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Fracturas de Alta Energia Estrategias
Clinicas

Santiago Vinicio Estrada Brito

Resumen

El manejo de las fracturas de alta energia constituye uno de
los desafios mas exigentes en la practica ortopédica
contemporanea. Estas lesiones se definen no solo por la
disrupcion mecanica del esqueleto, sino por la devastacion
concomitante de la envoltura de tejidos blandos y la
respuesta inflamatoria sistémica que desencadenan. Este
capitulo examina la fisiopatologia del trauma mayor,
analizando la transicion de los paradigmas clasicos hacia el
concepto de Cuidados Apropiados Tempranos (EAC),
sustentado en la monitorizacion de la ventana
inmunoldgica y marcadores de resucitacion metabolica
como el lactato y el déficit de base. Se detallan protocolos
actualizados para el manejo de partes blandas, incluyendo
la clasificaciéon de lesiones cerradas, las pautas de
desbridamiento y la profilaxis antibiotica basada en la
evidencia mas reciente. Asimismo, se discuten las
estrategias de osteosintesis, desde la fijacion externa
temporal hasta la reconstruccion definitiva de defectos
0seos complejos, con el objetivo final de restaurar la
funcion y minimizar las complicaciones devastadoras como
la infeccion asociada a fractura y el fallo organico
multisistémico.

Palabras clave: Politraumatismo, Control de danos
ortopédico, Inmunologia del trauma, Osteosintesis, Tejidos
blandos.

1. Introduccion: La Biomecanica del Caos

La fractura de alta energia es la resultante biologica de una
transferencia masiva de energia cinética al cuerpo humano.
Biomecanicamente, la magnitud del dafo es directamente
proporcional a la velocidad del impacto, donde la energia
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disipada supera el umbral de elasticidad del hueso y de los
tejidos circundantes. A diferencia de los traumas de baja
energia, donde el fallo 6seo ocurre por mecanismos
torsionales o de flexion simples, el trauma de alta energia
provoca una falla estructural catastréfica caracterizada por
conminucion, desplazamiento severo y, crucialmente, una
zona de lesion extendida que va mas alld de lo visible
radiograficamente (1).

En la actualidad, el perfil epidemiologico de estas lesiones
ha sufrido una transformacion. Si bien los accidentes de
transito y las precipitaciones siguen siendo la causa
predominante en la poblaciéon joven y econdmicamente
activa, se observa una incidencia creciente en la poblacion
geriatrica. Este fenomeno, denominado en la literatura
como "trauma plateado" (silver trauma), presenta desafios
unicos debido a la menor reserva fisioldgica y la fragilidad
0sea, lo que convierte caidas de aparente baja energia en
eventos fisiopatologicamente comportados como de alta
energia (2).

La prioridad en el abordaje de estas fracturas ha
evolucionado. El objetivo ya no es unicamente la restitucion
anatomica de la imagen radioldgica, sino la preservacion de
la viabilidad biologica y la prevencion de la "segunda
agresion” (second hit) que la cirugia puede representar para
un paciente fisiologicamente vulnerable (3).

2. Fisiopatologia: La Respuesta Inmune Postraumatica

El entendimiento de la biologia molecular del trauma es
imperativo para el cirujano ortopédico moderno.
Inmediatamente tras el impacto inicial (first hit), se libera
una cascada de mediadores inflamatorios. Los tejidos
necroticos, la hipoxia y la hemorragia liberan Patrones
Moleculares Asociados al Dafno (DAMPs) y alarminas, que
activan el sistema inmune innato. Esto conduce a una
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) caracterizada por la
elevacion de citoquinas proinflamatorias como la
Interleucina-6 (IL-6), Interleucina-8 (IL-8) y el Factor de
Necrosis Tumoral alfa (TNF-a) (4).



Simultdneamente, el organismo intenta contrarrestar esta
inflamacién mediante el Sindrome de Respuesta
Antiinflamatoria Compensatoria (CARS). El equilibrio entre
SIRS y CARS determina el destino clinico del paciente. Si la
carga inflamatoria es excesiva o si se realiza una
intervencion quirurgica mayor (fresado femoral, abordajes
extensos) en un momento de vulnerabilidad inmunologica,
se produce el fendmeno del "segundo golpe" Esto puede
precipitar al paciente hacia una disfuncién organica
multiple, SDRA (Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo) y
muerte (1, 4).

La literatura reciente sugiere que la monitorizaciéon de
biomarcadores como la IL-6, junto con los parametros
clinicos, ofrece una guia mas precisa para determinar la
"ventana de oportunidad” segura para la cirugia definitiva
que los signos vitales tradicionales por si solos (5).

3. Evaluacidn y Clasificacion del Daiio a Partes Blandas

El estado de los tejidos blandos es el factor pronostico
individual mas importante en la evoluciéon de las fracturas
de alta energia. Una evaluacion subestimada puede llevar a
necrosis de la herida, dehiscencia e infeccién profunda.

3.1. Fracturas Cerradas y el Riesgo Oculto

Es un error comun asumir que la integridad de la piel
implica la integridad de los tejidos profundos. En traumas
de alta energia, las fracturas cerradas pueden presentar un
despegamiento severo del tejido subcutaneo respecto a la
fascia (dégloving cerrado o lesiéon de Morel-Lavallée) y un
danio muscular extenso. La clasificacion de Tscherne y
Oestern sigue siendo la herramienta clinica de eleccion
para categorizar estas lesiones y guiar el tratamiento (6).

Tabla 1. Clasificacion de Tscherne-Oestern para Fracturas
Cerradas y Estrategia Terapéutica

Grado Caracteristicas de la Lesion de Estrategia Clinica
Tejidos Blandos Recomendada
* Dafio minimo o nulo Fijacién interna definitiva
Grado 0 * Fractura por mecanismo inmediata segiin protocolo
indirecto simple. estandar.
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» Fijacion interna posible
con manejo cuidadoso
de colgajos cutaneos

* Vigilancia
postoperatoria.

» Considerar control de

danos

Si se opta por fijacion

interna, retrasar la

incision hasta la
aparicion del "signo de la

* Abrasion superficial o
contusion de piel

* Mecanismo de moderada
energia.

Grado 1

Abrasion profunda contaminada,
Grado 2 contusion muscular localizada,

riesgo de sindrome

compartimental inminente.

arruga”.
. . * Mandatorio: Fijacion
Contusion cutanea extensa, externa temporal
aplastamiento muscular, (Control de Dafios)

Grado 3 despegamiento subcutaneo

) : , e Fasciotomia si se
(dégloving), sindrome

; . requiere
compartimental establecido o . ; .
T Aga— - * Diferir osteosintesis

definitiva.

Fuente: Adaptado de Marmor M, et al. (6) y guias de prdctica clinica de la AO
Foundation.

3.2. Fracturas Abiertas

Para las fracturas abiertas, la clasificacion de Gustilo-
Anderson mantiene su vigencia, aunque se enfatiza que su
precision aumenta cuando se realiza tras el desbridamiento
quirargico y no en la sala de urgencias. La distincion critica
radica entre los grados IIIB (requiere cobertura con colgajo)
y IIIC (lesion vascular que requiere reparacion), donde el
tiempo de isquemia caliente dicta la viabilidad de la
extremidad (7).

4. Estrategias de Resucitacion: Del Control de Daios al
Cuidado Apropiado

El debate histérico entre el Cuidado Total Temprano (ETC -
Early Total Care) y el Control de Danos Ortopédico (DCO -
Damage Control Orthopedics) ha madurado hacia un
enfoque mas matizado conocido como Cuidado Apropiado
Temprano (EAC - Early Appropriate Care). El EAC postula
que la fijacion definitiva de fracturas mayores (como fémur
o pelvis) puede realizarse de manera segura dentro de las
primeras 24 a 36 horas, siempre que el paciente haya sido
resucitado metabolicamente de manera adecuada (8).
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La decision de proceder con una cirugia mayor o limitarse a
la fijacion externa temporal se basa en la identificacion del
paciente "limitrofe" (borderline). Los parametros
hemodinamicos tradicionales (presion arterial, frecuencia
cardiaca) son indicadores tardios y poco fiables de la
perfusion tisular. La resucitacion moderna se guia por
marcadores de acidosis metabolica y coagulopatia (8, 9).

Tabla 2. Criterios Fisioldgicos para la Aplicacion de
Control de Daios Ortopédico (DCO)

Umbral de
Parametro Alarma (Indica Justificacion Fisiopatoldgica
Fisiologico necesidad de Actual
DCO)

Refleja hipoperfusion tisular
Lactato Sérico >2.5mmol/L persistente y deuda de oxigeno
oculta, incluso con PA normal.

Correlacion directa con la
Déficit de Base =~ <-6.0 mEq/L mortalidad y la magnitud del shock
hemorragico.

Indica consumo de factores de

Coa ﬁl\}% 2 >15 coagulacion y riesgo de san?rado
intraoperatorio incontrolable.
Temperatura La hipotermia inhibe la funcién
antral <35.0°C plaquetaria y la cascada enziméatica

de la coagulacion.

El fresado endomedular puede
exacerbar el dano pulmonar por
embolia grasa, precipitando
insuficiencia respiratoria.

Protocolo de Indica inestabilidad hemodinamica
Transfusién  activa; la cirugia debe ser minima y
Masiva activado salvavidas.

Fuente: Compilado de revisiones sistemdticas sobre politrauma y resucitacion
hemostadtica (9, 10).

AIS Térax > 2 o
Lesion Toracica contusion
bilateral

Necesidad
Transfusional

Se debe prestar especial atencion a la "triada letal" (acidosis,
hipotermia, coagulopatia), a la que recientemente se ha
anadido la hipocalcemia como cuarto factor critico,
formando el "diamante letal" La hipocalcemia severa al
ingreso es un predictor independiente de mortalidad y
necesidad de transfusion masiva (10).



4.1. Resucitacion Hemostatica y Manejo de la Coagulopatia
Inducida por Trauma (TIC)

La estabilizacion del paciente con fracturas de alta energia
ha transicionado de una resucitacion basada en volumen
(cristaloides) a una resucitacion hemostatica dirigida, con el
objetivo de revertir la Coagulopatia Inducida por Trauma
(TIC). La evidencia actual (estudios CRASH-3 y guias
europeas actualizadas) dicta que la administracion agresiva
de suero salino isotdnico debe evitarse, ya que exacerba la
acidosis dilucional y desestabiliza el coagulo formado.

El manejo contempordaneo se sustenta en tres pilares
farmacologicos que deben implementarse en la "hora
dorada’, a menudo antes o durante la fijacion externa de
emergencia:

1. Acido Tranexamico (TXA): Se ha consolidado como el
estandar de cuidado para prevenir la hiperfibrindlisis.
La administracién debe ser temprana (< 3 horas tras
el trauma). El protocolo actual recomienda una dosis
de carga de 1 g IV en 10 minutos, seguida de 1 g IV en
infusién para 8 horas. Su uso reduce
significativamente la mortalidad por sangrado sin
aumentar el riesgo de eventos tromboembolicos en el
paciente ortopédico.

2. Reposicion de Calcio: Dado que el citrato presente
en los hemoderivados quela el calcio ionizado, y la
hipocalcemia (< 1.1 mmol /L) predice mortalidad con
mayor precision que el pH al ingreso, la
suplementacién empirica es mandatoria durante
transfusiones masivas.

3. Terapia Viscoelastica (ROTEM/TEG): Los tiempos de
coagulacion convencionales (TP/TTP) son lentos y no
evaluan la firmeza del coagulo. En centros de nivel I,
la resucitacion se guia mediante tromboelastometria
rotacional (ROTEM), permitiendo una reposicion
dirigida de fibrinogeno (si hay deficiencia funcional) o
plaquetas, optimizando el estado fisiologico del
paciente para tolerar la cirugia de control de dafos.
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5. Manejo Quirurgico de Fracturas Abiertas: Principios
Actuales

El manejo de la fractura abierta de alta energia es una
carrera contra la colonizacion bacteriana y la formacién de
biofilm.

5.1. Antibioticoterapia

Las pautas actuales abogan por el inicio inmediato de
antibioticos sistémicos, idealmente dentro de la primera
hora tras el trauma. Sin embargo, la tendencia moderna es
hacia la reduccion del espectro y la duracion para mitigar la
resistencia antimicrobiana y la toxicidad (11).

