o fragmentos en
lagrima grandes la fractura se trata mediante artrodesis pos-
terior. Los pocos casos sin alteraciones neurolégicas ni lesién
de la columna posterior se pueden tratar con traccién craneal
seguida de halo-chaleco durante tres meses.

Fractura de Jefferson
o en estallido del atlas (CI)

Fractura del ahorcado
o hangman ’s fracture (C2)

Fractura acuhamiento
o por flexion

Fractura de Chance
o por flexion-distraccion
(toraco-lumbares)

Figura 82. Otros tipos de fracturas vertebrales.

Fracturas de la columna toracolumbar.

El 50% de las fracturas toracolumbares asientan en la zona de tran-
sicién T12-L1. Una de sus complicaciones es el desarrollo de ileo
paralitico, por lo que deben mantenerse a dieta durante un periodo
prudencial y vigilar el trdnsito intestinal. Las fracturas de la columna
torédcica son mds estables que la de la columna lumbar pero suslesio-
nes neurolégicas asociadas tienen peor prondstico. De acuerdo con
la clasificacion de Denis se distinguen cuatro tipos de fractura.

POR COMPRESION (ACUNAMIENTO).

Se definen como fracturas en las que la columna anterior estd afec-
tada y la columna media preservada, por lo que no suelen presentar
lesiones neuroldgicas asociadas. Las lesiones estables (compresién
dela columna anterior < 40%, cifosis angular <25°) se tratan de forma
conservadora con reposo en cama seguido de corsé. En lesiones ines-
tables el tratamiento es quirtrgico. Las fracturas por flexién se asocian
con frecuencia a osteoporosis, enfermedad en la que constituyen
uno de los tipos mds frecuentes de fractura. En la osteoporosis suele
optarse por el tratamiento conservador (reposo en cama seguido de
ortesis) incluso en fracturas que retinen criterios de inestabilidad;
cuando el dolor asociado a fracturas en vértebras osteopénicas no
se controla con tratamiento conservador, puede realizarse una ver-
tebroplastia percutdnea (expansion del cuerpo vertebral seguida de
relleno del mismo con cemento acrilico o sustitutivos 6seos).

EstaLLIDO.

Se definen como fracturas que afectan tanto a la columna anterior
como ala columna media. Enlaradiografia anteroposterior se apre-
cia aumento de la distancia interpedicular y en la lateral invasién
del canal medular por fragmentos de la mitad posterior del cuerpo
vertebral. Se asocian a lesiones neurolégicas en el 50% de los casos.
Suele recomendarse tratamiento quirtirgico en fracturas con déficit
neuroldgico, cifosis angular mayor de 25° o una ocupacién del canal
de mds del 40-50%.

o

Figura 83. Reconstruccion tridimensional por TAC de fractura en estallido.

FLEXION-DISTRACCION.

Las también llamadas “fracturas del cinturén de seguridad” se ca-
racterizan por lesiones por distraccién de las columnas posterior y
media con integridad de la columna anterior. Tienen una incidencia
baja de lesién neuroldgica (<10%). Lalesion puede producirse a nivel
6seo (fractura de Chance) o ligamentoso. Sila lesion pasa totalmente
por hueso el tratamiento es conservador; si existe afectacion liga-
mentosa o una lesién neuroldgica el tratamiento es quirtrgico.

FRACTURAS-LUXACIONES.

Se definen por lesion de las tres columnas como resultado de flexion-
rotacion, cizallamiento o flexién-distraccion (estas ultimas, llama-
das luxaciones facetarias bilaterales, se diferencian de la categoria
anterior por la afectacién de la columna anterior). Este es el tipo
de fractura con una mayor incidencia de lesiones neurolégicas
asociadas. El tratamiento es siempre quirtrgico.

8.2. Escoliosis.

Valoracion del paciente con escoliosis.

