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Fracturas de Piernay Tobillo:
Manejo Quirurgicoy

Rehabilitacion

Davis Alberto Torres Veintimilla
Meédico General Universidad de Guayaquil
M¢édico General CVIALCO Corredor Vial de la Costa

Definicion

Las fracturas de pierna y tobillo comprenden un espectro
de lesiones dseas que afectan a la tibia, el peroné y las
estructuras articulares del tobillo (el maléolo medial, el
maléolo posterior y el maléolo lateral). Estas lesiones
varian en gravedad, desde fisuras simples hasta fracturas
complejas, conminutas y expuestas que comprometen la
integridad de los tejidos blandos circundantes y la

estabilidad articular.

Fracturas de la diafisis tibial y peronea: Afectan al

cuerpo principal de los huesos de la pierna.



Fracturas de tobillo: Involucran a los maléolos y la
superficie articular distal de la tibia.

Desde una perspectiva clinica, el manejo de estas
fracturas es crucial debido a la funcién de soporte de peso
de la pierna y el tobillo, siendo fundamental para la
deambulacion y la calidad de vida del paciente. El
objetivo principal del tratamiento es restaurar la
anatomia Jsea, la alineacién articular y la funcién
biomecdnica para minimizar el riesgo de complicaciones
a largo plazo como la artrosis postraumadtica y la

discapacidad funcional.

Fisiopatologia

El mecanismo de la lesion determina en gran medida el
patron de la fractura. Las fuerzas aplicadas pueden ser
directas o indirectas.

Trauma directo: Un impacto directo sobre la pierna o el
tobillo, como en un accidente de trafico o un golpe, suele
provocar fracturas transversas u oblicuas cortas, a
menudo con un grado significativo de conminucién y
lesion de tejidos blandos.

Trauma indirecto: Fuerzas de torsion, compresidn axial
o flexidn, comunes en deportes o caidas, generan
patrones de fractura caracteristicos. Por ejemplo, una

fuerza de rotacion externa sobre el pie puede producir
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una fractura espiroidea del peroné y una fractura por
avulsion del maléolo medial (patrén de Weber B o C). Una
carga axial puede causar fracturas pilén tibial, que son
lesiones intraarticulares complejas de la superficie de
carga de la tibia distal.

La fractura interrumpe la vascularizacion del hueso,
principalmente el suministro sanguineo endosteal y
peridstico. Esto desencadena una cascada bioldgica de
curacion dsea que consta de tres fases superpuestas:

Fase inflamatoria: Se forma un hematoma en el foco de
fractura. Células inflamatorias como macrdfagos y
neutrofilos limpian el tejido necrdético.

Fase reparadora: Se desarrolla un callo blando de
fibrocartilago, que gradualmente es reemplazado por un
callo duro de hueso inmaduro (osificacion endocondral e
intramembranosa). Este proceso estabiliza
progresivamente la fractura.

Fase de remodelacion: El callo dseo inmaduro se
remodela lentamente en hueso laminar maduro,
restaurando la arquitectura y la resistencia mecdnica
originales del hueso, un proceso que puede durar varios
anos.

La severidad de la lesion de los tejidos blandos es un
factor prondstico clave. Las fracturas expuestas, con

comunicacion entre el hueso y el exterior, tienen un alto
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riesgo de infeccion (osteomielitis) y problemas de

cicatrizacion.

Cuadro Clinico

La presentacién clinica es generalmente evidente. Los
pacientes suelen referir un antecedente de traumatismo
agudo seguido de:

Dolor intenso: Localizado en el sitio de la fractura, que
se exacerba con cualquier intento de movimiento o carga
de peso.

Deformidad: Angulacidn, acortamiento o rotacién visible
de la extremidad.

Edema e hinchazon: Acumulacién de liquido y sangre en
los tejidos blandos circundantes.

Incapacidad funcional: Imposibilidad para soportar peso
sobre la pierna afectada.

Crepitacion: Sensacion o sonido de roce de los
fragmentos dseos.

Equimosis: Aparicion de hematomas que pueden
extenderse a lo largo de la extremidad.

Es fundamental realizar una evaluaciéon neurovascular
completa, valorando los pulsos distales (pedio y tibial
posterior), el llenado capilar, la sensibilidad y la funcién
motora del pie. La presencia de déficits neurovasculares o

signos de sindrome compartimental (dolor
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desproporcionado, tensién en los compartimentos
musculares, parestesias) constituye una emergencia

quirurgica.

Diagndstico

El diagndstico se basa en la historia clinica, el examen
fisico y estudios de imagen.

Radiografias Simples: Son el pilar del diagndstico. Se
deben obtener al menos dos proyecciones ortogonales
(anteroposterior y lateral) de la pierna y/o el tobillo. Las
radiografias deben incluir las articulaciones proximal y
distal a la fractura (rodilla y tobillo). En las fracturas de
tobillo, las proyecciones especificas como la de mortaja
(con rotacidn interna de 15-20 grados) son esenciales para
evaluar la congruencia de la articulacion tibiotalar.
Tomografia Computarizada (TC): Es la modalidad de
eleccién para fracturas articulares complejas, como las
fracturas de pildn tibial o fracturas de tobillo conminutas.
La TC proporciona una excelente visualizacion de la
morfologia de la fractura, el desplazamiento de los
fragmentos y la afectacidn articular, siendo crucial para la
planificacidon preoperatoria.

Resonancia Magnética (RM): Aunque se utiliza con
menos frecuencia en el entorno agudo, la RM es util para

evaluar lesiones asociadas de tejidos blandos, como
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lesiones ligamentarias o tendinosas, que pueden influir
en el manejo y el prondstico.

La clasificacion de las fracturas (por ejemplo,
clasificacién de Weber para fracturas de tobillo o la
clasificacion AO/OTA para fracturas diafisarias) es
fundamental para estandarizar la descripcion de la lesidn,

guiar el tratamiento y predecir el prondstico.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es lograr la consolidacidn de
la fractura en una posiciéon anatémica que permita una
recuperacion funcional completa. Las opciones de
tratamiento se dividen en manejo conservador y

quirurgico.

Manejo Quirtrgico

La intervencidn quirdrgica esta indicada en la mayoria de
las fracturas de pierna y tobillo desplazadas, inestables,
intraarticulares o expuestas. El principio fundamental es
la reduccién anatdmicay la fijacion estable.

Enclavado Intramedular (EIM): Es el tratamiento de
eleccion ("gold standard") para la mayoria de las fracturas
diafisarias de tibia en adultos. Consiste en la insercién de
un clavo metdlico a través del canal medular del hueso, lo

que proporciona una fijacidn interna estable que permite

8



una movilizacién temprana y el soporte de peso

progresivo.

Figura 1. Aplicacion de fijador externo en fractura expuesta de pierna distal con compromiso
articular del tobillo. Obsérvese la colocacion precisa de los clavos transdseos y el control de
alineacion dsea intraoperatoria. Técnica ttil en el manejo inicial de fracturas inestables o con
compromiso de partes blandas.

Reduccion Abierta y Fijacion Interna (RAFI) con Placas
y Tornillos: Es el estdndar para las fracturas de tobillo
desplazadas y las fracturas articulares de la tibia distal
(pilén) y proximal. Implica una incisidn quirurgica para
exponer la fractura, reducir los fragmentos a su posicion
anatomica y fijarlos con placas metdlicas y tornillos.