* Gustilo I y II: Cefalosporina de primera generacion.

* Gustilo III: Adicién de una cefalosporina de tercera
generacion o un aminoglucosido (aunque el uso de
aminoglucosidos sistémicos esta disminuyendo a favor
de dosis locales).

* Duracion: La evidencia actual recomienda suspender
los antibioticos profildcticos 24 horas después del
cierre definitivo de la herida, y no exceder las 72 horas
totales tras la lesion, independientemente de si la
herida permanece abierta (11, 12).

5.2. Desbridamiento y Lavado

El desbridamiento radical y sistematico es el paso mas
importante para prevenir la infeccion. Todo tejido
desvitalizado, incluyendo hueso sin inserciones de partes
blandas, debe ser eliminado. Respecto al lavado, estudios
multicéntricos recientes de alto nivel de evidencia han
demostrado que el uso de solucién salina normal a baja
presion es superior o igual al uso de jabones quirurgicos o
alta presion, con la ventaja de ser menos citotoxico para las
células osteoprogenitoras y los tejidos blandos viables (12).

5.3. Terapia de Presion Negativa (TPN): Uso Estratégico y
Limitaciones
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El uso de sistemas de cierre asistido por vacio (VAC) se ha
estandarizado como la cobertura temporal de eleccion tras
el desbridamiento inicial. Sin embargo, su aplicacion debe
considerarse un "puente” hacia la cobertura definitiva y no
un tratamiento per se. La evidencia reciente (ensayos
clinicos y revisiones sistematicas 2022-2023) indica que el
uso de TPN por méas de 7 dias sobre fracturas abiertas con
hueso expuesto aumenta paradodjicamente la tasa de
colonizacion bacteriana y el riesgo de infeccion profunda.

El protocolo actual sugiere:

e Presién: Ajuste estandar a 125 mmHg en modo
continuo para maximizar la granulaciéon y reducir el
edema.

* Instilacion: En heridas altamente contaminadas o con
sospecha de biofilm, la TPN con instilacion
intermitente de solucion salina o antisépticos (NPWT-
i) ha demostrado reducir la carga bacteriana y los dias
de hospitalizaciéon en comparacion con la TPN
estandar.

* Precaucion: Nunca colocar la esponja en contacto
directo con estructuras neurovasculares expuestas;
estas deben protegerse con los tejidos circundantes o
mallas no adherentes de silicona.

5.4. Administracion Local de Antibidticos: El Nuevo
Estandar

Dada la limitada penetracion de los antibidticos sistémicos
en el hueso necrotico o avascular, la administracién local de
altas dosis de antimicrobianos es una prioridad en la
prevencion de la infeccion, especialmente en fracturas
Gustilo III.

Se ha producido una transicion tecnologica significativa:

e De PMMA a Transportadores Biodegradables:
Historicamente se utilizaban perlas de
polimetilmetacrilato (cemento 6seo) con gentamicina/
vancomicina. Aunque efectivas, requieren una segunda
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cirugia para su extraccion y actdan como cuerpo
extrano una vez eluido el antibiotico.

* Sustitutos Oseos Ceramicos: Actualmente se prefiere
el uso de matrices de sulfato de calcio o fosfato de
calcio impregnadas con antibioticos. Estos materiales
son biodegradables, no requieren extraccion y rellenan
el espacio muerto (dead space), entregando
concentraciones locales de antibiotico hasta 1000
veces superiores a la CMI (Concentracion Minima
Inhibitoria) sin toxicidad sistémica, favoreciendo
simultaneamente la osteoconduccion.

6. Estrategias de Fijacion y Reconstruccion
6.1. Fijacion Externa: El Puente a la Estabilidad

En el contexto agudo de alta energia, especialmente en
fracturas periarticulares (pilon tibial, platillo tibial) o diafisis
femorales en pacientes inestables, la fijacion externa
modular es la norma. Los principios actuales dictan la
colocacién de pines fuera de la zona de lesion y lejos de las
futuras incisiones. El uso de barras de fibra de carbono
permite una mejor visualizacion radioldgica y tomografica
para la planificacion preoperatoria (13).

6.2. Conversion a Fijacion Interna

El momento Optimo para la conversion de fijador externo a
fijacion interna depende enteramente de la recuperacion
de los partes blandas. La reepitelizacion de las flictenas y la
aparicion del signo de la arruga suelen ocurrir entre los 7y
14 dias. Si el fijador externo permanece mas de dos
semanas, la evidencia sugiere un mayor riesgo de infeccion
al realizar el enclavado endomedular, por lo que se deben
considerar protocolos de "vacaciones de pin" o cambio de
estrategia (13).

6.3. Manejo de Defectos Oseos: Técnica de Membrana
Inducida

Las fracturas de alta energia frecuentemente cursan con
pérdida de stock Oseo. La técnica de Masquelet ha
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consolidado su posicion como tratamiento de eleccion para
defectos segmentarios grandes.

1.

4

Primera etapa: Desbridamiento y colocacion de un
espaciador de cemento con antibioticos
(polimetilmetacrilato) en el defecto. Esto induce la
formacion de una membrana bioldgica vascularizada
rica en factores de crecimiento (VEGF, BMP-2).

Segunda etapa: A las 6-8 semanas, se abre la
membrana, se retira el cemento y se rellena el
espacio con injerto 0seo autologo (frecuentemente
obtenido mediante el sistema de aspiracion-
irrigacion RIA del fémur) o sustitutos Oseos. Esta
técnica ha demostrado tasas de consolidacion muy
altas en defectos criticos (14, 15).

'\o GG* i .\

-

Figura 1. Reconstruccion de defecto dseo femoral mediante técnica de Masquelet. (A)
Lesion inicial de alta energia con conminucion segmentaria. (B) Defecto dseo tras
desbridamiento radical y estabilizacion. (C) Colocacién de espaciador de cemento
6seo con antibidticos para la induccién de membrana bioldgica.

7. Complicaciones Especificas: Diagnostico y Manejo
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7.1. Sindrome Compartimental Agudo

Es una emergencia quirargica absoluta. Aunque el
diagnostico es clinico (dolor desproporcionado, dolor al
estiramiento pasivo), en pacientes con nivel de conciencia
alterado por trauma craneoencefalico o sedacion, la
monitorizaciéon de la presién intracompartimental es
obligatoria. El criterio actual para fasciotomia es una
presion delta (presion diastdlica menos presion del
compartimento) menor de 30 mmHg. La fasciotomia debe
ser amplia, liberando todos los compartimentos afectados,
y las heridas se cubren temporalmente con sistemas de
presion negativa (6).

7.2. Infeccion Asociada a Fractura (IAF)

La definicion de consenso internacional para la IAF ha
estandarizado el diagnostico. La presencia de fistula,
purulencia o exposiciéon del implante son criterios
confirmatorios. El tratamiento exitoso requiere un cambio
de mentalidad: la erradicacion del biofilm bacteriano
adherido al implante. Esto generalmente implica la retirada
del material de osteosintesis, un desbridamiento 6seo
agresivo, y terapias antibioticas supresivas prolongadas
guiadas por cultivos de muestras profundas (11).

8. Cobertura de Partes Blandas y Rehabilitacion

En fracturas abiertas Gustilo IIIB, la cobertura del defecto
de partes blandas no debe retrasarse. El protocolo "Fix and
Flap" (Fijar y Cubrir) recomienda la reconstruccion con
colgajos (rotacionales o libres microvasculares) dentro de
los primeros 5 a 7 dias. Retrasos mas alla de este periodo se
asocian con tasas significativamente mayores de infeccion,
fibrosis y fallo del colgajo (16).

La rehabilitacion funcional comienza desde el
postoperatorio inmediato. La evidencia biomecdanica
reciente desafia las restricciones clasicas de carga. En
fracturas articulares fijadas con placas bloqueadas
modernas, la carga parcial temprana o "toque de ortejo"
estimula la consolidacién 6sea a través de la
mecanotransduccion y previene la atrofia muscular y la
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rigidez articular, sin aumentar el riesgo de fallo del
implante en construcciones estables (17).

9. Conclusiones

El manejo exitoso de las fracturas de alta energia requiere
una integracion perfecta entre la reanimacion fisioldgica y
la destreza quirurgica. El cirujano especialista debe
abandonar la vision tubular centrada en el hueso para
adoptar un enfoque holistico que priorice la vida del
paciente, respete la biologia de los tejidos blandos y
anticipe las complicaciones. Las estrategias actuales de
control de danos, el uso juicioso de la tecnologia de fijacion
y los protocolos bioldgicos de reconstruccién han
permitido salvar extremidades y vidas que, en décadas
pasadas, hubieran tenido resultados catastroficos. La
vigilancia continua de la literatura y la adaptacion de
protocolos basados en evidencia son responsabilidades
ineludibles del especialista en trauma ortopédico.
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Luxaciones de Hombro

Alex Efrain Tenenuela Yautibug

Resumen

La inestabilidad glenohumeral representa un desafio clinico
y quirurgico constante debido a la inherente falta de
congruencia Osea de la articulaciéon, sacrificada
evolutivamente en favor de un arco de movimiento global.
La luxacion de hombro no debe considerarse un evento
aislado, sino el inicio de un proceso fisiopatologico que
compromete las restricciones estdticas y dindmicas del
complejo articular. La evidencia actual ha transformado el
abordaje terapéutico, desplazando el foco desde la
reparacion aislada de tejidos blandos hacia la evaluacion
tridimensional de la pérdida o6sea bipolar. Conceptos
recientes como el Glenoid Track se han establecido como el
estandar de oro para la toma de decisiones. Este capitulo
ofrece una revision exhaustiva y actualizada sobre la
epidemiologia, biomecanica, evaluacion diagnostica
avanzada y las controversias en el manejo quirurgico,
contrastando las técnicas de reparacion de Bankart,
Remplissage y transferencia de coracoides, fundamentado
en la literatura de mayor impacto reciente.

1. Introduccién

La articulacion glenohumeral es la enartrosis con mayor
rango de movilidad del cuerpo humano vy,
consecuentemente, la que presenta la tasa mas alta de
inestabilidad. Las luxaciones de hombro constituyen la
mayoria de las dislocaciones atendidas en los servicios de
urgencia traumatologica. Si bien historicamente se
consideraba una patologia benigna tras la reduccion, el
seguimiento a largo plazo ha demostrado que la historia
natural de la enfermedad, especialmente en pacientes
jovenes, conlleva tasas inaceptablemente altas de
recurrencia y desarrollo de artropatia degenerativa
secundaria.
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La estabilidad del hombro depende de un delicado
equilibrio entre estabilizadores estaticos (labrum, capsula,
ligamentos, geometria 6sea) y dindmicos (manguito rotador,
porcion larga del biceps, musculatura periescapular). La
disrupcion de este equilibrio, ya sea por un evento
macrotraumatico agudo o por microtraumatismos
repetitivos, inicia un ciclo de inestabilidad. En la actualidad,
el paradigma de tratamiento ha evolucionado hacia la
identificacion temprana de factores de riesgo de
recurrencia y la estratificacion de pacientes basada no solo
en la edad, sino en la calidad del tejido, la actividad
deportiva y, fundamentalmente, la cuantificacion precisa
del defecto 6seo tanto en la vertiente humeral como
glenoidea (1).

2. Anatomia Aplicada Y Biomecanica

Para comprender la patologia de la luxacion, es imperativo
diseccionar los mecanismos de contencion articular que
fallan durante el evento lesivo.

2.1 Restrictores Estaticos

La cavidad glenoidea es plana y cubre solo un tercio de la
superficie de la cabeza humeral. El labrum glenoideo es una
estructura fibrocartilaginosa que profundiza esta
concavidad y aumenta la superficie de contacto, generando
un mecanismo de presion negativa intraarticular esencial
para la estabilidad.

e Ligamento Glenohumeral Inferior (LGHI): Es el
estabilizador primario mas importante. Se tensa en
abduccién y rotacion externa, actuando como una
hamaca que sostiene la cabeza humeral. La avulsion de
su complejo anteroinferior constituye la lesion
esencial de Bankart.