La escoliosis se define como la desviacién de la columna vertebral
en los tres planos del espacio, frontal (curvas de convexidad dere-
cha o izquierda), lateral (disminuye la lordosis lumbar y la cifosis
dorsal) y axial (componente de rotacién vertebral). La escoliosis
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verdadera o estructurada debe distinguirse de la actitud escoliética,
no estructurada o funcional:

En la escoliosis estructurada la columna rota sobre su eje a la
vez que se incurva. Esta rotacion se detecta clinicamente con el
test de Adams (cuando el paciente flexiona su columna, existe
asimetria de la posicién de la parrilla costal y/o los flancos
lumbares) y radiolégicamente valorando cambio de posicién
de los pediculos vertebrales. Las apéfisis espinosas rotan hacia
la concavidad de la curva. La deformidad aumenta a medida
que el esqueleto crece; por ello, la deformidad final es mucho
mayor en pacientes en los que la escoliosis comienza a una edad
temprana o en los que queda mucho tiempo para completar la
maduracion esquelética.

En la actitud escoliética no existe rotacién vertebral. Suele ser
postural, antidlgica o expresion de patologia fuera de la columna
(como diferencia de longitud de miembros inferiores). La esco-
liosis generalmente desaparece en dectibito supino.

La escoliosis raramente ocasiona dolor; si existe dolor asociado

se deben sospechar ciertas etiologfas como infeccién o tumores (os-
teoblastoma). Sin embargo, supone una alteracién importante de la
imagen corporal que es mal aceptada por el paciente, especialmente
en la adolescencia. Ademds del problema estético, que influye en la
vida de relacién del paciente, cuando la escoliosis es grave y se inicia
aedades tempranas, se asocia a alteraciones del desarrollo de la caja
tordcica que pueden ocasionar en la edad adulta insuficiencia respi-
ratoria con sobrecarga de las cdmaras cardiacas derechas y progresar
a insuficiencia cardiaca derechay cor pulmonale (MIR 00-01, 180).

Enla exploracién del paciente con escoliosis debe prestarse aten-

cién alamagnitud dela deformidad. Al realizar el test de Adams puede
medirse el &ngulo de rotacion del tronco (ART). Ademads, debe valo-
rarse el equilibrio del tronco con el test de la plomada (suspendiendo
un peso desde la apdfisis espinosa de C7 y midiendo cuanto se aleja
del pliegue intergliteo). Es necesario realizar una valoracién neuro-
l6gica, cardiorespiratoria y del desarrollo puberal de acuerdo con la
escala de Tanner (para valorar el tiempo que queda para la madurez
esquelética y por lo tanto el riesgo de progresion). La existencia de
alteraciones cutdneas (zonas de pigmentacion, neurofibromas, etc)
puede orientar hacia la etiologia de la deformidad (tabla 21).

Tabla 21. Etiologia de la escoliosis (MIR 94-95, 183).

Idiopatica.

¢ Infantil (0-3 afios)

¢ Juvenil (4 afios - comienzo pubertad)

¢ Del adolescente (comienzo pubertad - cierre fisario)
¢ Del adulto (después del cierre fisario)
Neuromuscular

¢ Neuropdtica

- Motoneurona superior: paradlisis cerebral, Friedreich, Char-
cot-Maire-Tooth, siringomielia, etc.

- Motoneurona inferior: poliomielitis, mielomenigocele par-
alitico, atrofia muscular espinal, disautonomia familiar de
Riley-Day, etc.

¢ Miopdtica: artrogriposis, distrofias musculares (por ejemplo,
Duchenne), etc.

Congénita

¢ Malformaciones vertebrales (defectos de formacién, defectos
de fusion)

¢ Malformaciones costales (fusién costal)

¢ Asociados a déficit de tejido neural: mielomeningocele no
paralitico, diastematomielia.

