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Prefacio

La traumatologia y ortopedia constituyen disciplinas
esenciales para los médicos en formacion,
especialmente para aquellos en el Gltimo semestre de
la carrera de Medicina, quienes estédn a punto de asumir
responsabilidades clinicas en el internado rotativo. En
la practica diaria, los profesionales de la salud
enfrentan pacientes con traumatismos que pueden
comprometer su bienestar o, en casos extremos, su
vida. Este manual, dirigido a estudiantes de Ia
Universidad Técnica de Machala, proporciona una guia
completa y actualizada para abordar estas situaciones
con precision y confianza [1].

El contenido se basa en fuentes cientificas rigurosas,
incluyendo bases de datos como PubMed, Scopus y
Scielo, asi como textos de referencia reconocidos. Este
manual abarca desde los fundamentos de Ia
traumatologia hasta el manejo de casos complejos,
preparando a los estudiantes para tomar decisiones
criticas en entornos de alta presion, como la sala de
urgencias o el quiréfano.

Para los estudiantes en su Ultimo semestre, este libro
representa una herramienta clave para consolidar
conocimientos y aplicarlos en la practica clinica. Al
dominar los conceptos aqui presentados, los futuros
médicos estardn mejor equipados para diagnosticar y
tratar lesiones musculoesqueléticas, mejorando la
calidad de vida de sus pacientes y salvando
extremidades en situaciones criticas.
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Historia de la Traumatologiay

Ortopedia

llustracién 1 Fresco del palacio del rey Zimri-Lin, en
donde se observa el uso de vendajes y tablillas para
inmobilizar huesos rotos. Tomado de: Mesopota-
mian, Meisterducke.es.

La traumatologia, deriva del griego trauma (herida) y
logos (ciencia), se dedica al estudio y tratamiento de
lesiones del sistema musculoesquelético. La ortopedia,
de ortho (recto) y paidos (nifio), aborda la prevencién y
correccion de deformidades, inicialmente en nifos,
pero hoy en todas las edades.
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Este capitulo presenta una cronologia de los avances
que han configurado estas disciplinas, desde las
técnicas primitivas hasta los procedimientos modernos
que los estudiantes encontraran en su practica clinica.
Los estudiantes descubrirdn cémo cada hito histérico
ha permitido salvar vidas y mejorar la calidad de vida
de los pacientes en la traumatologia actual.

Antigiiedad

3000 a.C. - Mesopotamia

Las civilizaciones mediterrdneas dejaron registros
escritos sobre el tratamiento de fracturas, utilizando
vendajes y tablillas para inmovilizar huesos rotos. Estos
métodos rudimentarios sentaron las bases para la
traumatologia [2].

460-370 a.C. - Hipdcrates

Considerado el padre de la medicina, Hipdcrates
empleaba férulas de madera y vendajes para alinear
fracturas. Sus técnicas de reduccidn manual, descritas
en el Corpus Hipocraticum, influyeron en la
traumatologia durante siglos [4].

Edad Media

129-199 d.C. - Galeno de Pérgamo

Conocido como el padre de la traumatologia
deportiva, Galeno trataba lesiones de gladiadores en
Roma, aportando conocimientos anatémicos que
mejoraron el manejo de fracturas y heridas [2].
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Siglo X - Médicos arabes

Introdujeron el uso de yeso (sulfato de calcio hidratado)
para inmovilizar fracturas, un avance que permitié una
estabilizacién més efectiva y que sigue siendo la base
de los yesos modernos [4].

Renacimiento y Edad Moderna

Siglo XV - Universidades italianas

Las escuelas de medicina en lItalia perfeccionaron las
técnicas quirdrgicas, incluyendo la reducciéon de
fracturas, marcando un enfoque mas cientifico en la
traumatologia [2].

1510-1590 - Ambroise Paré

Este cirujano francés mejord el tratamiento de fracturas
expuestas durante las guerras, reduciendo infecciones
y dolor con vendajes innovadores y técnicas de
amputacién menos invasivas [4].