Fijacion Externa: Se utiliza principalmente como un
método de control de dafios en fracturas expuestas graves

con una lesidn significativa de los tejidos blandos o en
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pacientes politraumatizados inestables. Un marco
externo estabiliza la fractura a través de pines insertados
en el hueso por encima y por debajo de la lesidn,
permitiendo el cuidado de las heridas antes de la fijacion
interna definitiva.

El timing de la cirugia es crucial. Las fracturas cerradas se
suelen operar una vez que el edema de los tejidos blandos
ha disminuido para minimizar el riesgo de
complicaciones de la herida. Las fracturas expuestas y las
lesiones con compromiso vascular o sindrome
compartimental requieren una intervencién quirdrgica de

emergencia.

Rehabilitacion

La rehabilitacion es una fase critica del tratamiento, tan
importante como la cirugia misma, y debe iniciarse lo
antes posible.

Fase Postoperatoria Inmediata (0-6 semanas): El
objetivo es controlar el dolor y el edema, mantener el
rango de movimiento de las articulaciones no
inmovilizadas (cadera, rodilla, dedos del pie) y proteger la
fijacién quirurgica. Generalmente, se indica la elevacidon
de la extremidad y la aplicacién de hielo. El soporte de

peso suele estar restringido o limitado (carga parcial con

10



muletas), dependiendo de la estabilidad de la fracturay la
fijacion.

Fase de Carga de Peso Progresiva (6-12 semanas): A
medida que la evidencia radiogrdfica muestra la
formacién del callo dseo, se inicia la carga de peso
progresiva segun la tolerancia del paciente. Se introducen
ejercicios de fortalecimiento isométrico e isotonico para
los musculos de la pierna (cuddriceps, isquiotibiales,
musculos de la pantorrilla) para prevenir la atrofia
muscular.

Fase de Recuperacion Funcional (a partir de las 12
semanas): El enfoque se centra en restaurar la marcha
normal, el equilibrio (propiocepcidn) y la fuerza completa.
Se incluyen ejercicios funcionales, como subir escaleras,
sentadillas y, finalmente, actividades especificas del
deporte o del trabajo. La terapia fisica juega un papel
esencial en esta fase para guiar al paciente y asegurar una
recuperacion dptima.

La duracion de la rehabilitacién varia significativamente
segun la gravedad de la lesidn, el tipo de cirugia y las

caracteristicas individuales del paciente.

Pronostico de los Pacientes
El prondstico general para las fracturas de pierna y

tobillo tratadas adecuadamente es bueno. La mayoria de
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los pacientes logran la consolidacidn dsea y recuperan un
nivel funcional cercano al previo a la lesién. Sin embargo,
varios factores pueden influir en el resultado:

Factores Positivos: Pacientes jévenes, no fumadores, con
fracturas de baja energia, sin afectacion articular y con
una buena adherencia a la rehabilitacion tienden a tener
mejores resultados.

Factores Negativos: La edad avanzada, el tabaquismo, la
diabetes, las fracturas expuestas, la conminucion severa y
la afectacidn articular aumentan el riesgo de
complicaciones como retardo de consolidacidn,
pseudoartrosis (falta de unidn), infeccidon y artrosis
postraumatica.

La artrosis postraumadtica es la secuela a largo plazo mads
comun de las fracturas intraarticulares, especialmente las
de pildn tibial y tobillo, y puede requerir tratamientos
adicionales en el futuro, como artrodesis (fusidn articular)

o artroplastia (reemplazo articular).

Recomendaciones
Es imperativo realizar una evaluacién sistemdtica y
completa del paciente, prestando especial atencién al

estado neurovascular y a la integridad de los tejidos

blandos.
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La planificacion preoperatoria detallada, utilizando
estudios de imagen avanzados como la TC en casos
complejos, es fundamental para el éxito quirdrgico.

La seleccion de la técnica quirdrgica debe
individualizarse segun el patréon de fractura, las
comorbilidades del paciente y la experiencia del cirujano.
El inicio temprano de un programa de rehabilitacion
estructurado y supervisado es crucial para optimizar los
resultados funcionales y minimizar la rigidez articular y
la atrofia muscular.

Se debe educar al paciente sobre la importancia de la
adherencia al plan de tratamiento, incluyendo las
restricciones de carga de peso y el programa de

rehabilitacion, para asegurar una recuperacion exitosa.
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Definicion

La artrosis, también conocida como osteoartritis (OA), es
una enfermedad articular degenerativa, crdénica y
progresiva que se caracteriza por la degradacion del
cartilago articular, la remodelacién del hueso subcondral
y la inflamacidn sinovial. A diferencia de otras formas de
artritis, la artrosis no es una enfermedad primariamente
inflamatoria sistémica, sino un trastorno del "drgano
articular" en su totalidad, que involucra una compleja
interaccion de factores mecdnicos, bioldgicos y
bioquimicos. El proceso patoldgico fundamental es un
desequilibrio entre los mecanismos de sintesis y
degradacion de la matriz extracelular del cartilago hialino

y el hueso subcondral, lo que conduce a una pérdida
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estructural y funcional irreversible de la articulacion. Esta
degradacion progresiva del cartilago provoca dolor,
rigidez, crepitacion y una disminucion paulatina del
rango de movimiento, impactando significativamente la

calidad de vida de los pacientes.

Figura 1. Manifestaciones clinicas y radioldgicas de artritis reumatoide avanzada.

(A) Deformidad tipica en “desviacion cubital” de los dedos, con prominencia articular y
subluxacion de las articulaciones metacarpofaldngicas.

(B) Radiografia de la misma mano mostrando erosiones dseas, pinzamiento articular y
desplazamiento de las cabezas metacarpianas (flechas). Obsérvese la pérdida de alineacion
articular caracteristica de la enfermedad en fase destructiva.

Epidemiologia
La artrosis representa la enfermedad articular mds comun

a nivel mundial y una de las principales causas de dolor
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cronico y discapacidad en la poblacion adulta. Su
prevalencia aumenta de manera exponencial con la edad,
afectando a un porcentaje significativo de individuos

mayores de 65 afios.

A nivel global, la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) estima que la artrosis sintomadtica de rodilla afecta
aproximadamente al 9.6% de los hombres y al 18% de las
mujeres mayores de 60 afos. Se proyecta que, debido al
envejecimiento de la poblaciéon y al aumento de la
prevalencia de factores de riesgo como la obesidad, la
carga de esta enfermedad continuard creciendo en las

proximas décadas.

En cuanto a la situacién en Ecuador, los datos
epidemioldgicos especificos y a gran escala son limitados.
Sin embargo, estudios regionales y la extrapolacién de
datos de paises con perfiles demogrdaficos y
socioeconémicos similares en Ameérica Latina sugieren
que la prevalencia es comparable a la de otras naciones en
desarrollo. Un estudio publicado en la "Revista
Ecuatoriana de Reumatologia" ha sefialado una alta
frecuencia de artrosis en la consulta reumatoldgica,
siendo las articulaciones mads afectadas la rodilla, la

cadera y las manos. La prevalencia de factores de riesgo
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como el sobrepeso y la obesidad en la poblacion
ecuatoriana, documentada en encuestas nacionales de
salud, permite inferir una carga de enfermedad
considerable y creciente. En ausencia de registros
nacionales exhaustivos, las estimaciones de revistas
norteamericanas y europeas, como las publicadas en The
Lancet o el Annals of the Rheumatic Diseases, indican que
aproximadamente el 10-15% de la poblacién adulta
general padece alguna forma de artrosis, cifra que se

eleva por encima del 30% en los mayores de 65 afos.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la artrosis es un proceso
multifactorial y complejo que va mds alld del simple
"desgaste" mecdnico del cartilago articular. Se considera
un fallo del 6rgano articular en su conjunto, mediado por
una intrincada red de eventos celulares y moleculares.