Otras

¢ Neurofibromatosis

¢ Alteraciones mesenquimales (Marfan, homocistinuria, Ehler-
Danlos, osteogénesis imperfecta)

e Traumatica (fracturas, luxaciones)

¢ Por contractura de partes blandas (empiema, quemaduras)

¢ Displasias 6seas (acondroplasia, displasia espondiloepifisaria,
enanismo distréfico, mucopolisacaridosis)

e Tumores

¢ Enfermedades inflamatorias (reumaticas)

¢ Enfermedades metabdlicas (raquitismo, osteoporosis juvenil)

¢ Asociada a espondilolisis y espondilolistesis
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Debe obtenerse una teleradiografia posteroanterior de columna

en bipedestacién en todo paciente con ART de mds de 5 grados. La
radiografia lateral sélo se obtiene en presencia de dolor, mala ali-
neacién clinica en el plano lateral o parala valoracién preoperatoria.
Se debe obtener una resonancia magnética en pacientes con dolor,
curvas atipicas o déficit neurolégico. En la radiografia posteroante-
rior deben valorarse fundamentalmente tres pardmetros:

Magnitud de la curva. Se valora con el dngulo de Cobb (figura
84), formado por las perpendiculares de las lineas que pasan por
el platillo superior de la vértebra mds alta y el platillo inferior de
la vértebra mds baja de la curva. Cuando el dngulo de Cobb es
menor de 10° se considera dentro de la normalidad. También
se mide el grado de rotacién pedicular.

Localizacién de la curva. Las curvas se clasifican atendiendo a
la situacién de la vértebra apical, la mds alejada del eje vertical
del tronco. Existen cuatro patrones principales: tordcica (entre
T2yTI11), toracolumbar (T12-L1), lumbar (L2-L4) y doble curva
mayor tordcica y lumbar. Habitualmente las curvas tordcicas
son convexas hacia la derecha y las toracolumbares y lumbares
haciala izquierda. Las curvas tordcicas izquierdas deben hacer
sospechar patologia subyacente.

Test de Risser. Valoracion de la madurez esquelética en funcién
del desarrollo del nticleo de crecimiento de la crestailiaca: 0 (au-
sente), 1 (25% de su tamaio final), 2 (50%), 3 (75%), 4 (100%) y 5
(cierre dela fisis y fusion con la cresta iliaca). Cuando se alcanzan
los grados 4 y 5 se considera que el crecimiento esquelético esta
terminando y por lo tanto que la escoliosis tiene poco riesgo de
progresion (figura 85).

Figura 84. Determinacion del dngulo de Cobb.

Cuando se quiere valorar la flexibilidad de la curva se obtiene

una radiografia en dectbito supino con el paciente inclindndose
hacia el lado de la convexidad (test de inclinacién lateral) y se
valora como cambia el dngulo de Cobb. La escoliosis no estruc-
turada se corrige por completo o incluso se invierte con el test de
inclinacién.

La escoliosis puede tratarse mediante observacion, corsés o

cirugia. El tratamiento con corsé tiene como objetivo detener la
progresién de la deformidad, pero no consigue reducir la magnitud
de curva de partida. Las curvas mds altas se tratan con corsé de
Milwaukee y la mas bajas con corsés tipo Boston. El tratamiento
con corsés carece de sentido una vez finalizado el crecimiento de
la columna.

El tratamiento quirtrgico si permite reducir la magnitud de la

curva. Puede realizarse una instrumentacién sin artrodesis o una
artrodesis posterior, anterior o circunferencial. La instrumentacién
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sin artrodesis estd indicada cuando es necesario operar a nifilos muy
pequeiios en los que una artrodesis ocasionaria un tronco muy cor-
to. Cuando el nifio ya tiene una talla aceptable, se realizan artrodesis.
Lamayor parte de los casos se tratan mediante artrodesis posterior,
pero es necesario anadir una artrodesis anterior (artrodesis circun-
ferencial) en curvas muy rigidas (para liberar la columna anterior)
o0 en ninos en crecimiento (de lo contrario la deformidad tordcica
sigue progresando por crecimiento asimétrico vertebral, el llamado
fenémeno del cigiiefial). La artrodesis anterior aislada es de eleccién
en las curvas toracolumbares.