* Intervalo de los Rotadores: Espacio triangular
reforzado por el ligamento glenohumeral superior y el
ligamento coracohumeral. Su competencia es vital
para prevenir la subluxacion inferior y posterior (2).
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El Concepto del Glenoid Track: El Eje de la Planificaciéon
Quirurgica

La comprensién moderna de la inestabilidad glenohumeral
trasciende la mera reparacion del Labrum. El factor
prondstico dominante es la interaccion dindmica entre el
defecto 6seo humeral (Lesion de Hill-Sachs, HS) y la
pérdida osea glenoidea (GL). La articulacion se luxa cuando
el defecto de Hill-Sachs se articula con el reborde
glenoideo anterior, un fendmeno conocido como enganche
0 engaging.

El concepto de Glenoid Track (Pista Glenoidea), introducido
por Yamamoto e Itoi, ofrece el marco geométrico para
predecir cuando ocurrira este enganche. La pista glenoidea
se define como el area de contacto de la cabeza humeral
con la glena cuando el hombro se lleva a la posicion de
mayor riesgo de luxacion (abduccion y rotacion externa
maxima). En un hombro sano, esta pista mide
aproximadamente el 83% del ancho glenoideo.

El Calculo Critico: On-Track vs. Off-Track

Para determinar si una lesién es estable (On-track) o
inestable (Off-track), el cirujano compara la morfologia del
defecto Hill-Sachs con el ancho residual de la glena.

1. Calculo del Ancho de la Pista Glenoidea (GT): El
ancho de la Pista Glenoidea (GT) es igual al Ancho
Glenoideo total menos la dimensién de la pérdida
osea glenoidea (DGL) medida en el plano axial.

2. Calculo del Ancho de la Lesion de Hill-Sachs (HSW):
Se mide la dimension medial /lateral del defecto 6seo
en la cabeza humeral.

3. El Criterio Decisivo:

o Lesion On-Track (Estable): Ocurre cuando el
ancho del defecto de Hill-Sachs es menor que el
ancho de la Pista Glenoidea. El defecto humeral
permanecera dentro de los limites de la glena,
incluso en posiciones extremas.
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o Lesion Off-Track (Inestable): Ocurre cuando el
ancho del defecto de Hill-Sachs es mayor que el
ancho de la Pista Glenoidea. El borde medial del
Hill-Sachs "salta" el reborde glenoideo, causando
un enganche y la luxacién, incluso sin nuevo
trauma.

La cuantificacion precisa de estas dimensiones mediante la
Tomografia Computarizada (TC) con reconstruccion 3D es,
por tanto, el paso mas importante para la seleccién del
tratamiento. Una lesion Off-track o una pérdida oOsea
glenoidea superior al 13.5% (equivalente a
aproximadamente 2.5 mm en un glenoides promedio)
requieren obligatoriamente un aumento de la superficie
articular, lo que dirige la indicacion hacia procedimientos
oseos (Latarjet) o la inclusion del Hill-Sachs (Remplissage)
para restablecer la estabilidad.

2.2 Conceptos de Pérdida Osea Bipolar: La Pista Glenoidea

La comprension moderna de la inestabilidad se basa en la
interaccion dinamica entre la pérdida 6sea glenoidea y el
defecto humeral (lesién de Hill-Sachs). El concepto de
Glenoid Track o "Pista Glenoidea" describe la zona de
contacto entre la glena y la cabeza humeral durante el
movimiento de abduccién y rotacion externa.

* Lesion On-track (En pista): El defecto de Hill-Sachs es
pequeno o la pista glenoidea es lo suficientemente
ancha para que el defecto 6seo humeral se mantenga
dentro de los limites de la glena durante todo el arco
de movimiento.

* Lesion Off-track (Fuera de pista): El defecto de Hill-
Sachs es tan medial o ancho, o la pérdida o6sea
glenoidea es tan severa, que el defecto "salta" el borde
glenoideo anterior, provocando un enganche y una
luxacion inevitable sin necesidad de nuevo trauma
mayor (3).
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3. Clasificacion Y Mecanismos Lesionales

La clasificacion mas util desde el punto de vista clinico y
terapéutico combina la direccion de la inestabilidad con la
etiologia.

3.1 Luxacion Anterior

Representa la inmensa mayoria de los casos clinicos. El
mecanismo tipico implica una fuerza aplicada sobre el
brazo en abduccién y rotacién externa forzada, o un
traumatismo directo en la cara posterior del hombro.

* Subcoracoidea: La cabeza humeral se aloja anterior a
la glena e inferior a la apdfisis coracoides.

* Subglenoidea: Menos frecuente, asociada a mayor
dano del manguito rotador y fracturas del troquiter (4).

3.2 Luxacion Posterior

Frecuentemente es un desafio diagnostico, pasando
desapercibida en la evaluacion inicial en un porcentaje
significativo de pacientes. Se asocia clasicamente a
contracciones musculares violentas (crisis comiciales,
electrocucion) donde los rotadores internos superan en
fuerza a los rotadores externos, o a traumatismos axiales
con el brazo en flexion y aduccion (ej. golpe contra el
tablero del auto). Clinicamente, el paciente presenta el
brazo bloqueado en rotacién interna y aduccion (5).

3.3 Luxacion Inferior (Luxatio Erecta)

Es una presentacion rara pero dramatica, donde el brazo
queda fijado en hiperabduccion (mastil de bandera).
Presenta la tasa mas alta de lesion neurovascular asociada y
suele requerir reduccidon bajo anestesia debido al intenso
espasmo muscular.

4. Evaluacion Clinica Integral

El diagndéstico preciso comienza con una anamnesis
detallada enfocada en el mecanismo de lesion, namero de
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episodios previos y la facilidad con la que se produjeron
(energia del trauma).

4.1 Exploracion Fisica

En el escenario agudo, la deformidad es evidente. En la
luxacién anterior, se observa la pérdida del contorno
redondeado del hombro (signo de la charretera) y la
prominencia del acromion.

Examen Neurovascular: Es mandatorio evaluar la
funcién del nervio axilar (circunflejo) antes y después
de cualquier maniobra de reduccion. Se explora la
sensibilidad en la cara lateral del deltoides y la funcion
motora, aunque esta ultima puede estar limitada por el
dolor. La lesion arterial, aunque rara, debe descartarse
evaluando los pulsos distales y el llenado capilar,
especialmente en pacientes anosos con
arterioesclerosis (6).

4.2 Maniobras de Provocacion (Fase Cronica o Subaguda)

Test de Aprehension: Reproduce la sensacion de
luxacion inminente al abducir y rotar externamente el
hombro.

Test de Relocacion (Jobe): Al aplicar una fuerza
posterior sobre la cabeza humeral durante la
aprehension, el dolor o la sensacion de inestabilidad
disminuyen, confirmando el diagndstico de
inestabilidad anterior.

Test de Carga y Desplazamiento (Load and Shift):
Evalia la traslacion de la cabeza humeral sobre la
glena para cuantificar la laxitud capsular (7).

Tabla 1. Clasificacion de la Inestabilidad Glenohumeral
(Espectro Clinico)

Inestabilidad

Prondstico de
Recurrencia sin
Cirugia (Pacientes
Jovenes)

Caracteristicas Hallazgos
Clinicas Patolégicos
Principales Comunes

Tipo de
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Antecedente

i Lesion de
A traumatico claro,
UE{SS‘&actilgﬁa] unilateral, lesion H]igl?flsk:gﬁ’s Muy Alto
TUBS de Bankart fract g (>80-90%) (1)
( ) presente. Suele lrac %ras
requerir cirugia, =~ S/€No1d€as.
. Capsula
Laxitud
A redundante,
L plenerliada T oalo e
traumatica EDadey 0s Ny .
Multidireccional arechabll}tac(lzlon. rotadores B0 }(131§.(13.€dh1’erea
(AMBRI) _ Cirugia de amplio, sin rehabilitacion)
plicatura capsular = i oac
si falla E T,
conservador. agudas.
Comun en Lesién SLAP,
deportistas de  pinzamiento
lanzamiento. interno, Variable (d d
Microtraumatica Sobrecarga elongaci(')n i g( N
Adquirida (AIOS)  repetitiva lleva a el O e
estiramiento ligamento eportiva)
capsular glenohumer
progresivo. al inferior.

Fuente: Elaboracion propia basada en revision de literatura actual sobre
inestabilidad glenohumeral (2,4).

5. Diagnostico Por Imagen Avanzado

La radiografia simple es el primer paso, pero insuficiente
para la planificacion quirurgica moderna.

5.1 Radiografia Convencional

Debe incluirse siempre una serie de trauma verdadera:
proyeccion anteroposterior (Grashey), escapular en Y, y
fundamentalmente la proyeccion axilar. Esta ultima es
critica para confirmar la congruencia articular y evaluar
fracturas del reborde glenoideo anterior (8).

5.2 Tomografia Computarizada (TC) con Reconstruccion
3D

La TC se ha consolidado como el estudio indispensable en
el paciente con inestabilidad recurrente o primer episodio
en atletas de contacto. Permite la sustraccion de la cabeza
humeral para visualizar la glena "en face".
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Figura 1. Cuantificacion de la Pérdida Osea Glenoidea gMétodo del Circulo de Ajuste
Perfecto%. A. Reconstruccion 3D de la glena mostrando el método del circulo de ajuste.
El circulo (D) estima el borde original. La distancia (dw) cuantifica la pérdida dsea
critica anteroinferior, que es el principal factor prondstico de fracaso de la
reparacion de tejidos blandos. B. Mediciones de referencia del ancho (w) y la altura
(hg) del glenoides. La pérdida osea superior a 13.5 % dirige la estrategia hacia
procedimientos de aumento 6seo (Latarjet). Fuente:

La medicion de la pérdida osea es el factor pronostico
aislado mas importante. Métodos como el del "circulo de
ajuste perfecto" (Pico method) permiten calcular el
porcentaje de superficie perdida. Investigaciones recientes
han disminuido el umbral critico de pérdida osea,
sugiriendo que defectos superiores al 13.5% (umbral
subcritico) ya comprometen significativamente los
resultados de las reparaciones de tejidos blandos aisladas

©)-
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5.3 Resonancia Magnética (RM) y Artro-RM

Es el estandar para evaluar las lesiones de partes blandas
concomitantes. Permite diagnosticar lesiones labrales
complejas (ALPSA, Perthes), avulsiones del ligamento
glenohumeral (HAGL) y lesiones del manguito rotador, las
cuales tienen una prevalencia significativamente mayor en
pacientes mayores de 40 anos tras una luxacion (6).

6. Manejo En La Fase Aguda

El objetivo inmediato es la reduccion articular atraumatica
y precoz. El uso de relajantes musculares y analgesia
adecuada es fundamental para vencer el espasmo muscular.
Se han abandonado las técnicas de traccion pura o palanca
(como la maniobra de Kocher clasica o Hipocrates) debido
al riesgo de fracturas iatrogénicas y lesiones del plexo
braquial.

6.1 Técnicas de Reduccion Recomendadas

La evidencia actual favorece métodos biomecanicos que
minimizan la fuerza requerida:

* Técnica FARES: Combina traccion axial suave con
oscilaciones verticales ritmicas mientras se abduce y
rota externamente el brazo. Estudios comparativos la
sefialan como una técnica rapida y menos dolorosa.

* Técnica de Cunningham: Basada en el masaje de la
musculatura periescapular y biceps para lograr la
relajacion y autorreduccion.

* Técnica de Davos (Auto-reduccion): El paciente une
las manos sobre la rodilla ipsilateral y extiende la
cadera, generando tracciéon controlada (10).

7. Estrategia Terapéutica Definitiva

La decision de tratamiento definitivo ha sufrido un cambio
de paradigma. La clasica indicacién de tratamiento
conservador para todos los primeros episodios esta
obsoleta en poblaciones de alto riesgo.
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7.1 Manejo Conservador

Indicado en pacientes con bajos requerimientos fisicos,
primer episodio sin lesiones Oseas significativas y en
aquellos donde la inestabilidad es voluntaria o posicional.
La inmovilizacion se realiza por un periodo breve (1-3
semanas) para confort, seguida de rehabilitacion intensiva
enfocada en el control neuromuscular y fortalecimiento de
los estabilizadores dindamicos. No existe evidencia
concluyente que respalde la inmovilizacién en rotacion
externa sobre la rotacion interna para reducir la tasa de
recurrencia global (11).