El proceso se inicia con una lesién inicial que puede ser
de origen mecdnico (traumatismo, sobrecarga cronica,
inestabilidad articular) o no mecdnico (factores genéticos,
metabdlicos). Esta lesidn altera el microambiente del
condrocito, la unica célula residente en el cartilago. En
respuesta, los condrocitos cambian su fenotipo de
anabdlico (productor de matriz) a catabdlico. Comienzan

a secretar una serie de mediadores proinflamatorios,
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como las citoquinas (interleucina-1f [IL-1(], factor de
necrosis tumoral-a [TNF-a]) y quimiocinas.

Estas citoquinas, a su vez, estimulan la produccidon de
metaloproteinasas de la matriz (MMPs), como las
colagenasas (MMP-1, MMP-13) y las agrecanasas
(ADAMTS-4, ADAMTS-5). Estas enzimas son
responsables directas de la degradacion de los
componentes estructurales clave de la matriz
cartilaginosa: el coldgeno tipo II, que proporciona la
resistencia a la traccién, y los proteoglicanos
(principalmente el agrecano), que confieren al cartilago su
capacidad de resistir la compresion al retener agua.
Simultdneamente, la membrana sinovial sufre una
inflamacién de bajo grado, o sinovitis, liberando
mediadores inflamatorios adicionales al liquido sinovial,
lo que perpetua el ciclo catabdlico en el cartilago. El
hueso subcondral también participa activamente en el
proceso. Se observa un aumento de la remodelacion dsea,
esclerosis subcondral (engrosamiento del hueso),
formacién de quistes 6seos y el desarrollo de osteofitos
marginales. Estos cambios en el hueso subcondral alteran
las propiedades mecdnicas de la articulacion y pueden
contribuir a la progresion del dafio cartilaginoso y al

dolor. La comunicacidn alterada entre el cartilago y el
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hueso subcondral es un componente central de la

patogénesis de la OA.

Cuadro Clinico

La presentacion clinica de la artrosis varfa seguin la
articulacion afectada, la gravedad de la enfermedad y
factores individuales del paciente. No obstante, existen

caracteristicas cardinales que orientan el diagndstico.

El sintoma predominante es el dolor articular.
Tipicamente, es un dolor de caracteristicas mecdnicas, es
decir, que empeora con la actividad fisica y el soporte de
peso, y mejora con el reposo. En las fases iniciales, el
dolor puede ser intermitente y leve, pero con la
progresion de la enfermedad, puede volverse constante e

incluso presentarse durante el reposo o la noche.

La rigidez articular es otro sintoma comun,
especialmente por la manana (rigidez matutina) o después
de periodos de inactividad (fendmeno de "gel"). Esta
rigidez suele ser de corta duracidn, generalmente inferior
a 30 minutos, lo que ayuda a diferenciarla de la artritis

inflamatoria como la artritis reumatoide.
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La limitacion funcional es una consecuencia directa del
dolor y la rigidez. Los pacientes pueden referir dificultad
para realizar actividades de la vida diaria, como caminar
largas distancias, subir escaleras (en la artrosis de rodilla

o cadera), o abrir frascos (en la artrosis de manos).

Al examen fisico, los hallazgos pueden incluir:
Crepitacion o6sea: Una sensacion o sonido de roce o
crujido durante el movimiento pasivo o activo de la
articulacion.

Dolor a la palpacion: Sensibilidad en la linea articular o
en las estructuras periarticulares.

Deformidad articular: En etapas avanzadas, pueden
aparecer deformidades como el genu varo o valgo en las
rodillas, o los ndédulos de Heberden (articulaciones
interfaldngicas distales) y Bouchard (articulaciones
interfaldngicas proximales) en las manos.

Disminucién del rango de movimiento: Tanto activo
como pasivo.

Atrofia muscular: Por desuso de la musculatura

periarticular debido al dolor.

Diagndstico
El diagndstico de la artrosis es fundamentalmente clinico,

basdndose en la anamnesis y el examen fisico. Los
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estudios de imagen y laboratorio sirven para confirmar el
diagndstico, descartar otras patologias y evaluar la
gravedad del dafio estructural.

Historia Clinica y Examen Fisico: La presencia de dolor
articular de caracteristicas mecdnicas en un paciente de
edad media o avanzada con factores de riesgo (obesidad,
traumatismo previo, ocupacion) es altamente sugestiva de
artrosis.

Radiologia Convencional: La radiografia simple es la
modalidad de imagen de eleccidn inicial. Los hallazgos
radioldgicos caracteristicos de la artrosis, descritos en la
clasificacion de Kellgren-Lawrence, incluyen:
Disminucién asimétrica del espacio articular: Refleja la
pérdida de cartilago.

Esclerosis del hueso subcondral: Aumento de la
densidad Jsea bajo el cartilago.

Formacion de osteofitos: Excrecencias Jseas en los
madrgenes articulares.

Presencia de quistes o geodas subcondrales: Lesiones
liticas en el hueso subcondral.

Es crucial destacar que la correlacion entre los hallazgos
radioldgicos y la sintomatologia del paciente es a menudo
pobre. Pacientes con cambios radiograficos severos

pueden ser asintomaticos, y viceversa.

23



Otras Modalidades de Imagen:

Resonancia Magnética (RM): No se utiliza de rutina para
el diagndstico, pero es util para evaluar estructuras de
tejidos blandos (meniscos, ligamentos, sinovial) y para la
deteccidon temprana de cambios en el cartilago y edema
0seo subcondral, que puede ser un predictor de
progresion.

Ecografia Musculoesquelética: Permite visualizar
derrames sinoviales, sinovitis, osteofitos y dafo
cartilaginoso en tiempo real, siendo una herramienta util
en la prdctica clinica, especialmente para guiar
procedimientos intraarticulares.

Analisis de Laboratorio: No existen biomarcadores
séricos especificos para el diagndstico de la artrosis. Las
pruebas de laboratorio, como el hemograma completo, la
velocidad de sedimentacion globular (VSG) y la proteina
C reactiva (PCR), suelen ser normales. Se solicitan
principalmente para descartar diagndsticos diferenciales,
como la artritis reumatoide (factor reumatoide, anti-CCP)
o la gota (dcido urico). El andlisis del liquido sinovial, si se
realiza, muestra caracteristicas no inflamatorias

(recuento de leucocitos < 2000/mm?).
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Tratamiento

El manejo de la artrosis debe ser individualizado,
multimodal y escalonado, con el objetivo principal de
controlar el dolor, mejorar la funcidn articular y la calidad
de vida, y en la medida de lo posible, ralentizar la
progresion de la enfermedad. El tratamiento se puede
clasificar en tres grandes categorias: no farmacoldgico,
farmacoldgico y quirurgico.

Tratamiento No Farmacoldgico: Constituye la piedra
angular del manejo de la artrosis y debe implementarse
en todos los pacientes.

Educacion del paciente: Es fundamental que el paciente
comprenda la naturaleza crdnica de su enfermedad, los
objetivos del tratamiento y la importancia de su
participacion activa en el manejo.