Figura 85. Test de Risser.

Escoliosis idiopatica.

Es la modalidad mads frecuente de escoliosis. Existen tres formas:

¢ Infantil (0-3 afios, 1% de los casos). Suele diagnosticarse en los
primeros seis meses de vida. Es mds frecuente en varones (3.5/1).
Lacurvasuele ser tordcica o lumbarizquierda. Se asocia aedad ma-
terna avanzada, antecedentes familiares de retraso mental, hernia
inguinal, cardiopatias congénitas, luxaciéon congénita de caderay
plagiocefalia. En la radiografia debe medirse el angulo costoverte-
bral (ACV) de Mehta (figura 86). Las curvas que comienzan antes
delos 12 meses, con dngulo de Cobb menor de 35°, una diferencia
entre los ACVs menor de 20° y ausencia de curva compensadora
suelen resolverse espontdaneamente sin tratamiento, lo cual ocurre
en el 85% de los casos. El 15% de las curvas que progresan requie-
ren tratamiento. Suele comenzarse con un programa de yesos
correctores seguidos de un corsé, pero su eficacia es discutida y
con frecuencia hay que recurrir al tratamiento quirtirgico mediante
instrumentacion quirtirgica sin fusién.

Figura 86. Determinacién del dngulo de Mehta.

* Juvenil (3-10 afios, 19%). Es mds frecuente en el sexo femenino
y el patrén mds frecuente es toradcico derecho. Estas curvas no
regresan espontdneamente y requieren tratamiento en aproxi-
madamente el 70% de los casos. Cuando la curva es mayor de
250 debe iniciarse tratamiento con corsé, precedido de yesos
correctores si la curva es rigida. El tratamiento quirtrgico (ins-

trumentacion sin artrodesis o artrodesis circunferencial segin
la talla alcanzada por el nifio en el momento del tratamiento)
estd indicado cuando fracasa el tratamiento con corsé o la curva
supera los 50°.

¢ Del adolescente (10 afos-cierre fisario, 80%). Es mds frecuente
en el sexo femenino. Presentan mayor riesgo de progresiéon
las curvas que aparecen en el sexo femenino, a edades mas
tempranas, las de mayor magnitud, las dobles curvas y las
diagnosticadas antes de la madurez esquelética (antes de la
menarquia, Risser 0-3). Cuando el dngulo de Cobb es menor
de 30° debe reevaluarse al paciente cada 4-6 meses hasta que
alcance un Risser de 4. Cuando es mayor de 50° se recomienda
tratamiento quirtrgico (artrodesis posterior). Entre 30° y 50° se
realiza tratamiento con corsé, aunque en pacientes con Risser
0-2 y curvas de 40° a 50° se puede considerar el tratamiento
quirdrgico (MIR 97-98, 257).

Algunos pacientes con escoliosis consultan en la edad adulta.
La escoliosis del adulto resulta dificil de corregir desde el punto de
vista técnico, pero en pacientes con deformidades graves puede
estar indicada.

Escoliosis congenita.

Se asocia a otras malformaciones congénitas cardiacas, genitourina-
rias y neurolégicas, que requieren la realizacién de ecocardiografia,
ecografia urinaria y resonancia magnética de la columna para su
deteccion. La mayor parte de los casos progresan y requieren tra-
tamiento quirtdrgico (hemifusién vertebral o instrumentacion sin
artrodesis, figura 87).

Figura 87. Escoliosis congénita secundaria a hemivértebra.

Escoliosis neuromuscular.

La calidad de vida de los pacientes con enfermedades neuromus-
culares empeora enormemente con el desarrollo de escoliosis.
Estos pacientes desarrollan una curva larga en C con colapso del
tronco que impide la sedestacion y el mantenimiento del equilibrio.
Muchos de estos pacientes toleran mal los corsés, especialmente
si no tienen una buena sensibilidad. Es recomendable la realiza-
cién de una artrodesis en cuanto el paciente alcanza el desarrollo
suficiente.