7.2 Manejo Quirurgico

La cirugia precoz tras el primer episodio esta justificada en
varones jovenes (menores de 20-25 anos) involucrados en
deportes de contacto o de alta demanda, dado que la tasa
de recurrencia con manejo conservador en este grupo
supera el 80-90%. Asimismo, la presencia de una lesion
o0sea glenoidea fracturaria o una lesiéon "Off-track”
constituye una indicacion quirdrgica relativa (12).

7.2.1 Reparacion de Bankart Artroscopica

Es el procedimiento estandar para lesiones de tejidos
blandos sin pérdida Osea critica. Consiste en la reinsercion
del complejo labroligamentoso al borde glenoideo mediante
anclajes de sutura. Sin embargo, su tasa de falla aumenta
drasticamente en presencia de pérdida 6sea o en pacientes
de muy alta demanda.

7.2.2 Remplissage + Bankart

El procedimiento de Remplissage (relleno en frances)
consiste en la tenodesis de la capsula posterior y el tendon
del infraespinoso dentro del defecto de Hill-Sachs. Esta
técnica convierte una lesion humeral intraarticular en
extraarticular, transformando una lesion Off-track en On-
track. La evidencia reciente respalda su uso combinado con
la reparaciéon de Bankart para reducir las tasas de
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reluxacion sin una pérdida clinicamente significativa de la
rotacion externa (13).

7.2.3 Procedimiento de Latarjet (Tope Oseo)

El procedimiento de Latarjet, ya sea abierto o artroscopico,
implica la transferencia de la apofisis coracoides con el
tendon conjunto al borde anterior de la glena. Su eficacia se
basa en el "triple efecto de bloqueo": aumento de la
superficie Osea glenoidea, efecto de hamaca del tenddén
conjunto sobre la parte inferior de la articulacion (efecto
dinamico) y reparacion capsular.

Es el tratamiento de eleccion en casos de pérdida 6sea
glenoidea significativa, fallos previos de cirugia de
estabilizacion (revision), lesiones Off-track severas y en
atletas de colision de alto nivel. Aunque es técnicamente
mas exigente y presenta una tasa de complicaciones
perioperatorias mayor que el Bankart, ofrece las tasas mas
bajas de recurrencia a largo plazo (14).

TABLA 2. Comparaciéon de Resultados Clinicos y
Complicaciones por Técnica Quirurgica

Variable Reparacionde  Bankart + Procedimiento de
Bankart Aislada Remplissage Latarjet
Lesion Hill-
Lesion labral Sachs Pérdida 6sea
Indicacion | aislada, pérdida moderada a glenoidea critica,
Principal 60seaminima | severa, glena = cirugia de revision,
(On-track). conservada o deportes de contacto.
pérdida leve.
3% - 8%
Tasa de 10% - 15% (significativa .o, o g
Recurrencia (mayor en mente menor 17 ~ 5% (Estandar de
Global colision/ Ue Bankart ©ro para estabilidad).
ood pérdida 6sea). 94 solo)
Pérdida de - Moderada (5 .
7, Minima (< 5 Minima (depende de
Rotacion ; - 10 grados :
Externa grados media). média). la tecnica).

Lesion nerviosa, no
unién/reabsorcion
del injerto, artrosis a
largo plazo.

Fuente: Sintesis de metaandlisis y revisiones sistemdticas recientes (12,13,14).
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8. Complicaciones Y Secuelas

La inestabilidad glenohumeral y su tratamiento no estan
exentos de morbilidad.

1. Artropatia de la Inestabilidad: Existe una fuerte
correlacion entre el numero de episodios de luxacién
y el desarrollo de osteoartritis glenohumeral. La
cirugia de estabilizacion intenta frenar este proceso,
aunque técnicas como el Latarjet, si no se posicionan
perfectamente, pueden acelerar el desgaste articular.

2. Lesion Neurolégica: La neuropraxia del nervio axilar
es la mas comun y suele tener buen pronostico de
recuperacién espontdnea. Lesiones del nervio
musculocutaneo pueden ocurrir durante la cirugia de
Latarjet debido a la traccion del tendon conjunto.

3. Rigidez Articular: Es una complicacion frecuente
tras la estabilizacion quirurgica, especialmente si se
realiza una plicatura capsular excesiva o un
remplissage muy agresivo. El manejo inicial es
siempre rehabilitacion agresiva.

9. Rehabilitacion Y Criterios De Retorno Deportivo

El retorno al deporte no debe basarse exclusivamente en el
tiempo transcurrido desde la cirugia, sino en el
cumplimiento de criterios biolégicos y funcionales
estrictos. La cicatrizacion de tejidos blandos y la
integracion oOsea (en caso de Latarjet) dictan los tiempos
biologicos.

El protocolo de rehabilitacion se divide en fases: proteccion
inicial, recuperacion de movilidad activa, fortalecimiento
concéntrico/excéntrico y, finalmente, entrenamiento
neuromuscular especifico del deporte.

Para el alta deportiva, se exigen actualmente criterios
objetivos: rango de movimiento completo e indoloro, fuerza
muscular simétrica (indice de simetria de extremidades
superior al 90%) y pruebas funcionales dinamicas. Ademas,
se valora el aspecto psicologico mediante escalas de
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confianza para el retorno al deporte, ya que el miedo a la
reluxacion es una causa frecuente de abandono deportivo
(15).

10. Conclusion

La luxacion de hombro es una patologia compleja cuya
gestion ha evolucionado hacia la medicina de precision. La
literatura reciente es contundente al demostrar que el éxito
a largo plazo depende de un diagnostico morfologico
exhaustivo. La cuantificacion de la pérdida 6sea mediante
TC y la aplicacion del concepto de Glenoid Track son
imperativos para seleccionar la técnica quirurgica
adecuada. Mientras que la reparacion de Bankart sigue
siendo valida para pacientes seleccionados, el umbral para
indicar procedimientos de aumento 6seo como el Latarjet o
gestos asociados como el Remplissage ha disminuido,
priorizando la estabilidad definitiva y la prevencion de la
artropatia secundaria. El cirujano ortopédico moderno
debe dominar este algoritmo de decisiones para optimizar
los resultados funcionales en una poblacién de pacientes
cada vez mas exigente.
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Fractura de Pie

Ivan Gualberto Velasco Salazar

Resumen

El pie representa una obra maestra de ingenieria bioldgica,
cuya funcion esencial en la bipedestacion, la absorcion de
impactos y la propulsion exige una integridad estructural
impecable. Las fracturas en esta region, que involucran 26
huesos, 33 articulaciones y un extenso aparato
ligamentario, tienen una prevalencia significativa dentro de
las lesiones musculoesqueléticas. La naturaleza a menudo
intraarticular y la complejidad biomecanica de estas
lesiones las hacen susceptibles a una alta morbilidad si no
son diagnosticadas y tratadas con precision. Este capitulo,
elaborado desde una perspectiva de especialista en
ortopedia y traumatologia, proporciona una cobertura
exhaustiva de la epidemiologia, anatomia quirdargica
relevante, mecanismos lesionales, clasificacion, diagnostico
avanzado y las estrategias terapéuticas quirdrgicas y no
quirurgicas mas actuales para las fracturas del retropié
(calcaneo vy astragalo), mediopi¢ (Lisfranc, navicular) y
antepi€. Se enfatiza el uso indispensable de la tomografia
computarizada (TC) para la planificacion preoperatoria y la
adhesion a principios de restauraciéon anatémica para
mitigar el riesgo de secuelas cronicas como la artrosis
postraumatica y la deformidad de la marcha.

Introduccion y Anatomia Quirurgica

La adecuada comprension de la anatomia del pie es el
prerrequisito para un manejo exitoso de sus fracturas. El
pie se subdivide funcionalmente en tres segmentos:

1. Retropié: Soporta el peso inicial. El calcaneo es el
principal amortiguador y el punto de insercion del
tendén de Aquiles. El astragalo (talus) es la polea
entre la pierna y el pie, y su particularidad radica en
su ausencia de inserciones musculares y una
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irrigacion sanguinea segmentaria, lo que lo hace
vulnerable a la isquemia.

2. Mediopié: Conformado por los huesos navicular,
cuboides y los tres cuneiformes. Este segmento es
clave en la formacion de los arcos longitudinal y
transverso. La articulaciéon de Lisfranc
(tarsometatarsiana) es la interfaz critica donde las
fuerzas de torsion y compresion a menudo causan
lesiones devastadoras.

3. Antepié: Comprende los metatarsianos y falanges,
juega un papel crucial en la fase de despegue de la
marcha.

La incidencia de fracturas del pie ha sido consistentemente
alta en estudios epidemioldgicos recientes, con una
correlacion notable entre los mecanismos de alta energia y
la complejidad de las lesiones del retropié y mediopié.

1. Fracturas del Retropié: Desafios de Alta Energia
1.1 Fracturas del Calcaneo (Os Calcis)

Las fracturas del hueso mas voluminoso del tarso son las
mas comunes del tarso y representan un desafio
terapéutico. Habitualmente son el resultado de fuerzas de
carga axial, como caidas desde altura o accidentes de
trafico. La fractura desplaza los fragmentos Oseos,
compromete la articulacion subtalar y, crucialmente,
produce el ensanchamiento lateral del talén, lo que puede
causar pinzamiento del tendon peroneo y dificultad para el
uso de calzado.
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Bohler’s Angle

B _ - ——- Linel

Figura 1. Evaluacion Radlognz{tca de la Fractura de Calcdneo: Medicion del Angulo
de Bohler. Radiografia lateral del retropié que ilustra la técnica para medir el Angulo
de Bohler (normal: 20° a 40°). Una disminucion de este dngulo indica colapso
hundimiento de la faceta posterior del calcdneo (Talus? y es un signo cardinal
fractura intraarticular. Esta medicién es crucial para la evaluacién inicial pam
planificar la estrategia de reconstruccion anatémica. Fuente: @traumacito, X (%019).

Diagnoéstico y Clasificacion

Mientras que la radiografia lateral permite evaluar el
colapso mediante el Angulo de Bohler (normal entre 20° y
40°), la tomografia computarizada (TC) es indispensable. La
clasificacion de Sanders utiliza cortes coronales de la TC a
través de la faceta posterior del calcaneo para guiar la toma
de decisiones (1):

* Tipo I: Fracturas sin desplazamiento significativo de la
faceta posterior (menor a 2 milimetros).
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e Tipos II, III, IV: Fracturas intraarticulares con dos, tres
o mas fragmentos, respectivamente. El Tipo IV es una
fractura conminuta con el peor prondstico.

El estado de las partes blandas circundantes es un factor
prondstico critico. La inflamacion severa y la formacion de
ampollas requieren el aplazamiento de la cirugia hasta que
la piel esté en condiciones Optimas (el signo de la arruga
cutanea o wrinkle test) (7).

Estrategias Terapéuticas

El manejo es uno de los temas mas debatidos en la
ortopedia.

e Conservador: Reservado para fracturas
extraarticulares, por estrés, o Tipo I de Sanders.
Implica descarga estricta por doce semanas.

* Quirurgico: Indicado para fracturas desplazadas con
compromiso articular (Sanders II, III, IV), luxaciones o
compromiso significativo de las partes blandas.

o Abordaje Lateral Extenso: Permite la
visualizacion directa de la faceta posterior y la
reconstruccién anatémica, estabilizada con
placas de bloqueo especificas para calcaneo.
Aunque efectivo en la reduccion, tiene una tasa
mas alta de problemas en la herida.

o Abordaje de Seno del Tarso o Minimamente
Invasivo (MIPO): Ha ganado popularidad por su
menor morbilidad en las partes blandas. Se
utiliza en fracturas seleccionadas y permite la
reduccion de la faceta articular y la fijacion con
placas percutéaneas (2).

La eleccion entre la reduccién abierta o la fijacion
minimamente invasiva depende de la morfologia de la
fractura (visibilidad del fragmento sustentacular) y la
experiencia del cirujano.