Pérdida de peso: En pacientes con sobrepeso u obesidad,
la reduccién de peso es la medida mads eficaz,
especialmente para la artrosis de articulaciones de carga
como la rodilla y la cadera. Una pérdida de peso modesta
puede reducir significativamente el dolor y mejorar la
funcidn.

Terapia fisica y ejercicio: Un programa de ejercicios
supervisado por un fisioterapeuta es crucial. Debe incluir
ejercicios de fortalecimiento muscular (especialmente del

cuddriceps en la OA de rodilla), ejercicios de rango de
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movimiento y actividades aerdbicas de bajo impacto
(natacidn, ciclismo, caminata).

Dispositivos de asistencia: El uso de bastones,
andadores, ortesis o plantillas puede ayudar a descargar la
articulacion afectada, mejorar la estabilidad y reducir el
dolor.

Tratamiento Farmacolégico:

Tratamiento Topico: Para la artrosis de articulaciones
superficiales (manos, rodillas), los antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) tdpicos (ej. diclofenaco en gel) son
una opcion de primera linea debido a su favorable perfil
de seguridad.

Tratamiento Oral:

Paracetamol (Acetaminofén): Aunque tradicionalmente
considerado de primera linea, guias recientes han
cuestionado su eficacia a largo plazo, recomenddndolo
para dolor leve a moderado y en pacientes con
contraindicaciones para los AINEs.

Antiinflamatorios No Esteroideos (AINEs): Son mas
eficaces que el paracetamol para el control del dolor. Se
debe utilizar la dosis efectiva mds baja durante el menor
tiempo posible debido a sus potenciales efectos adversos
gastrointestinales, renales y cardiovasculares. La eleccién
entre un AINE no selectivo y un inhibidor selectivo de la

COX-2 (Coxib) depende del perfil de riesgo del paciente.
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Opioides: Firmacos como el tramadol o, en casos muy
seleccionados de dolor severo refractario, opioides mas
potentes, pueden considerarse. Su uso debe ser a corto
plazo y con una cuidadosa monitorizacion debido al
riesgo de dependencia y efectos secundarios.

SYSADOA (Symptomatic Slow-Acting Drugs for
Osteoarthritis): Este grupo incluye el sulfato de
glucosamina y el condroitin sulfato. Su eficacia es
controvertida, con estudios que arrojan resultados
mixtos. Algunas guias los recomiendan como una opcién
terapéutica en pacientes con artrosis de rodilla

sintomatica.

Terapia Intraarticular:

Corticosteroides: Las inyecciones intraarticulares de
corticosteroides pueden proporcionar un alivio del dolor
a corto y mediano plazo (semanas a meses), siendo utiles
para manejar exacerbaciones agudas del dolor. Su uso
repetido y frecuente es controvertido.

Acido Hialurénico (Viscosuplementacién): Consiste en
la inyeccidon intraarticular de preparaciones de dcido
hialurénico para restaurar las propiedades viscoeldsticas
del liquido sinovial. Su eficacia es debatida, pero puede

ofrecer alivio del dolor en algunos pacientes, con un
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inicio de accién mds lento pero potencialmente mads
duradero que los corticosteroides.

Plasma Rico en Plaquetas (PRP) y Terapias Celulares
(Células Madre): Son tratamientos bioldgicos emergentes
que buscan modular el ambiente intraarticular y
promover la reparacidn tisular. Aunque los resultados de
estudios preliminares son prometedores, se necesita mas
evidencia de alta calidad para establecer su eficacia y
lugar en la terapéutica.

Tratamiento Quirurgico: Se reserva para pacientes con
artrosis severa, dolor intratable y limitacién funcional
significativa que no han respondido al tratamiento
conservador.

Artroscopia: Su papel en la artrosis es limitado. Puede
ser util para el desbridamiento de cuerpos libres o la
reparacion de desgarros meniscales mecdnicamente
sintomdticos, pero no se recomienda como un
tratamiento general para el dolor por artrosis.
Osteotomia: Es un procedimiento de realineacion
articular indicado en pacientes jovenes y activos con mala
alineacién axial (varo o valgo) y artrosis
unicompartimental, con el fin de transferir la carga a una
zona mas sana del cartilago.

Artroplastia (Reemplazo Articular): Es el tratamiento

quirdrgico definitivo y mds exitoso para la artrosis
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avanzada. La artroplastia total de rodilla (ATR) y de
cadera (ATC) son procedimientos altamente costo-
efectivos que logran un excelente alivio del dolor y una
recuperacion funcional notable en la mayoria de los
pacientes. También existen opciones de artroplastia

parcial (unicompartimental) para casos seleccionados.

Prondstico de los pacientes con la patologia citada

El prondstico de la artrosis es variable y depende de
multiples factores, incluyendo la articulacion afectada, la
gravedad de la enfermedad al momento del diagndstico, la
presencia de comorbilidades y la adherencia del paciente
al tratamiento. Generalmente, la artrosis es una
enfermedad lentamente progresiva. No tiene cura, pero el
manejo adecuado puede controlar los sintomas de manera
efectiva durante muchos afos. El prondstico funcional es
generalmente bueno con un enfoque terapéutico
multimodal. Para los pacientes con enfermedad avanzada
que se someten a una artroplastia, el prondstico para el
alivio del dolor y la recuperacion de la funcidn es
excelente, con tasas de supervivencia del implante que

superan el 90% a los 15-20 anos.
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Recomendaciones

Es imperativo abordar la artrosis desde un enfoque
holistico, considerando no solo la articulacién afectada
sino también el estado general de salud del paciente, sus
comorbilidades y su contexto psicosocial.

La educacion y el empoderamiento del paciente son
claves para el éxito del tratamiento a largo plazo. Se debe
fomentar un estilo de vida activo y saludable.

Se debe priorizar siempre el tratamiento no
farmacoldgico, especialmente la reduccion de peso y el
ejercicio terapéutico, como la base del plan de manejo.

El uso de farmacos debe ser racionalizado, utilizando la
terapia mds segura y efectiva para cada paciente
individual, y reevaluando periédicamente la necesidad y
los riesgos.

La derivacién oportuna al cirujano ortopédico es crucial
cuando el tratamiento conservador ha fracasado, para
evitar un deterioro funcional irreversible y optimizar los

resultados de una eventual cirugia de reemplazo articular.
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Fracturas de Ulna y Radio

Elias Sebastidn Sdnchez Santamaria
Meédico Cirujano Universidad De Las Ameéricas
Médico

Definicion

Las fracturas de ulna (cubito) y radio son soluciones de
continuidad dsea que afectan a los dos huesos largos del
antebrazo. Estas lesiones pueden ocurrir de forma
aislada, afectando a un solo hueso, o de manera
combinada, comprometiendo ambos. La interrupcion de
la integridad de estos huesos y de la articulacién
radioulnar proximal y distal altera significativamente la
biomecdnica del antebrazo, especialmente las funciones

de pronacién y supinacidn.

Estas fracturas se clasifican segun su localizacion (tercio
proximal, medio o distal), el patrdn del trazo de fractura
(transversal, oblicuo, espiroideo, conminuta), y si son
cerradas o abiertas (con exposicion Osea). Entre las
fracturas especificas mds relevantes se encuentran la

fractura de Galeazzi (fractura del tercio distal del radio
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con luxacién de la articulaciéon radioulnar distal) y la
fractura de Monteggia (fractura del tercio proximal o
medio de la ulna con luxacién de la cabeza del radio). La
fractura de ambos huesos, ulna y radio, es la lesién mds

frecuente en adultos.