8.3. Otras deformidades de la columna vertebral.

8.3.1. Cifosis de Scheuermann.

Deformidad estructural (rigida) de la columna tordcicay/o lumbar

en el plano sagital con aumento de cifosis y cambios radiolégicos ca-

racteristicos. Es mds frecuente en varones y suele diagnosticarse en
la adolescencia. Su etiologia es desconocida. Existen dos formas:

e La forma tordcica puede tener el 4pex en T7-T9 o en la unién
toracolumbar (T11-T12). Estos pacientes suelen consultar por
deformidad y tienen molestias en aproximadamente el 20% de
los casos.
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e Laformalumbar tiene el dpex en L1-L2 y suelen consultar fun-
damentalmente por dolor (80% de los casos) que aumenta con
la actividad.

I . Nédulos de Schmorl
Acufamiento anterior

mayor de 5°

Hipercifosis

Irregularidad ]
° Estrechamiento
de los platillos vertebrales R : !
. de los discos intervertebrales

©cro

Figura 88. Caracteristicas anatémicas y radioldgicas de la enfermedad de
Scheuermann.

A la exploracion, la cifosis se hace especialmente evidente
con el test de Adams. A diferencia de los pacientes con cifosis
postural del adolescente, la cifosis de Scheuermann no se corrige
cuando el paciente intenta hiperextender la columna. Radiol6-
gicamente se aprecia cifosis superior a los 30-50° normales de
la columna tordcica; cualquier grado de cifosis es anormal en la
transicién toracolumbar o la columna lumbar. Para establecer el
diagndstico deben encontrarse tres o mds vértebras adyacentes
con un acuilamiento superior a 5°. Suelen apreciarse alteraciones
del espacio discal y los platillos vertebrales asi como nédulos de
Schmorl. Algunos pacientes presentan también espondilolistesis
o escoliosis.

La mayoria de los pacientes responden al tratamiento con-
servador con corsé de Milwaukee que se utiliza durante 23 horas
al dia hasta alcanzar la madurez esquelética, precedido de yesos
correctores si la deformidad es rigida. La cirugia (liberacién an-
terior y artrodesis posterior) estd indicada en (1) pacientes con
cifosis superior a 75°, (2) dolor que no responda al tratamiento
conservador o (3) progresion de la deformidad a pesar del trata-
miento con corsé.

8.3.2. Sindrome de Kilippel-Feil.

Es una afectacion rara de la columna cervical, que afecta por igual
a ambos sexos y se presenta mayoritariamente de forma espora-
dica, aunque a veces puede heredarse con cardcter autos6mico
dominante o recesivo.

-

Figura 89. Sindrome de Klippel-Feil.
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El aspecto clinico es el de los “hombres sin cuello”, de forma
que la cabeza parece incluida entre los hombros. Tienen brevedad
yrigidez cervical, implantacién baja del cabello, anomalias faciales
y torticolis irreductible. Se asocia con elevacién de la escdpula y
aparicién de un hueso omovertebral y pueden aparecer trastornos
neurolégicos (sordera, alteraciones sensitivo-motoras de miembros
superiores o afectacion de pares craneales).

Enlaradiograffa se aprecia a nivel cervical uno o varios bloques
vertebrales que incluyen dos o més vértebras y hemivértebras late-
rales que determinan una actitud en torticolis. Estas alteraciones
pueden tener dos consecuencias funcionales: oblicuidad del cuello
e inestabilidad cervical. El nimero de agujeros de conjuncién es
correcto y suelen tener defectos de cierre dorsal del canal raqui-
deo. Cuando hay menos de tres cuerpos vertebrales fusionados los
sintomas son mas leves que si existe una unién cérvico-occipital o
de C2-C3.

Generalmente no necesita tratamiento, excepto en casos sinto-
madticos o con inestabilidad, precisando una fusién a ese nivel.

8.4. Espondilolistesis y espondildlisis.

DEFINICIONES Y CLASIFICACION.