1.2 Fracturas del Astragalo
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El astragalo funciona como una bisagra tridimensional. La
mayoria de sus fracturas ocurren en el cuello, causadas por
fuerzas de hiperdorsiflexion. La amenaza principal es la
Necrosis Avascular (NAV) debido a la interrupcién de sus
limitados vasos sanguineos.

La Clasificacion Predictiva de Hawkins

La clasificacion mas importante es la de Hawkins, que
correlaciona el grado de desplazamiento y luxacion con el
riesgo de NAV (3).

Tabla 1. Clasificacion de Hawkins para Fracturas del
Cuello del Astragalo

Tipo de Componente de la Implicacion de = Estrategia de
Hawkins Lesion la NAV Fijacion
Ti . ] Minimo (menos = Conservador
ipo I Sin desplazamiento de 15%) (Yeso,/Bota)
Tipo II Luxacion subtalar (Szlgl%fécgg%; RAFI URGENTE
o o
Tipomn | Luxacion tibiotalary Altloo(g(%’ & RAFI URGENTE
TipoIV | Tipo Il mas Luxacion a s
(Mod.) e Maximo RAFT URGENTE

Fuente: Consenso de manejo en traumatologia del pie y tobillo (3).

Principios Terapéuticos

Las fracturas desplazadas (Hawkins Tipo II, III, IV) son una
emergencia quirurgica debido al riesgo de compromiso
vascular y la necesidad de reducir la presion intraosea.

e Tratamiento Quirurgico: Se requiere reduccion
abierta y fijacion interna (RAFI) con doble abordaje
(medial y lateral) para obtener una reduccion
anatomica perfecta. El objetivo es restaurar la
alineacion del cuello y cuerpo para preservar las
articulaciones tibiotalar y subtalar. La monitorizacion
de la NAV es un componente esencial del seguimiento
a largo plazo.

2. Fracturas del Mediopié: Estabilidad del Arco
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2.1 Lesiones de Lisfranc (Tarsometatarsianas)

Las lesiones de Lisfranc (disrupcion de las articulaciones
TMT) se caracterizan por inestabilidad entre el tarso y los
metatarsianos, a menudo como resultado de un trauma de
alta energia con carga axial sobre el pie flexionado o por
lesiones deportivas de baja energia con torsion. El fallo en
el diagnostico y la reduccion inadecuada son las principales
causas de morbilidad croénica.

Diagnoéstico y Clasificacion

El diagnostico inicial incluye la evaluacion de la brecha
entre el primer y segundo metatarsiano en radiografias con
apoyo de peso. La TC es fundamental para identificar
fracturas avulsivas de la base del segundo metatarsiano y
evaluar la congruencia de los tres pilares del mediopié.

La clasificacion de Hardcastle categoriza el desplazamiento:
total (Tipo A), parcial (Tipo B) o divergente (Tipo C).

Opciones de Manejo Avanzado

El tratamiento de las lesiones inestables o desplazadas es
quirargico. El debate principal reside en la eleccion entre
RAFI (fijacion con tornillos) y la Artrodesis Primaria.

* Artrodesis Primaria: La tendencia actual, respaldada
por revisiones sistematicas, sugiere que la fusion
articular inmediata (artrodesis) de las columnas
mediales y medias (primera a tercera TMT) en lesiones
de alta energia o inestables proporciona resultados
funcionales superiores a largo plazo, con menores
tasas de reoperacion por artrosis postraumatica (4, 5).

* RAFI: Puede considerarse para lesiones puramente
ligamentarias de baja energia o lesiones del cuboides.
La meta es restaurar la anatomia y retirar los
implantes posteriormente para permitir el
movimiento.
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La reducciéon debe ser perfectamente anatomica. Un
desplazamiento de incluso un milimetro puede llevar a una
sobrecarga de presion y, finalmente, a artrosis dolorosa.

2.2 Fracturas del Navicular

Las fracturas del navicular (escafoides tarsiano) mas
relevantes son las fracturas por estrés, comunes en atletas.
Ocurren por fatiga o sobrecarga cronica en el tercio medio,
una zona con vascularidad mas precaria.

* Diagndstico: Dada la sensibilidad limitada de las
radiografias iniciales, la Resonancia Magnética (RM) es
el estandar de oro para detectar edema 0seo y lineas
de fractura incompletas.

e Tratamiento: Las fracturas por estrés no desplazadas
requieren un protocolo estricto de descarga de peso vy,
a menudo, inmovilizacién. La persistencia de la
sintomatologia o el desplazamiento obligan a
considerar la fijacion interna con tornillos, a menudo
combinada con injerto 6seo autdlogo si hay evidencia
de pseudoartrosis (11).

3. Fracturas del Antepié: Riesgos Especificos
3.1 Fracturas de Metatarsianos

Las fracturas metatarsianas son las mas frecuentes del pie.
La mayoria (metatarsianos 1-4) se manejan de forma
conservadora. El foco quirurgico se centra en el quinto
metatarsiano, dada su alta tasa de no union.

Fracturas de la Base del Quinto Metatarsiano

Se clasifican por zonas, siendo la Fractura de Jones (Zona 2)
la mas preocupante. Se sitia en la union metafisiodiafisaria,
una zona con pobre suministro sanguineo terminal.

* Tratamiento de Jones: En atletas o pacientes con
inestabilidad, la fijacion interna con un tornillo
intramedular canulado es el estandar de cuidado.
Proporciona estabilidad absoluta, compresion en el
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foco de fractura y permite un retorno mas rapido a las
actividades deportivas, con tasas de consolidacion
superiores a las del manejo conservador (6).

e Otras Fracturas: Las fracturas desplazadas o
anguladas de los metatarsianos centrales que resultan
en un acortamiento significativo o angulacion de mas
de 10 grados deben ser reducidas y fijadas (con agujas
de Kirschner, tornillos o mini-placas) para prevenir la
transferencia de carga a los metatarsianos adyacentes,
lo que conduce a metatarsalgia.

3.2 Fracturas de Falanges

Tipicamente por traumatismos directos. La mayoria son
estables y se resuelven con el manejo conservador.

* Manejo Conservador: Sindactilia (union de la falange
lesionada a la adyacente) y calzado de suela rigida por
cuatro a seis semanas.

* Manejo Quirurgico: Se requiere para fracturas
inestables, luxaciones irreductibles o fracturas
intraarticulares desplazadas del hallux (dedo gordo), ya
que el hallux es esencial en la propulsion y su
afectacion articular tiene consecuencias funcionales
significativas (12).

4. Principios Terapéuticos Globales y Complicaciones

El manejo exitoso de las fracturas del pie depende de
adherirse a principios rigurosos de tratamiento y anticipar
las complicaciones inherentes a esta region.

4.1 La Importancia de las Partes Blandas

La piel y los tejidos blandos del pie son delgados y estan
poco vascularizados, especialmente en el retropié. El
manejo de las fracturas de alta energia debe incluir una
vigilancia activa del sindrome compartimental y una
estricta gestion del edema.
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e Momento de la Cirugia: La cirugia abierta debe

posponerse hasta que los tejidos blandos lo permitan,
para reducir el riesgo de infeccion y dehiscencia de la
herida. La fijacion externa temporal puede ser
necesaria para estabilizar provisionalmente las
lesiones de alta energia o abiertas.

4.2 Complicaciones Crdnicas y Cirugia de Rescate

Las complicaciones a largo plazo son la principal causa de
morbilidad en las fracturas complejas del pie.

Tabla 2. Complicaciones Comunes y Estrategias de Rescate

Complicacion Fractura Tipica :
Cronica Asociada D (E e
Artrosis Calcaneo, Astragalo,  Artrodesis (Subtalar, Triple,
Postraumatica Lisfranc TMT)
Necrosis Avascular = Astrdgalo (Hawkins Artrodesis o Fusion de la
(NAV) I1-1V) Articulacion
. Navicular por Estrés, Injerto Oseo, Fijacion méas
Pseudoartrosis Jones estable
Consolidacion Calcaneo, Osteotomia correctora,
Viciosa Metatarsianos Artrodesis

Fuente: Experiencia clinica en el manejo de secuelas de fracturas (8).

Artrosis Subtalar: Es la secuela mas comun de las
fracturas intraarticulares del calcianeo. Cuando es
dolorosa e intratable con medidas conservadoras, la
artrodesis subtalar (fusion) es el procedimiento de
rescate mas eficaz para aliviar el dolor, aunque
conlleva una alteracién en la biomecanica de Ila
marcha.

Deformidad en Pie Plano Postraumatico: Secuela
grave de fracturas del calcianeo o Lisfranc mal
reducidas, requiere osteotomias correctivas y, a
menudo, una fusion triple (Triple Artrodesis) para
restaurar la alineacion del retropié.

4.3 Avances en Biologia y Técnica Quirurgica

La moderna traumatologia busca optimizar la curacion.

42



* Implantes de Bloqueo: El uso de placas de bloqueo
precontorneadas para el calcaneo y el astragalo ha
mejorado la estabilidad de la fijacion, especialmente en
pacientes con hueso de baja calidad (osteoporosis) (9).

* Injerto y Sustitutos: El uso de injerto 6seo autdlogo o
aloinjertos y sustitutos sintéticos es crucial para
rellenar defectos 6seos o estimular la consolidacién en
fracturas con riesgo de pseudoartrosis, aunque el uso
rutinario de factores de crecimiento sigue siendo un
tema de investigacion (10).

5. Consideraciones Biomecanicas y Funcionales

La recuperacion funcional completa después de una
fractura de pie es un proceso prolongado. La clave estd en
la rehabilitacion temprana y adaptada a la lesion.

5.1 Rehabilitacidon Post-Fractura

La movilizaciéon precoz controlada es fundamental para
prevenir la rigidez articular, particularmente en el tobillo y
la articulacion subtalar. En fracturas de calcaneo, la rigidez
subtalar postraumatica es casi universal, por lo que el inicio
de la terapia fisica debe ser protocolizado tan pronto como
lo permitan los implantes y la curacion de las partes
blandas.

5.2 El Papel de la Carga de Peso

El momento de iniciar la carga de peso es la decision mas
crucial y depende de la estabilidad obtenida:

* Fijacion Estricta: Fracturas con fijaciéon absoluta (ej.,
Jones con tornillo IM, Lisfranc con artrodesis) pueden
permitir una carga parcial protegida antes de las doce
semanas.

* Consolidaciéon Lenta: Lesiones del navicular o del
calcaneo, dada la gran fuerza que absorben y su
compromiso vascular, requieren un periodo mas
prolongado de descarga estricta.

43



La carga prematura de peso en fracturas inestables o
insuficientemente consolidadas es la principal causa de
fallo de implantes, pérdida de reduccion y consolidacion
viciosa.

6. Perspectivas Futuras en el Tratamiento

La investigacion actual se centra en mejorar la precision de
la reduccion articular y minimizar la invasividad.

* Navegacion Asistida por Imagen: El uso de navegacion
fluoroscopica tridimensional permite al cirujano
confirmar la reduccion intraarticular con mayor
precision, lo que es vital en el calcaneo y el astragalo.

* Placas Impresas 3D Personalizadas: La evolucion de la
tecnologia permite la creacion de implantes
especificos para pacientes con defectos 6seos
complejos o fracturas conminutas, con el potencial de
mejorar la reconstruccion anatomica.

* Diagnostico de Microinestabilidad: El uso de la RM y
la TC con contraste mejorard la deteccion de
inestabilidades sutiles del mediopié (Lisfranc de baja
energia) que son invisibles en las radiografias
convencionales, permitiendo una intervencion
quirdrgica temprana.