Fisiopatologia

El antebrazo funciona como un anillo articular complejo.
El radio y la ulna estdn unidos por la membrana interdsea
y articulados proximal y distalmente, lo que permite el
movimiento de rotaciéon axial (pronosupinacidn). La
interrupcion de este anillo en cualquier punto, ya sea por
una fractura o una luxacién, compromete toda la

estructura.

El mecanismo de lesién mds comun es el traumatismo
indirecto, como una caida sobre la mano extendida con el
antebrazo en pronacion o supinacidon. Esta fuerza se
transmite axialmente a través de la muneca hacia el radio
y la ulna. Dependiendo del vector de la fuerza y la
posicién del brazo, se pueden generar patrones de
fractura especificos. Por ejemplo, una carga axial con el
antebrazo en pronacién forzada puede producir una

fractura de Galeazzi.
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El traumatismo directo, como un golpe contundente
sobre el antebrazo (a menudo en un gesto de defensa,
conocido como "fractura por bastonazo" cuando afecta la
ulna), produce tipicamente una fractura transversal en el

punto de impacto.

Una vez producida la fractura, las fuerzas musculares del
antebrazo actian sobre los fragmentos dseos, provocando
desplazamientos caracteristicos.

Miisculo biceps braquial y supinador: Flexionan y
supinan el fragmento proximal del radio.

Musculo pronador redondo y pronador cuadrado:
Provocan la pronacidn del fragmento distal del radio.
Musculo braquiorradial: Causa acortamiento y
angulacidn radial.

Este "conflicto de rotadores" es el responsable del
desplazamiento y la pérdida de la alineacién, lo que
dificulta la reduccion cerrada y a menudo exige una
fijacion quirdrgica para restaurar la anatomia y la

funcidn.

Cuadro Clinico
La presentacion clinica de un paciente con fractura de
ulna y radio es generalmente evidente. Los signos y

sintomas incluyen:
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Dolor agudo e intenso: Se localiza en el antebrazo y se
exacerba con cualquier intento de movimiento.
Deformidad visible: Puede presentarse angulacidn,
acortamiento o rotacién del antebrazo. Esta deformidad
suele ser obvia cuando ambos huesos estdn fracturados.
Impotencia funcional: El paciente es incapaz de mover
activamente la mufeca, el codo o realizar la
pronosupinacion.

Edema y equimosis: Hinchazdn significativa y aparicién
de hematomas en la zona de la fractura, que pueden
extenderse a la mano y el codo.

Crepitacion oOsea: Sensacion o sonido de roce de los
fragmentos 6seos durante la manipulacién (su busqueda
intencionada esta contraindicada por el dolor que
genera).

Exploracion neurovascular: Es fundamental evaluar la
funcidn de los nervios mediano, radial y ulnar, as{ como el
pulso radial y ulnar y el relleno capilar. El sindrome
compartimental es una complicacion aguda y grave que
debe ser vigilada, caracterizada por un dolor
desproporcionado, tensién en los compartimentos
musculares del antebrazo y parestesias. En fracturas
abiertas, existird una herida comunicante con el foco de

fractura.
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Diagnostico

El diagndstico se basa en la sospecha clinica y se
confirma mediante estudios de imagen.

Historia clinica y examen fisico: Se debe indagar sobre
el mecanismo de la lesidon y realizar una evaluacidon
sistemadtica del antebrazo, incluyendo la piel, la funcién
neuromuscular y el estado de las articulaciones del codo y
la muneca. La palpacion cuidadosa permite localizar el
punto de maximo dolor.

Radiografias: Son el pilar del diagndstico. Se deben
solicitar proyecciones anteroposterior (AP) y lateral del
antebrazo. Estas radiografias deben incluir
obligatoriamente la articulacion del codo y la mufeca
para descartar lesiones asociadas como las fracturas-
luxaciones de Monteggia y Galeazzi. Las imadgenes
permiten evaluar la localizacion, el trazo de la fractura, el
grado de desplazamiento, la angulacidn y la conminucidn.
Tomografia Computarizada (TC): Se reserva para casos
de fracturas complejas, especialmente aquellas que
comprometen las superficies articulares (fracturas
intraarticulares) del codo o la mufieca. La TC ofrece una
visidn detallada de la morfologia de la fractura y ayuda en

la planificacion preoperatoria.

37



Tratamiento
El objetivo del tratamiento es restaurar la longitud,
alineacidn y rotacién anatomicas de ambos huesos para

preservar la funcidon de pronosupinacidn.

Tratamiento Conservador

El tratamiento no quirdrgico con inmovilizacion
mediante yeso braquiopalmar estd reservado casi
exclusivamente para fracturas no desplazadas o
minimamente desplazadas (<50% de desplazamiento, <10°
de angulacidn) y estables, lo cual es infrecuente en
adultos. También es la opcidn principal en ninos, cuya
capacidad de remodelacion désea es mucho mayor. En
adultos, la alta probabilidad de desplazamiento
secundario y consolidaciéon viciosa hace que el

tratamiento conservador sea excepcional.

Tratamiento Quirudrgico

La reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) es el
tratamiento de eleccion para la mayoria de las fracturas
de ulna y radio en adultos.

Placas y tornillos: Es el estdandar de oro. Se utilizan
placas de compresion dindmica (DCP) o placas de
bloqueo (LCP) aplicadas sobre la superficie de tension de

cada hueso. Este método proporciona una fijacidn estable

38



que permite una movilizacién temprana, minimizando la
rigidez articular y la atrofia muscular. La fijacion debe ser
lo suficientemente rigida para neutralizar las fuerzas
deformantes y permitir la consolidacidn Jdsea directa.
Clavos intramedulares: Son una alternativa en ciertos
patrones de fractura, como fracturas transversas o
segmentarias en la didfisis. Ofrecen la ventaja de una
menor disrupcion del periostio. Sin embargo, su uso
puede ser técnicamente mds demandante y con un control
rotacional inferior al de las placas.

Fijacion externa: Se utiliza principalmente en fracturas
abiertas de alto grado (tipo III de Gustilo-Anderson) con
pérdida dsea o de tejidos blandos, o como medida de
control de dafnos en pacientes politraumatizados.

El manejo postoperatorio incluye un breve periodo de
inmovilizacién para el control del dolor y el edema,
seguido de un programa de rehabilitacion temprana
supervisado por un fisioterapeuta para recuperar el rango

de movimiento y la fuerza.

Prondstico
El prondstico para las fracturas de ulna y radio tratadas
adecuadamente es, en general, favorable. La mayoria de

los pacientes recuperan una funcién cercana a la
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normalidad. Factores que influyen en el resultado
incluyen:

Calidad de la reduccién anatomica: La restauracidn
precisa de la longitud y la alineacion rotacional es el
factor prondstico mds importante para una buena
recuperacion funcional.

Severidad de la lesidon inicial: Las fracturas abiertas,
conminutas o con lesidn neurovascular asociada tienen
un peor prondstico.

Complicaciones: La aparicion de sindrome
compartimental, infeccion, pseudoartrosis (falta de
consolidacion) o sinostosis radioulnar (unién dsea entre
radio y ulna) puede limitar significativamente el resultado
final.

Rehabilitacion: La adherencia del paciente a un
programa de rehabilitacion estructurado es crucial para
minimizar la rigidez y maximizar la recuperacion
funcional.

Se considera un resultado excelente la recuperacidn de al
menos el 80% del arco de pronosupinaciéon en

comparacion con el lado contralateral.