La espondilolistesis se define como el desplazamiento de una
vértebra con respecto a la adyacente. Aunque en ocasiones se
aprecia desplazamiento vertebral posterior (retrolistesis), la es-
pondilolistesis suele considerarse equivalente a desplazamiento
hacia anterior (anterolistesis). Se reconocen varios tipos de es-
pondilolistesis:

* Displdsica (déficit congénito facetario)

« [Itsmica (por espondilolisis)

e Degenerativa (inestabilidad)

e Traumdtica (fracturas sin espondilolistesis)

* Patoldgica (Paget, osteoporosis)

Interlinea articular

Apbfisis B

articular superior Cuerpo

i vertebral
Pediculo
Apdfisis

transversa

Istmo
interarticular

Lamina vertebral

Apdfisis
articular inferior

Figura 90. Perritos escoceses o de LaChapelle.

ESPONDILOLISTESIS [TSMICA.

Es la forma mas frecuente. Suele afectar a varones jévenes, habi-
tualmente deportistas, y su localizacién mds frecuente es L5-S1. Se
debe a espondilolisis, fractura (generalmente por fatiga) de la pars
interarticularis (porcién vertebral que se encuentra entre las apo6fisis
articulares superior e inferior (MIR 00-01, 84)). Clinicamente se ma-
nifiesta por dolor lumbar, alteraciones de la marcha y contractura de
los musculos isquiotibiales con limitacion de la flexién del tronco.
Pueden existir sintomas neurolégicos y deformidad de la columna
si el desplazamiento es muy marcado y existe escoliosis asociada.
La espondilolisis se aprecia en las radiografias oblicuas como “bo-
rramiento del cuello del perrito de LaChapelle” (figura 90). El grado
de desplazamiento se valora en la radiografia lateral utilizando la
escala de Meyerding: grado I (<25%), II (25-50%), III (50-75%), IV
(75-100%) yV (>100% o espondiloptosis). La presentacion clinica
depende del grado. El grado I y II suele cursar con dolor episédico
local, y el grado I y el IV cursa con un dolor duradero y mantenido
acompafado de deformidad del tronco, con pérdida o inversién de
lalordosis lumbar (respuesta 2 correcta), alteracién de la marchay
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contractura de isquiotibiales. En los grados IITy IV, el dolor radicular

y el compromiso neurolégico son muy infrecuentes, sino coexisten

con otras patologias como una hernia discal concomitante. Puede

utilizarse TAC para valorar la zona de la pars (figura 91) y resonancia

magnética en presencia de sintomatologia neuroldgica (MIR 06-07,

93) . El tratamiento depende del grado:

* Eltratamiento conservador (ortesis y limitacion de la actividad)
estd indicado en pacientes con dolor lumbar y espondilolisis sin
listesis o grados Iy II.

¢ Eltratamiento quirtirgico (artrodesis con o sin reduccién previa)
estd indicado enlos grados III aV de los nifos, cuando la listesis
progresa o cuando el dolor lumbar o los sintomas neurolégicos
no responden al tratamiento con ortesis. Excepcionalmente en
las espondilolisis sin listesis refractarias al tratamiento conser-
vador se puede reparar quirtrgicamente la pars.

Figura 91. TC de una espondilélisis istmica.

ESPONDILOLISTESIS DEGENERATIVA.

Es la segunda forma mds frecuente. Suele afectar a mujeres de
edad avanzaday su localizacién mds frecuente es L4-L5. Se debe al
desarrollo de cambios degenerativos con inestabilidad. Suele ma-
nifestarse en forma de dolor lumbar y claudicacién neurogénica
(estenosis de canal). El desplazamiento no suele superar el tercio
del cuerpo vertebral. Si no responde al tratamiento conservador
con ortesis, estd indicada la descompresién y artrodesis de la zona
de estenosis.

Figura 92. Espondilolistesis istmica (izquierda) y degenerativa (derechay).
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