Conclusion

La Fractura de Pie es una entidad traumatica de alta
complejidad. La correcta evaluaciéon preoperatoria
mediante TC, la restauracion anatdmica precisa y el respeto
por la biologia de las partes blandas son los pilares del
manejo moderno. La eleccion entre la fijacion interna y la
artrodesis primaria, especialmente en las lesiones de
Lisfranc, debe basarse en la evidencia mas reciente para
asegurar un resultado funcional duradero y reducir la carga
de procedimientos de rescate por artrosis postraumatica.
Como especialistas, nuestro compromiso es con la
preservacion de la funcion biomecanica integral del pie, que
es esencial para la calidad de vida.
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Lesiones del Codo

Diego Javier Delgado Desiderio

1. Resumen

El codo representa una articulacion intermedia critica para
la funcion de la extremidad superior, actuando como un
fulcro mecanico que permite posicionar la mano en el
espacio. Las lesiones que afectan esta articulaciéon
comprenden un espectro diverso que abarca desde
tendinopatias por sobreuso hasta traumatismos de alta
energia con inestabilidad compleja. La literatura médica
contemporanea ha redefinido el entendimiento de la
anatomia ligamentaria, enfatizando la importancia de los
estabilizadores secundarios y la biomecanica de las
columnas Oseas. El manejo actual prioriza la restauracion
anatomica precisa, la movilizaciéon temprana y el uso de
técnicas de preservacion biologica. Este capitulo examina la
fisiopatologia, el diagndstico clinico y por imagen, asi como
las estrategias terapéuticas quirdargicas y conservadoras
vigentes para las patologias mas prevalentes, basandose en
la evidencia cientifica mas reciente.

Palabras clave: Inestabilidad ulnohumeral, Artroscopia de
codo, Fractura de cabeza radial, Ligamento colateral ulnar,
Triada terrible, Epicondilopatia, Rigidez articular.

2. Introduccioén

La articulacion del codo es intrinsecamente estable debido
a su alta congruencia Osea, caracteristica que
paradojicamente la predispone a la rigidez postraumatica.
En el contexto clinico actual, se observa una prevalencia
creciente de lesiones deportivas, especialmente en
disciplinas de lanzamiento y contacto, lo que ha impulsado
el desarrollo de técnicas de reconstruccion ligamentaria
mas sofisticadas. Asimismo, el envejecimiento poblacional
ha incrementado la incidencia de fracturas complejas en
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hueso osteopénico, desafiando los algoritmos de
osteosintesis tradicionales. El dominio de la anatomia
aplicada y la biomecanica es el prerrequisito fundamental
para el abordaje exitoso de estas lesiones, permitiendo al
cirujano discernir entre el manejo conservador y la
intervencion quirurgica con el objetivo final de recuperar
un arco de movimiento funcional indoloro.

3. Anatomia Aplicada Y Biomecanica

La estabilidad del codo depende de la interaccion sinérgica
entre la arquitectura 6sea, los complejos
capsuloligamentosos y el control neuromuscular dinamico.

3.1 Osteologia y Articulaciones

El codo se compone de tres articulaciones contenidas en
una sola capsula: la ulnohumeral (tipo ginglimo o bisagra), la
radiohumeral (esferoidea) y la radioulnar proximal
(trocoide). La orientacién de la troclea y la capitellum, con
una angulacion anterior de aproximadamente 30 grados, y
la inclinacion del valgo fisiologico, son determinantes para
la cinematica articular. La apofisis coronoides actia como
el contrafuerte anterior critico, impidiendo la subluxacion
posterior de la ulna.

3.2 Complejos Ligamentosos

La comprensiéon moderna divide los estabilizadores
estaticos en dos complejos principales:

e Complejo del Ligamento Colateral Medial (LCM):
Compuesto por tres fasciculos. El fasciculo anterior es
el estabilizador primario contra el estrés en valgo,
funcionalmente activo a lo largo de todo el arco de
flexion. El fasciculo posterior forma el piso del tanel
cubital y se tensa en flexion maxima. El ligamento
transverso (de Cooper) tiene una contribucion
biomecanica despreciable.

e Complejo del Ligamento Colateral Lateral (LCL): Es el
estabilizador primario contra el estrés en varo y la
rotacion externa. Sus componentes incluyen el
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ligamento colateral radial, el ligamento anular vy,
criticamente, el ligamento colateral ulnar lateral
(LUCL). La insuficiencia del LUCL es la causa
patognomonica de la inestabilidad rotatoria
posterolateral.

3.3 Biomecanica Clinica

El arco de movilidad funcional para las actividades de la
vida diaria se ha establecido tradicionalmente entre 30 y
130 grados de flexo-extension y 50 grados de prono-
supinacién. Estudios recientes indican que la pérdida de la
extension terminal es mejor tolerada que la pérdida de
flexién. La carga axial se transmite en una proporcion
aproximada de 60% a través de la articulaciéon ulnohumeral
y 40% a través de la radiohumeral, aunque esta distribucion
se altera drasticamente en presencia de inestabilidad
ligamentaria o reseccion de la cabeza radial (1).

4. Evaluacion Clinica Sistematica

El diagnostico preciso comienza con una anamnesis
detallada enfocada en el mecanismo de lesion, la
dominancia manual y las demandas funcionales o
deportivas del paciente.

4.1 Exploracion Fisica

La inspeccion debe identificar el angulo de carga,
deformidades, atrofia muscular y efusiones (signo del
cojinete graso posterior visible o palpable en el tridngulo
blando). La palpacion sistematica de los epicondilos, la
cabeza radial (con pronosupinacion pasiva), el olécranon y
el trayecto del nervio ulnar es mandatoria.

4.2 Maniobras Especiales

La validez diagndstica de las maniobras provocativas ha
sido reevaluada en la literatura actual, sugiriendo el uso de
baterias de pruebas combinadas para mejorar la
sensibilidad y especificidad.
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Tabla 1. Evaluaciéon de Maniobras Clinicas Especificas para

Patologia de Codo
Patologia Prueba  Descripcion de la
Sospechada Clinica Maniobra
Valgo +
Inestabilidad | Pivot-Shift compresién axial
Posterolateral = Test Lateral — + supinacion +
flexion pasiva.
) Estrés en valgo
Insuficiencia I\éoznng c.ontmuo
del LCM algus mientras se

Stress Test = extiende el codo

rapidamente.

. Intentg del

. Prueba de enganchar e

Ry éué?cle)lsstal Gancho tendon desde
P (Hook Test) lateral con el

dedo indice.

Levantar una silla
Prueba de la con el codo

Eplcﬁggﬁgf)aua Silla / Chair ~ extendido y el

Test antebrazo

pronado.
Flexion maxima

Prueba de del codo
Sindrome Flexid combinada con
Tinel Cubital EXIONY  presion digital
OMmPresIon | gohre el nervio

ulnar.

Fuente: Adaptado de revisiones sistemdticas
miembro superior (2).

5. Imagenologia Diagnostica

Valoracién
Diagnostica Actual

Es el estandar de oro
para inestabilidad
rotatoria, aunque el
paciente despierto
suele presentar
aprension antes que
subluxacion franca.

Positivo si reproduce
dolor en el arco de
cizallamiento (80 a
120 grados). Alta
sensibilidad para
lanzadores.

Si el tendon esta
intacto, el dedo se
engancha bajo la
estructura cordonal;
si hay ruptura
completa, no hay
estructura palpable.

Reproduce dolor
intenso en el
epicondilo lateral
debido a la tensién del
extensor carpi radialis
brevis.

Mayor sensibilidad
que el signo de Tinel
aislado para
neuropatias
compresivas.

sobre propedéutica de

La radiografia simple en proyecciones anteroposterior y
lateral verdadera a 90 grados es el paso inicial ineludible.
Proyecciones adicionales como la oblicua radial (para
visualizar la cabeza radial libre de superposicion) y la vista
axial de olécranon son utiles en trauma.
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La Tomografia Computarizada (TC) con reconstruccion
tridimensional es esencial para la planificacion
preoperatoria de fracturas articulares complejas,
permitiendo evaluar la superficie articular de la coronoides
y la conminucion de la cabeza radial.

La Resonancia Magnética (RM) de alto campo (3 Teslas) es la
modalidad de eleccion para tejidos blandos. En el contexto
de inestabilidad sutil en atletas, la artro-resonancia (con
gadolinio intraarticular) incrementa la sensibilidad para
detectar lesiones parciales de la superficie articular del
ligamento colateral cubital (signo de la "T") y cuerpos libres
cartilaginosos. El ultrasonido dinamico ha ganado terreno
como una herramienta eficaz en el consultorio para evaluar
la inestabilidad del nervio ulnar y la integridad del tendon
tricipital (3).

6. Tendinopatias E Insercionalopatias
6.1 Epicondilopatia Lateral (Codo de Tenista)

Mas que un proceso inflamatorio ("itis"), la histopatologia
confirma un proceso degenerativo de hiperplasia
angiofibroblastica en el origen del extensor carpi radialis
brevis (ECRB).

Manejo Terapéutico:

La evidencia actual desaconseja el uso rutinario de
infiltraciones con corticosteroides debido al riesgo de
atrofia tisular y mayores tasas de recurrencia a largo plazo.
El manejo de primera linea se basa en protocolos de
fisioterapia excentrica y control de la ergonomia. Terapias
biologicas como el Plasma Rico en Plaquetas (PRP) han
mostrado resultados prometedores en cuanto a la mejora
del dolor y funcion a mediano plazo en casos recalcitrantes,
aunque la heterogeneidad de los preparados dificulta la
estandarizacion. La intervencion quirurgica, ya sea
mediante desbridamiento artroscopico o abierto del tejido
patolégico y reinsercion, se reserva para el pequeno
porcentaje de pacientes que fallan al manejo conservador
tras un periodo prolongado (4).
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6.2 Ruptura del Tend6n Distal del Biceps

Esta lesion afecta predominantemente a la poblacion
masculina en edad laboral activa. La ruptura suele ocurrir
en la tuberosidad bicipital del radio, a menudo precedida
por cambios degenerativos asintomaticos.

Controversias Quirurgicas:

El debate entre el abordaje de incision unica anterior versus
la técnica de doble incision (modificada de Boyd-Anderson)
continuda. La literatura reciente sugiere que ambas técnicas
ofrecen resultados funcionales equiparables en términos de
fuerza de supinacion y flexion. La técnica de incision tnica
con fijacion mediante boton cortical suspensorio ha
demostrado una resistencia biomecanica superior a la carga
de fallo. Sin embargo, se debe tener precauciéon con la
lesion iatrogénica del nervio cutaneo antebraquial lateral.
La técnica de doble incision minimiza este riesgo pero
introduce la posibilidad, aunque baja, de sinostosis
radioulnar heterotopica (5).

7. Inestabilidad Y Lesiones Ligamentarias
7.1 Lesiones del Ligamento Colateral Ulnar (LCM)

Tipicas del atleta lanzador, resultan de la sobrecarga
repetitiva en valgo durante la fase de aceleracion tardia del
lanzamiento.

Evolucion del Tratamiento:

El espectro de tratamiento ha evolucionado desde la
reconstruccion clasica hacia técnicas de reparacion con
aumento.

1. Manejo Conservador: Indicado en lesiones parciales,
combinando reposo relativo, correccion de la
mecanica de lanzamiento y terapias biologicas.

2. Reparacion con Internal Brace: Para lesiones agudas
o avulsiones proximales/distales con tejido
ligamentoso de buena calidad, la reparacion directa

52



aumentada con cinta de polimero de alta resistencia
permite un retorno deportivo acelerado comparado
con la reconstruccion, protegiendo el ligamento en
cicatrizacion.

3. Reconstruccion (Cirugia Tommy John): Sigue siendo
el estandar de oro para lesiones intrasustancia
cronicas o tejido deficiente. La técnica de Docking
modificada es la mas utilizada actualmente por su
menor invasividad y preservacion muscular (6).

7.2 Inestabilidad Rotatoria Posterolateral (IRPL)

Es la forma mas comun de inestabilidad recurrente del
codo, secundaria a la insuficiencia del complejo lateral. El
tratamiento quirurgico mediante la reconstruccion
anatomica del ligamento con autoinjerto (usualmente
palmaris longus o gracilis) es superior a la reparacion
simple en casos cronicos, debido a la retraccién y mala
calidad del tejido nativo. La técnica isométrica es crucial
para evitar la rigidez postoperatoria (7).

8. Fracturas Y Trauma Complejo
8.1 Fracturas de la Cabeza Radial

Constituyen un tercio de todas las fracturas del codo. Su
manejo se rige por la clasificacion de Mason modificada,
interpretada en el contexto de lesiones asociadas
(ligamentarias o interdseas).

e Fracturas no desplazadas: Manejo conservador con
movilizacion precoz para evitar rigidez. La aspiracion
de la hemartrosis proporciona alivio sintomatico
significativo.