Recomendaciones
Evaluacion completa: Siempre incluir las articulaciones

proximal (codo) y distal (mufieca) en la evaluacion clinica
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y radiogréfica para no omitir lesiones asociadas como las
de Monteggia o Galeazzi.

Vigilancia del sindrome compartimental: Mantener un
alto indice de sospecha en las primeras 24-48 horas post-
trauma o post-cirugia. El diagndstico es clinico y su
retraso puede tener consecuencias catastroficas.

Objetivo quirdrgico: En adultos, el objetivo es la
reduccion anatomica y la fijacion estable para permitir
una movilizacién precoz. No se deben aceptar
deformidades residuales significativas.

Manejo de fracturas abiertas: Requieren un
desbridamiento quirdrgico urgente, antibioticoterapia y
una fijacidn estable, a menudo con fijadores externos en
un primer tiempo.

Fomentar la rehabilitacion: Iniciar la movilizacién
activa del codo, mufieca y dedos tan pronto como la
estabilidad de la fractura lo permita para prevenir la

rigidez, una de las secuelas mas comunes.
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Figura 1: Radiografias de una fractura distal del radio. Los paneles A y B muestran vistas
anteroposterior y lateral de una fractura desplazada del radio distal antes de la reduccién. Los

paneles C y D ilustran la reduccion cerrada y la estabilizacion con alambres de Kirschner.
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Definicion

La fractura de clavicula se define como la solucion de
continuidad del hueso clavicular, una estructura ésea en
forma de "S" itdlica que conecta el esterndén con la
escapula. Es una de las fracturas mds frecuentes del
esqueleto humano, representando aproximadamente el
2.6-5% de todas las fracturas en adultos y hasta el 10-15%
en nifnos. Su localizaciéon subcutdnea la hace
particularmente vulnerable a traumatismos directos e

indirectos.

Descripcion Breve del Procedimiento

El tratamiento de las fracturas de clavicula puede ser
conservador o quirurgico. El manejo conservador,
generalmente mediante un cabestrillo o un vendaje en
ocho, se reserva para fracturas no desplazadas o

minimamente desplazadas.
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El procedimiento quirirgico, conocido como Reduccién
Abierta y Fijacion Interna (RAFI), implica la exposicion
quirurgica del foco de fractura, la realineacién (reduccidn)
anatémica de los fragmentos dseos y su estabilizacidn
mediante implantes metdlicos, como placas y tornillos.
Este procedimiento se realiza bajo anestesia general, con
el objetivo de restaurar la anatomia, permitir una
movilizacion temprana y reducir el riesgo de
complicaciones como la pseudoartrosis o la consolidacion

viciosa.

Indicaciones

Las indicaciones para el tratamiento quirdrgico de las
fracturas de clavicula han evolucionado
significativamente. Aunque histéricamente la mayoria se
trataba de forma conservadora, la evidencia actual
respalda la cirugia en situaciones especificas para
mejorar los resultados funcionales.

Indicaciones Absolutas:

Fractura expuesta: Exposicion del hueso al ambiente
externo.

Compromiso neurovascular: Lesion del plexo braquial o

de los vasos subclavios.
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Hombro flotante ("Floating shoulder"): Fractura
concomitante del cuello de la escdpula, generando
inestabilidad glenohumeral.

Interposicion de tejidos blandos que impide la reduccidn
cerrada.

Indicaciones Relativas (las mds comunes en la practica
clinica):

Acortamiento clavicular > 2 cm: Asociado a peores
resultados funcionales y déficit de fuerza.
Desplazamiento completo (> 100%): Separacidn total de
los fragmentos Gseos.

Conminucion severa: Fractura con multiples fragmentos,
especialmente con un fragmento "en Z" o en mariposa.
Fracturas bilaterales.

Politraumatismo: Pacientes que requieren movilizacion
temprana de las extremidades.

Exigencia funcional alta: Atletas de élite o trabajadores
con alta demanda fisica.

Fracturas del tercio distal (Tipo II de Neer) con

inestabilidad de los ligamentos coracoclaviculares.

Clasificacion
La clasificacion mads utilizada para las fracturas de
clavicula es la de Allman, que las divide segun su

localizacién anatdmica:
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Grupo I: Fracturas del tercio medio (diafisis)

Son las mds comunes (~80%). El fragmento medial es
desplazado superiormente por la traccion del musculo
esternocleidomastoideo, y el fragmento lateral es
desplazado inferiormente por el peso del brazo y la
traccion del pectoral mayor

Grupo II: Fracturas del tercio distal (lateral)

Representan el 15-20% de los casos.

Su prondstico y tratamiento dependen de la integridad de
los ligamentos coracoclaviculares (conoide y trapezoide).

La subclasificacidon de Neer es fundamental aqui:

Figura 1: Imagen radiogrdfica de una fractura del tercio lateral de la clavicula en la que
podemos observar el desplazamiento del fragmento medial hacia superior y posterior por
efecto de los musculos trapecio y esternocleidomastoideo. El peso del brazo desplaza el

fragmento lateral.
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Tipo I: Fractura lateral a los ligamentos, que permanecen
intactos. Generalmente estables.

Tipo IIA: Fractura medial a los ligamentos, con el
ligamento conoide unido al fragmento distal. Altamente
inestable.

Tipo IIB: Fractura que involucra la insercién de los
ligamentos, con avulsion del ligamento conoide.
Altamente inestable.

Tipo III: Fractura intraarticular que afecta la articulacién
acromioclavicular.

Grupo III: Fracturas del tercio medial (proximal)

Son las menos frecuentes (<5%). A menudo requieren
estudios de imagen avanzados (Tomografia
Computarizada) para descartar un desplazamiento
posterior que pueda comprometer estructuras

mediastinicas.

Técnica Quirurgica: RAFI con Placay Tornillos
Preparacion Preoperatoria:

Evaluacion: Examen fisico completo, incluyendo estado
neurovascular distal.

Imagenes: Radiografias anteroposterior (AP) y con
angulacion cefdlica de 15° (proyeccién de Zanca). La
Tomografia Computarizada (TC) con reconstruccion 3D

es util para fracturas complejas o del tercio medial.
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Anestesia: Anestesia general combinada con un bloqueo
del plexo braquial interescalénico para el control del
dolor postoperatorio.

Posicionamiento: Paciente en posicién de "silla de playa"
(beach chair) para permitir la movilidad del brazo y el uso
de fluoroscopia intraoperatoria.

Pasos del Procedimiento:

Abordaje: Se realiza una incision cutdnea longitudinal
siguiendo las lineas de Langer, centrada sobre la fractura.
Diseccion: Se incide el platisma y se realiza una diseccién
cuidadosa para proteger las ramas supraclaviculares del
plexo cervical superficial.

Exposicion: Se exponen los extremos de la fractura, se
desbrida el hematoma y se identifican y preservan
fragmentos conminutos viables.

Reduccion: Se logra la reduccién anatémica de la fractura
utilizando pinzas de reduccion Jsea. Se verifica la
longitud, alineacidn y rotacidn correctas.

Fijacion Interna: Se selecciona una placa pre-moldeada o
moldeable. La posicién de la placa puede ser superior o
anteroinferior. La fijacion superior es biomecdnicamente
mds resistente, pero la anteroinferior puede disminuir la
irritacion del material. Se fija la placa a ambos

fragmentos principales con un minimo de 3 tornillos
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bicorticales en cada lado. En hueso osteopordtico se
prefieren tornillos de bloqueo.

Verificacion: Se confirma la reduccién y la correcta
colocacion de los implantes mediante fluoroscopia.
Cierre: Cierre meticuloso por planos: fascia
deltopectoral, platisma y una sutura intradérmica para un
resultado estético dptimo.

Cuidados Inmediatos: Se coloca un vendaje estéril y un
cabestrillo. Se realiza una radiografia de control

postoperatoria.

Fisiopatologia

La clavicula actia como un puntal (strut) que mantiene el
hombro en una posicidon funcional, alejado del térax. Una
fractura con acortamiento o angulacion altera esta
biomecdnica, provocando una protaccidon y caida de la
escdpula. Esto puede resultar en una disminucién del
rango de movimiento, pérdida de fuerza del hombro y

dolor crédnico.

El tratamiento quirurgico mediante RAFI busca restaurar
la longitud y el eje anatémico de la clavicula. Al lograr
una fijacidn estable, se promueve la consolidacion dsea
primaria. A diferencia de la consolidacién secundaria

(formacién de callo dseo) que ocurre en el tratamiento
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conservador, la consolidacién primaria implica un
proceso de remodelado directo a través de las unidades
osteonales, lo cual es posible gracias a la compresidn
interfragmentaria y la inmovilizacion rigida que
proporciona la placa. Esto permite una rehabilitacion

funcional mucho mds temprana.

Complicaciones y Manejo

Intraoperatorias:

Lesion neurovascular: Extremadamente rara (<1%), pero
devastadora. La lesidn de la arteria o vena subclavia o del
plexo braquial requiere reparacién vascular/
neuroquirdrgica inmediata.

Postoperatorias Tempranas:

Infeccion de la herida quirurgica (1-2%): Manejo con
antibioticoterapia y, si es profunda, desbridamiento
quirurgico.

Dehiscencia de la herida: Asociada a la prominencia del
implante.

Postoperatorias Tardfas:

Pseudoartrosis (falta de consolidacién, 2-5%): Es la
complicacién mads significativa. El manejo implica una
nueva cirugia con revision de la fijacion y aporte de

injerto dseo autdlogo.
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Consolidacidén viciosa (malunién): Consolidacion en una
posicién no anatémica. Si es sintomadtica, puede requerir
una osteotomia correctiva.

Irritacion por el material de osteosintesis (~30%): La
placa y los tornillos son palpables bajo la piel y pueden
causar molestias. Es la indicacion mds comun para el
retiro del material una vez consolidada la fractura
(generalmente después de 12-18 meses).

Fractura peri-implante: Una nueva fractura adyacente al

implante.

Resultados y Prondstico

Los resultados del tratamiento quirdrgico de las fracturas
de clavicula desplazadas son excelentes.

Tasa de consolidacion: Superior al 95-98% con las
técnicas modernas.

Resultados funcionales: La mayoria de los pacientes
recuperan un rango de movimiento completo y sin dolor.
Puntuaciones funcionales como el DASH (Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand) y el Constant Score son
significativamente mejores en pacientes operados por
fracturas desplazadas en comparacion con el tratamiento
conservador a corto y mediano plazo.

Retorno a la actividad: El retorno a actividades

deportivas y laborales de alta demanda es mads rdpido y
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predecible tras la cirugia. Generalmente se permite el
retorno a deportes de contacto a los 3-4 meses
postoperatorios, previa confirmacidn radiografica de la

consolidacidn.

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

El protocolo de rehabilitacién se estructura en fases:

Fase I (0-2 semanas): Uso de cabestrillo para confort. Se
inician ejercicios pendulares de Codman y movilizacién
activa de codo, mufieca y mano.

Fase II (2-6 semanas): Se retira el cabestrillo
gradualmente. Se progresa a ejercicios de rango de
movimiento pasivo y activo-asistido del hombro hasta los
90° de elevacion y flexidn.

Fase III (6-12 semanas): Si hay evidencia radiografica de
consolidacién inicial, se avanza a un rango de
movimiento activo completo. Se inicia un programa de
fortalecimiento isométrico y luego isotdnico de la
musculatura del manguito rotador y periescapular.

Fase IV (>12 semanas): Se permite el fortalecimiento
progresivo sin restricciones y se planifica el retorno

gradual a actividades deportivas y de alto impacto.
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Innovaciones y Avances Recientes

Placas de bloqueo anatémicas: Placas pre-contorneadas
especificas para clavicula derecha e izquierda, con
tornillos que se bloquean en la placa. Esto mejora la
fijacién en hueso de mala calidad (osteoporético) y en
fracturas conminutas.

Fijacion intramedular: Dispositivos como clavos
eldsticos o tornillos intramedulares ofrecen un abordaje
menos invasivo, pero su estabilidad rotacional es menor
en comparacion con las placas. Se reservan para casos
seleccionados.

Navegacion y planificacion 3D: El uso de TC con
reconstrucciéon 3D permite una planificacién
preoperatoria precisa, especialmente en fracturas
complejas, y el desarrollo de gufas de corte y placas
personalizadas.

Técnicas de doble placa: Para fracturas conminutas o
segmentarias, la colocacion de dos placas (ej. superior y
anteroinferior) aumenta significativamente la estabilidad

del montaje.
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Definicion

Una fractura de escdpula es una solucidn de continuidad
en el hueso plano y triangular que conecta la clavicula
con el humero, conocido como oméplato. Este hueso sirve
como un punto de anclaje crucial para numerosos
musculos del hombro y la espalda, y forma la cavidad
glenoidea, la superficie articular para la cabeza del
humero en la articulacién del hombro. Dada su robusta
estructura y la proteccion que le confieren los musculos
circundantes, las fracturas de escdpula son relativamente
infrecuentes y, por lo general, son el resultado de un

traumatismo de alta energfa.
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Figura 1: Imdgenes de reconstruccién tomogrdficas en 3D de fractura multifragmentaria de escdpula, que
corresponden al tipo 14 F1.3 desde el punto de vista glenoideo y 14 B3.2 del cuerpo de la escdpula de la
clasificacion de la Orthopaedic Trauma Association. (A) Vista de cara posterior en el plano
coronal; (B) acercamiento de escdpula en plano coronal; (C) vista en el plano sagital mostrando lesion
intraarticular de tipo transverso de la glenoides izquierda.

Fisiopatologia

La fractura de la escdpula es el resultado de la aplicacidn
de una fuerza significativa sobre la estructura dsea. Los
mecanismos de lesiéon mds comunes son:

Traumatismo directo: Un golpe directo en la cara
posterior del hombro o la espalda es el mecanismo mads
frecuente. Esto puede ocurrir en colisiones de vehiculos,
caidas sobre la espalda o al ser golpeado por un objeto
pesado. La energia del impacto se transmite directamente
al cuerpo de la escdpula.

Traumatismo indirecto: La fuerza puede transmitirse a
través del brazo extendido durante una caida. En este
escenario, la cabeza del humero impacta contra la cavidad
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glenoidea, pudiendo causar fracturas intraarticulares. De
manera similar, una luxacion glenohumeral puede
provocar una fractura por avulsién de los ligamentos o
una fractura del reborde glenoideo.

Contracciones musculares violentas: Aunque es
extremadamente raro, una contraccién muscular
descoordinada y violenta, como la que puede ocurrir
durante una convulsién o una electrocucién, puede
tedricamente generar una fractura por avulsion en los
puntos de insercién muscular, como el proceso
coracoides o el acromion.