* Fracturas desplazadas reconstructibles: La
osteosintesis debe priorizarse en pacientes jovenes y
activos. Se prefieren los tornillos canulados de bajo
perfil o placas anatomicas pre-contorneadas situadas
en la "zona segura" de la cabeza radial para no
comprometer la articulacion radioulnar proximal.
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* Fracturas conminutas no reconstructibles: La
artroplastia de cabeza radial (protesis metalica
modular) es el tratamiento de eleccion. La reseccion
simple de la cabeza radial estd contraindicada en
presencia de inestabilidad ligamentaria o lesion de la
membrana interdsea (lesion de Essex-Lopresti), debido
al riesgo inevitable de migracion proximal del radio y
colapso en valgo (8).

8.2 Fracturas de Humero Distal

La tendencia actual favorece la fijacion interna rigida para
permitir la movilidad inmediata.

Configuracion de Placas:

Estudios biomecanicos recientes han validado el uso de
placas paralelas (medial y lateral) frente a la configuracion
perpendicular (90-90), especialmente en fracturas
intraarticulares conminutas y hueso de baja densidad
mineral. La configuracion paralela crea una estructura en
arco que ofrece mayor estabilidad biomecanica.

En pacientes geriatricos con baja demanda funcional y
conminucion severa ('bolsa de huesos"), la Artroplastia
Total de Codo primaria se ha consolidado como una opciéon
valida, ofreciendo resultados funcionales predecibles y
evitando las complicaciones de la osteosintesis fallida y la
pseudoartrosis (9).

8.3 La Triada Terrible del Codo

Esta lesion devastadora combina luxacion posterior,
fractura de cabeza radial y fractura de coronoides.
Historicamente asociada a malos resultados, el pronostico
ha mejorado gracias a protocolos estandarizados de
tratamiento quirdargico secuencial.
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Figura 1. Manejo de la Triada Terrible. (A) TC 3D mostrando una fractura conminuta
de cabeza radial no reconstruible. (B) Artroplastia de cabeza radial que restaura la
columna lateral y la estabilidad articular. Fuente: Van Rysselberghe NL et al. J
Orthop Trauma 2021

Protocolo Quirurgico Sistematico:

1.

Restauracion de la columna anterior: Fijacién o
reemplazo de la cabeza radial.

Estabilizacion de la coronoides: Esencial para la
estabilidad ulnohumeral. Fragmentos pequenos se
fijan con suturas transoseas ("'lasso technique");
fragmentos basales grandes requieren tornillos o
placas de sostén.

Reparacion del complejo lateral: Reinsercién del LCL
al epicondilo lateral, usualmente mediante anclajes
0seos.

Evaluacion intraoperatoria: Si persiste inestabilidad
tras estos pasos, se procede a reparar el LCM o se
utiliza un fijador externo articulado temporal (10).
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9. Sindromes De Atrapamiento Nervioso
9.1 Sindrome del Tunel Cubital

La neuropatia compresiva del nervio ulnar en el codo es
una patologia frecuente. La decision quirdrgica ha sido
objeto de debate intenso. Meta-analisis recientes
demuestran que la descompresiéon simple in situ (ya sea
abierta o endoscopica) ofrece tasas de éxito clinico
equivalentes a la transposicion anterior (subcutanea o
submuscular) en casos primarios sin deformidad Osea. La
descompresion simple presenta la ventaja de ser
técnicamente menos demandante, con menor diseccion de
tejidos blandos y preservacion de la vascularizacion
extrinseca del nervio. La transposicion anterior se reserva
actualmente para casos de recidiva, inestabilidad del nervio
(subluxacion dolorosa sobre el epicondilo) o deformidades
severas en valgo (11).

10. Rigidez Postraumatica Y Artrolisis

La rigidez es la complicacion mas frecuente tras el trauma
de codo debido a la rapida metaplasia fibroblastica de la
capsula. La prevencion mediante movilizacion precoz es la
mejor estrategia. Cuando se establece la rigidez (arco de
movimiento menor a 100 grados funcional), y tras el fracaso
de al menos seis meses de terapia conservadora y ferulaje
dinamico, se indica la liberacion quirurgica.

Artrolisis Artroscopica vs. Abierta:

La artrolisis artroscopica se ha posicionado como la técnica
de eleccion para rigideces moderadas intrinsecas,
permitiendo una visualizacién magnificada para la
reseccion de osteofitos, cuerpos libres y capsulectomia
anterior y posterior con minima morbilidad de partes
blandas. La técnica abierta ("Column Procedure") se reserva
para rigideces severas, contracturas extraarticulares
complejas o presencia de material de osteosintesis que
requiere retiro, asi como en casos de osificacion
heterotdpica extensa que compromete las estructuras
neurovasculares (12).
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11. Planificacion 3D Y Correccion De Deformidades

El manejo de las secuelas postraumaticas, especificamente
la consolidacién viciosa (malunién), ha experimentado un
cambio de paradigma con la introduccion de la tecnologia
digital. La evidencia reciente demuestra que las
deformidades del codo son frecuentemente multiplanares
(rotacionales y angulares), siendo insuficientemente
evaluadas por la radiografia simple o la TC 2D. El estandar
actual para osteotomias correctivas complejas incorpora la
planificacion virtual preoperatoria y el uso de Guias de
Corte Especificas para el Paciente (PSI - Patient Specific
Instrumentation) impresas en 3D. Esta tecnologia permite
simular la reduccion, pre-contornear las placas y ejecutar
cortes 0seos con una precision submilimétrica, reduciendo
significativamente el tiempo quirurgico y la exposicion a
radioscopia en comparacion con las técnicas a mano alzada
convencionales.

12. Conclusiones Y Perspectivas Futuras

El manejo de las lesiones del codo requiere un enfoque
meticuloso que integre el conocimiento profundo de la
anatomia con las técnicas quirdrgicas mas actuales. La
tendencia global se dirige hacia la preservacion articular, el
uso de aumentos biologicos y sintéticos para la reparacion
ligamentaria y la minimizacién de la inmovilizacion
postoperatoria. La seleccion adecuada del paciente y la
planificacion preoperatoria con imagenologia avanzada son
pilares fundamentales para el éxito. El cirujano ortopédico
debe mantenerse actualizado ante la evolucion constante
de los implantes de artroplastia y los sistemas de fijacion,
manteniendo siempre el objetivo primario de restaurar una
articulacion estable, indolora y funcional.
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Lesiones Escrotales y Testiculares

Emilio Andrés Espinoza Jaramillo

Resumen

Las lesiones escrotales y testiculares constituyen una
urgencia urolégica que pone en riesgo la viabilidad gonadal,
la fertilidad futura y la produccion androgénica del
paciente. Aunque el escroto y su contenido poseen
mecanismos de defensa anatémicos como la movilidad y el
reflejo cremastérico, los traumatismos de alta energia y las
lesiones penetrantes superan a menudo estas protecciones.
El manejo contemporaneo se basa en una dicotomia
terapéutica clara: la observacion vigilada para lesiones
menores y la exploracion quirdrgica inmediata para la
rotura de la tunica albuginea, apoyada por el diagnostico de
precision mediante ecografia Doppler. Este capitulo
profundiza en la anatomia quirurgica, la clasificacion actual
de las lesiones segun la escala de la Asociacion Americana
de Cirugia de Trauma (AAST), y detalla los protocolos de
manejo quirdrgico y conservador, enfatizando la
importancia del tiempo de isquemia y las técnicas de
reconstruccion para minimizar las secuelas a largo plazo
como la atrofia, el dolor crénico y la infertilidad
inmunoldgica.

Palabras clave: Trauma testicular, escroto, hematocele,
rotura de tunica albuginea, reconstruccion genital, ecografia
Doppler, salvamento testicular.

1. Introduccion y Epidemiologia

El trauma genital masculino, aunque representa un
porcentaje bajo dentro del trauma general, conlleva una
carga de morbilidad psicoldégica y funcional
desproporcionadamente alta. La integridad del contenido
escrotal es esencial no solo para la reproduccion, sino para
la homeostasis hormonal masculina. La literatura médica
reciente destaca que la gran mayoria de estos traumas
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ocurren en la poblaciéon econdémicamente activa, siendo el
trauma cerrado el mecanismo predominante sobre el
penetrante (1).

En el contexto del trauma cerrado, los accidentes en
vehiculos motorizados, particularmente aquellos que
involucran motocicletas, son una causa lider debido al
impacto directo del periné y escroto contra el tanque de
combustible. Las lesiones deportivas representan otro
grupo significativo, donde el impacto directo de un balon o
el contacto fisico pueden generar fuerzas compresivas
suficientes para romper la tunica albuginea contra la rama
isquiopubica. Por otro lado, las lesiones penetrantes,
causadas mayoritariamente por armas de fuego y armas
punzocortantes, presentan un desafio distinto debido a la
contaminacion, la pérdida de tejido y la frecuente
asociacion con lesiones de estructuras vecinas como la
uretra, el recto o los vasos femorales (2).

Es fundamental que el especialista comprenda que el
manejo inicial inadecuado no solo aumenta la tasa de
orquiectomia inmediata, sino que también incrementa el
riesgo de atrofia tardia en un testiculo inicialmente salvable
debido a los efectos deletéreos del sindrome
compartimental generado por un hematocele a tensién no
drenado (3).

2. Anatomia Quirurgica y Mecanismos de Lesion

Para abordar quirdrgicamente estas lesiones, es imperativo
un conocimiento profundo de la anatomia por capas del
escroto. Desde la superficie hacia la profundidad, el
cirujano debe disecar: piel, musculo dartos (responsable de
la apariencia rugosa y la termorregulacion), fascia
espermatica externa, fascia cremastérica (con el musculo
cremaster), fascia espermatica interna y finalmente la
tunica vaginal, que consta de una capa parietal y una
visceral (4).

El testiculo propiamente dicho estd envuelto por la tunica
albuginea, una capsula fibrosa densa, blanca y resistente
que mantiene la presion intratesticular y protege los
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tubulos seminiferos. La rotura de esta capa es el evento
definitorio que separa una contusion simple de una rotura
testicular. Bajo la albuginea, la tunica vascularis contiene la
red capilar fina. La irrigacion arterial es triple: arteria
testicular (rama de la aorta abdominal), arteria deferencial
(rama de la vesical inferior) y arteria cremastérica (rama de
la epigastrica inferior). Esta rica red de colaterales es la
base fisiologica que permite, en ocasiones, la supervivencia
del 6rgano incluso tras la ligadura de uno de los pediculos
durante cirugias reconstructivas complejas, siempre que se
preserve la microcirculacion (1, 5).

Los mecanismos de lesion incluyen compresion directa,
desaceleracion brusca y penetracion. En el trauma cerrado,
la fuerza comprime el testiculo contra el pubis o el muslo, y
cuando la presion interna supera la resistencia tensil de la
albuginea (aproximadamente 50 kg de fuerza), se produce
el estallido con extrusion de tubulos seminiferos (2).

3. Evaluacion Diagnostica Integral

El diagnostico preciso es el pilar del salvamento testicular.
La evaluacion clinica por si sola es a menudo insuficiente
debido al dolor exquisito y el edema masivo que impiden
una palpacion adecuada.

3.1 Cuadro Clinico y Examen Fisico

El paciente tipico se presenta con dolor escrotal severo,
nauseas, vomitos y, en ocasiones, dolor abdominal bajo
referido. Al examen fisico, la equimosis escrotal (signo de
sangrado subcutaneo) y el edema son hallazgos universales
en traumas significativos. La posicion del testiculo debe
verificarse cuidadosamente; un escroto vacio con una masa
palpable en la region inguinal o suprapubica sugiere una
luxacion testicular traumatica, donde el testiculo ha sido
forzado a través del canal inguinal o hacia el tejido
subcutaneo abdominal (6).

Es importante destacar que la transiluminacion, una técnica
clasica en la exploracion fisica, carece de valor diagnostico
en el trauma agudo, ya que la sangre del hematocele
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bloquea la transmision de luz igual que lo haria una masa
solida.

3.2 Imagenologia Avanzada: El Papel de la Ecografia

La ecografia escrotal con Doppler color de alta resolucion
se ha establecido como la modalidad de imagen de eleccion.
Su disponibilidad, falta de radiacion y capacidad para
evaluar la perfusion en tiempo real la hacen insustituible.