Desde una perspectiva biomecdnica, la escapula funciona
como una plataforma estable para el movimiento del
hombro. Una fractura puede alterar drdsticamente esta
funcidn. El desplazamiento de los fragmentos dseos a
menudo estd influenciado por la traccién de los potentes
musculos que se insertan en ella (por ejemplo, el trapecio,
el serrato anterior, los romboides y los musculos del
manguito rotador). Las fracturas que afectan la cavidad
glenoidea, el cuello de la escdpula o el complejo
suspensorio superior del hombro (que incluye el
acromion, la coracoides y los ligamentos
coracoclaviculares) tienen un mayor potencial de generar

inestabilidad y disfuncién a largo plazo.
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Cuadro Clinico

La presentacién clinica de un paciente con fractura de
escdpula suele estar dominada por el dolor agudo y la
impotencia funcional del miembro superior afectado. Es
imperativo realizar una evaluacién sistemadtica, siguiendo
los protocolos del ATLS (Advanced Trauma Life Support),
dada la alta incidencia de lesiones asociadas.

Los signos y sintomas especificos incluyen:

Dolor intenso: Localizado en la regién posterior del
hombro y la espalda, que se exacerba con cualquier
intento de movimiento del brazo.

Edema y equimosis: Hinchazén y hematoma
significativos pueden desarrollarse sobre el drea de la
escapula.

Deformidad: Aunque rara vez es evidente debido a la
cobertura muscular, puede palparse una crepitacion ésea
o un escaldn en el contorno de la escdpula.

Limitacion funcional: El paciente tipicamente sostiene
el brazo afectado en aduccidn y rotacion interna, pegado
al cuerpo, para minimizar el dolor. La abduccion y la
elevacion del brazo son prdcticamente imposibles.
Actitud antalgica: El paciente puede presentar una
postura caracteristica, inclinando el tronco hacia el lado
afectado para relajar la musculatura de la cintura

escapular.

61



El examen fisico debe incluir una evaluacidn
neurovascular completa del miembro superior,
documentando el pulso radial, el llenado capilar y la
funcién de los nervios axilar, musculocutdneo, mediano,
radial y cubital. La inspeccién meticulosa de la espalda
puede revelar un hematoma localizado conocido como
signo de Comolli, que es patognomdnico de una

hemorragia extrapleural asociada a la fractura.

Diagnostico

El diagndstico de una fractura de escdpula se basa en la
sospecha clinica tras un traumatismo de alta energia y se
confirma mediante estudios de imagen.

Radiografias: La evaluacion inicial debe incluir una serie
de traumatismo de hombro, que consiste en tres
proyecciones:

Anteroposterior (AP): Proporciona una visién general de
la escdpula y la articulacion glenohumeral.

Proyeccion en Y escapular (o transescapular): Es crucial
para visualizar el cuerpo de la escdpula y la relacidn entre
la cabeza humeral, la glenoide, el acromion y la
coracoides.

Proyeccion axilar: Es fundamental para evaluar la
cavidad glenoidea, el desplazamiento de las fracturas del

cuello y la congruencia articular.
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Tomografia Computarizada (TC): La TC con
reconstruccidn tridimensional (3D) es el estdndar de oro
para el diagndstico y la planificacion quirdrgica de las
fracturas de escdpula. Permite una caracterizacion
precisa del patrén de fractura, la conminucidn, el
desplazamiento de los fragmentos y, lo que es mads
importante, la afectacidon intraarticular de la cavidad
glenoidea. Es indispensable cuando se sospecha una
fractura compleja o se considera el tratamiento

quirurgico.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es restaurar una anatomia
funcional que permita una movilizacion precoz y
minimice el dolor crdnico y la rigidez. La mayoria de las
fracturas de escdpula (aproximadamente el 90%) son
minimamente desplazadas y pueden manejarse de forma

conservadora.

Tratamiento Conservador
Estd indicado para fracturas extraarticulares con minimo
desplazamiento, como la mayoria de las fracturas del

cuerpo escapular. El manejo consiste en:
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Inmovilizacidon inicial: Se utiliza un cabestrillo o un
inmovilizador de hombro durante un corto periodo (2-3
semanas) para el control del dolor.

Movilizacion precoz: Se inician ejercicios pendulares y
de rango de movimiento pasivo tan pronto como el dolor
lo permita, generalmente después de la primera semana,
para prevenir la capsulitis adhesiva (hombro congelado).
Rehabilitacion progresiva: A medida que la fractura
consolida (aproximadamente a las 6 semanas), se progresa

a ejercicios activos y de fortalecimiento.

Tratamiento Quirudrgico

La cirugifa, especificamente la reduccidn abierta y fijacion
interna (RAFI) con placas y tornillos, se reserva para una
minoria de fracturas que presentan criterios de
inestabilidad o incongruencia articular. Las indicaciones
quirurgicas absolutas y relativas incluyen:

Fracturas de la cavidad glenoidea con un escaldn articular
> 3-5 mm o inestabilidad glenohumeral.

Fracturas del cuello de la escdpula con una angulacién >
40° o un desplazamiento medial > 1 cm.

Fracturas del complejo suspensorio superior del
hombro (SSSC) que resultan en una "escdpula flotante" o
una disociacion escapulotordcica. Esto implica fracturas

ipsilaterales del cuello de la escapula y la clavicula.
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Fracturas del acromion o la coracoides con
desplazamiento que causan pinzamiento subacromial o
alteran la integridad de los ligamentos coracoclaviculares.
La cirugia busca restaurar la anatomia precisa de la
superficie articular y la alineacién de la escdpula para

permitir una funcidn dptima del hombro.

Prondstico

El prondstico para los pacientes con fracturas de escdpula
tratadas adecuadamente es generalmente bueno. La
mayoria de los pacientes que reciben tratamiento
conservador recuperan un rango de movimiento
funcional y tienen un alivio significativo del dolor.

Sin embargo, el factor prondstico mds importante es la
presencia y la gravedad de las lesiones asociadas. La
morbilidad y la mortalidad estdn mds relacionadas con el
trauma tordcico, craneoencefdlico o abdominal
concomitante que con la fractura escapular en si.

En las fracturas tratadas quirdrgicamente, los resultados
suelen ser excelentes si se logra una reduccion anatomica
y una fijacién estable que permita una rehabilitacidén
temprana. Las complicaciones potenciales incluyen la
rigidez del hombro (capsulitis adhesiva), el dolor crénico,
la mala unién o no unién de la fractura, y el dafo

neurovascular iatrogénico. La artrosis postraumadtica es
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una preocupacion a largo plazo en las fracturas que

comprometen la superficie articular de la glenoide.

Recomendaciones

Mantener un alto indice de sospecha de fractura de
escapula en todo paciente politraumatizado,
especialmente con lesiones en el térax o la cintura
escapular.

La evaluacion diagndstica debe incluir siempre una serie
radiografica completa y una tomografia computarizada
para fracturas complejas o potencialmente quirdrgicas.
La decisidn terapéutica debe individualizarse, basandose
en el patréon de la fractura, el desplazamiento, la
afectacion articular y las caracteristicas del paciente
(edad, nivel de actividad, comorbilidades).

La movilizacién precoz y un programa de rehabilitacion
estructurado son fundamentales para el éxito del
tratamiento, tanto conservador como quirdrgico, con el
fin de minimizar la rigidez y maximizar la funcién del
hombro.

Es crucial la busqueda activa y el manejo de las lesiones
asociadas, ya que estas determinan en gran medida el

prondstico global del paciente.
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