Los hallazgos ecograficos criticos que orientan la decision
quirurgica incluyen:

* Discontinuidad de la tunica albuginea: Es el signo
directo de rotura testicular.

* Heterogeneidad del parénquima: Indica hemorragia
intratesticular o infarto.

* Pérdida del contorno regular: Sugiere extrusion de
parénquima a través de un defecto capsular.

* Ausencia de flujo Doppler: Indica isquemia, ya sea por
torsion traumatica, avulsion del cordon o compresion
severa por hematoma.

\ 2 1

Figura 1. Rotura Testicular. Las flechas blancas senalan la discontinuidad de la
tinica albuginea (fractura). Este hallazgo, junto a la heterogeneidad del tejido,
confirma el diagndstico y dicta la necesidad de cirugia inmediata. Fuente: Med Fam
SEMERGEN, 2024 (Elsevier).

La sensibilidad y especificidad de la ecografia para detectar
rotura testicular son muy altas en manos experimentadas.
Sin embargo, ante hallazgos equivocos o hematoceles
grandes que oscurecen la visualizacion del testiculo, la
conducta recomendada en la literatura actual es la
exploracion quirdrgica, bajo la premisa de que es preferible
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una exploracion negativa que la pérdida de un testiculo por
un diagnéstico tardio (7).

4. Clasificacion de las Lesiones (AAST)

La estandarizacion en el reporte de las lesiones es vital para
la investigacion y el pronostico. La escala de la Asociacion
Americana de Cirugia de Trauma (AAST) es el sistema
universalmente aceptado y ha sido refinado en
actualizaciones recientes para correlacionarse mejor con la
necesidad de intervencion quirurgica.

Tabla 1. Clasificacion de Lesiones Testiculares segun la
AAST

Implicacién
Grado  Descripcion Anatomica de la Lesion Terapéutica
Habitual

I Contusion o hematoma intratesticular sin Manejo Conservador
fractura de la tinica albuginea. / Observacion.
Laceracion de la tunica albuginea menor Controversial:

II  delcm de profundidad; hematoma Observacién estricta
subcapsular contenido. o Reparacion.
Laceracion de la tunica albuginea mayor Exploracion

III  delcm sin pérdida significativa de Quirargica y
parénquima (< 50%). Reparacion.

Laceracion mayor con pérdida
IV significativa de parénquima o avulsién
vascular parcial.
Destruccion testicular total (“estallido”) o
V  avulsién vascular completa del cordén Orquiectomia.
espermatico.

Fuente: Adaptado de las guias de trauma urogenital y la clasificacion AAST vigente
89

Reparacion compleja
o Hemiorquiectomia.

5. Manejo Terapéutico: Protocolos Actualizados

El manejo de las lesiones escrotales ha evolucionado hacia
un enfoque basado en la evidencia que prioriza la
preservacion del tejido viable.

5.1 Trauma Cerrado (Contuso)
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Manejo Conservador:

Esta indicado exclusivamente en pacientes con lesiones
Grado I (contusiones) y Grado II seleccionadas, donde la
ecografia confirma la integridad de la perfusion y la
ausencia de extrusion parenquimatosa significativa, y el
hematocele es minimo. El protocolo incluye reposo en
cama, elevacion escrotal mediante suspensorio, aplicacion
local de frio y analgésicos antiinflamatorios no esteroideos.
El seguimiento ecografico seriado es obligatorio para
detectar la formacion tardia de abscesos o atrofia (3).

Exploracion Quirargica:

La intervencion temprana (idealmente dentro de las
primeras 72 horas) esta indicada ante:

1. Evidencia de rotura testicular (disrupcion de
albuginea).

2. Hematocele grande (mayor de 5 cm) o en expansion
progresiva.

3. Ausencia de flujo vascular en el Doppler.
4. Avulsion o luxacién testicular irreductible.
Técnica Quirurgica de Reparacion:

El abordaje se realiza mediante una incision transversal en
el hemiescroto afectado o media sobre el rafe. Tras evacuar
el hematocele y los coagulos, se exterioriza el testiculo. El
tejido tubular necrotico o que protruye sin viabilidad se
desbrida meticulosamente con tijeras finas. Es crucial ser
conservador en el desbridamiento para preservar la funcion
hormonal. La tunica albuginea se cierra con sutura
absorbible de 4-0 o 5-0 (tipo poliglactina o polidioxanona)
de forma hermética pero sin tension. Si existe pérdida de
sustancia de la albuginea que impide el cierre primario, se
puede utilizar un colgajo libre o pediculado de la tanica
vaginal para cubrir el defecto ("parche de tanica vaginal”)
(10). Se debe dejar un drenaje tipo Penrose o aspirativo si
hay riesgo de coleccion liquida residual.
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5.2 Trauma Penetrante

En las heridas por arma de fuego o punzocortantes, la
norma general sigue siendo la exploracién quirurgica.
Incluso en lesiones que parecen superficiales, la
introduccion de bacterias y cuerpos extranos requiere una
limpieza exhaustiva.

En heridas por arma de fuego de baja velocidad, si la lesion
testicular es destructiva (Grado V), se realiza orquiectomia.
Si es reparable, se sigue la técnica descrita anteriormente.
Es imperativo revisar el testiculo contralateral en
trayectorias transversales. Ademas, se debe administrar
profilaxis antitetanica y antibioticos de amplio espectro
(cefalosporinas de tercera generacion o fluoroquinolonas,
ajustadas a la flora local) (11).

5.3 Lesiones por Avulsion (Degloving) y Pérdida de Piel

Estas lesiones ocurren tipicamente en accidentes
industriales o agricolas donde la ropa se engancha en
magquinaria rotatoria, arrancando la piel escrotal.

* Si el testiculo esta intacto: El objetivo es la cobertura
inmediata.

* Pérdida parcial: La piel escrotal es extremadamente
elastica. A menudo es posible movilizar la piel
remanente para lograr un cierre primario sin tension.

» Pérdida total: Si no hay piel escrotal disponible, los
testiculos pueden colocarse temporalmente en
bolsillos subcutaneos creados en la cara interna de los
muslos o cubrirse mediante injertos de piel de espesor
parcial mallados. La reconstruccion escrotal diferida
puede requerir colgajos miocutaneos complejos en
etapas posteriores (12).

5.4 La Lesion Silenciosa: Seccion del Conducto Deferente
En el trauma penetrante inguinal o escrotal alto, la
integridad testicular no garantiza la fertilidad futura si
existe una seccion inadvertida del conducto deferente. La
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identificacion intraoperatoria es mandatoria. Ante una
seccion confirmada, el cirujano enfrenta dos escenarios:

* Reparacion Primaria: Si la herida es limpia y los cabos
son viables, se prefiere la vasovasostomia
microquirurgica inmediata con sutura de
monofilamento 9-0 o 10-0.

* Ligadura y Marcaje: En pacientes inestables, con gran
contaminacion o contusion severa de los bordes, la
conducta segura es la ligadura de los cabos con
material no absorbible de colores distintos (ej. Prolene
azul y seda negra). Este 'marcaje’ es vital para facilitar
una reconstruccion diferida exitosa una vez resuelta la
fase inflamatoria.

6. Complicaciones y Prondstico

Las complicaciones del trauma escrotal pueden
manifestarse de forma inmediata o anos después del
evento. El manejo quirdrgico precoz ha demostrado reducir
significativamente la incidencia de estas secuelas en
comparacion con el manejo expectante de lesiones graves.

Tabla 2. Complicaciones Post-Traumaticas y Estrategias
de Manejo

Complicacion Fisiopatologia Manejo y Prevencion

Seguimiento ecografico.
rquiectomia si hay
dolor o sospecha de

Isquemia postraumatica o
Atrofia Testicular ~compresion cronica por
hematocele no drenado.

malignidad.
Ruptura de la barrera Reparacién quirdrgica
Infertilidad hemato-testicular y precoz para restaurar la
Inmunoldgica | formacion de anticuerpos =~ barrera. Técnicas de
antiespermaticos. reproduccion asistida.
Bloqueos del cordén,
Neuropatia, adherencias o deneiEoin
Dolor Crénico patia, microquirurgica,

inflamacion crénica. orqui T

ultimo recurso.
Desbridamiento agresivo
y antibioticoterapia
triple esquema.

Infeccion /
Gangrena de
Fournier

Sobreinfeccion de
hematoma o herida sucia.
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Terapia de reemplazo
ormonal (Testosterona)
si es sintomatico.

Fuente: Elaboracién propia basada en revisiones sistemdticas recientes y guias
clinicas (13, 14).

Pérdida de masa de células h

Hipogonadismo de Leydig

6.1 Protocolo Estructurado de Vigilancia Post-Traumatica
"El éxito quirurgico no debe confundirse con el alta
definitiva. Dado que la atrofia testicular postraumatica
puede instaurarse de manera silente hasta 6-9 meses
después del evento, y que la infertilidad inmunoldgica es
una secuela tardia, se impone un esquema de seguimiento
riguroso. Se recomienda el siguiente cronograma de
vigilancia funcional:

1. Control Temprano (2-4 semanas): Ecografia Doppler
para verificar la resolucion del hematocele, la
perfusiéon del parénquima salvado y descartar la
formacion de abscesos.

2. Evaluacion de Fertilidad (3 meses): Realizacion de un
espermiograma basal post-recuperacion. La presencia
de oligoastenoteratozoospermia severa o aglutinacion
espermatica sugiere la formacion de anticuerpos
antiespermaticos por rotura de la barrera hemato-
testicular.

3. Evaluacion Endocrina (6 y 12 meses): Monitoreo de
testosterona total, LH y FSH. Una elevacion aislada de
la FSH suele ser el primer marcador bioquimico de
fallo espermatogénico (danio al epitelio germinal),
precediendo a la atrofia clinica palpable. La deteccion
temprana permite la criopreservacion de semen o el
inicio de terapia de reemplazo hormonal antes de la
aparicion de sintomas sistemicos de hipogonadismo.

Una consideracion especial en la era moderna es la
preservacion de la fertilidad. En pacientes jovenes que
requieren orquiectomia bilateral o monorquidia con dano al
testiculo remanente, las guias actuales sugieren considerar
la extraccion de esperma testicular (TESE) de urgencia del
tejido resecado para criopreservacion, si la infraestructura
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del centro lo permite, dado que la espermatogénesis puede
estar conservada focalmente incluso en testiculos
severamente traumatizados (1).

7. Discusion: Controversias y Evidencia Actual

Una de las areas de debate en los dltimos afios ha sido el
manejo de las lesiones penetrantes sin lesion testicular
aparente en la ecografia. Mientras que la doctrina clasica
dictaba exploracion obligatoria, estudios recientes sugieren
que lesiones tangenciales o superficiales confirmadas por
ecografia de alta resolucion pueden manejarse de forma
conservadora con lavado local y cierre de piel, siempre que
se descarte lesion uretral asociada (15).

Asimismo, el concepto de "fractura testicular" ha sido
refinado. No toda discontinuidad ecografica requiere
cirugia; las roturas muy pequenas (< 3 mm) con flujo
preservado y sin hematocele significativo estan siendo
manejadas con éxito mediante observacion en centros de
alto volumen, aunque esto requiere un monitoreo estrecho
que no siempre es factible en todos los entornos
hospitalarios (9).

8. Conclusiones

El manejo 6ptimo de las lesiones escrotales y testiculares
requiere una combinacion de sospecha clinica, uso juicioso
de la tecnologia de imagen y destreza quirdrgica. La
evidencia actual favorece de manera contundente la
exploraciéon quirdrgica temprana en casos de rotura
confirmada o hematocele significativo para maximizar las
tasas de salvamento testicular, que pueden superar el 90%
si se actda dentro de las primeras 72 horas. El rol del
urdlogo especialista no termina en el cierre de la herida; el
seguimiento a largo plazo de la funciéon endocrina y la
fertilidad es mandatorio, asi como el apoyo psicologico en
casos de pérdida genital severa. La aplicacion estricta de las
clasificaciones como la de la AAST y el apego a las guias
internacionales garantizan los mejores resultados
funcionales y estéticos para el paciente.
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