1658-1742 - Nicholas Andry

Publicé L'Orthopédie, el primer tratado de ortopedia,
enfocado en corregir deformidades en nifos. Su
simbolo, el “arbol de Andry”, representa la correccién
de deformidades y es el emblema de la ortopedia
moderna [1].

11
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Siglo XIX y XX
1895 - Wilhelm Rontgen

La invencion de los rayos X revoluciond el diagndstico
de fracturas al permitir visualizar los huesos sin cirugia.
Este avance, que los estudiantes utilizan diariamente en
urgencias, transformé la traumatologia [2].

1938 - Osteosintesis moderna

La introduccién de placas y tornillos para fijar fracturas
marcd un hito en la estabilizacién ésea. En el mismo
afio, K. Tayaki realizé la primera artroscopia de rodilla
en un cadaver, iniciando la era de la cirugia
minimamente invasiva [5].

1900-1972 - Gerhard Kuntscher

Desarrollé el clavo intramedular, una técnica que
estabiliza fracturas de huesos largos, como el fémur, y
que los estudiantes observaran en quiréfanos durante
su internado [1].

1911-1982 - Sir John Charnley

Introdujo la artroplastia total de cadera, un
procedimiento que reemplaza articulaciones dahadas
por proétesis, mejorando la calidad de vida de pacientes
con artritis severa [2].

Siglo XXI

La traumatologia y ortopedia modernas integran
tecnologias avanzadas, como protesis personalizadas
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mediante impresién 3D y técnicas quirdrgicas guiadas
por imagenes. La AO Foundation ha estandarizado el
manejo de fracturas, asegurando que los estudiantes
apliquen practicas basadas en evidencia en su practica
clinica [17]. Los futuros médicos estan ingresando a un
campo en constante evolucion, donde su conocimiento
y habilidades serdn cruciales para el manejo de
lesiones musculoesqueléticas.

Tabla 1 Fases Remodelacién Osea

Fase Duracion Proceso Principal
Inflamatoria 48 h - 7 dias Formacion de
hematoma
Produccién de
Callo Blando 7-14 dias cartilago y tejido
fibroso
21 dias - 6|Formacidon de hueso
Callo Duro }
meses espon;joso

Remodelacidn

Meses - anos

Restauracion de la
forma dsea

Fuente: Adaptado de AO Foundation. AO Principles
of Fracture Management. 3rd ed. Stuttgart Thieme;

2020.
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Conceptos Basicos en Traumatologia y Ortopedia

El estudio de la traumatologia y ortopedia requiere un
dominio sdélido de los fundamentos del sistema
musculoesquelético, que es la base para diagnosticary
tratar lesiones en la practica clinica.

Este capitulo presenta los conceptos esenciales de
osteologia, miologia, artrologia y biologia dsea,
disefiados para preparar a los estudiantes de Medicina
en su Ultimo semestre para enfrentar casos reales,
como una fractura de tibia en un motociclista en
urgencias. El dominio de estos conceptos permite a los
estudiantes tomar decisiones informadas y mejorar los
resultados de sus pacientes.
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El Arbol de Andry

llustracion 2 Arbol de
Andry.

Tomado de: drmoralesvi-
llaescusa.com.

El “arbol de Andry”, creado por Nicholas Andry en
1741, simboliza la ortopedia. Representa un éarbol
torcido atado a una estaca para corregir su crecimiento,
ilustrando cémo la ortopedia restaura la alineacién y
funcion del cuerpo. Este simbolo recuerda a los
estudiantes la importancia de corregir deformidades
para optimizar la calidad de vida de los pacientes [2].

15
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Osteologia: El Estudio de los Huesos

La osteologia examina el sistema éseo, compuesto por
206 huesos en adultos, que son tejidos dindmicos en
constante remodelacion. Los huesos cumplen
funciones criticas en el cuerpo, esenciales para
entender lesiones como fracturas [1]:

Funciones:
Estructural: Proporcionan forma y soporte al cuerpo.

Protectora: Resguardan o&rganos vitales, como el
créneo al cerebro.

Locomotora: Facilitan el movimiento al servir como
puntos de anclaje muscular.

Almacenamiento: Almacenan calcio, fésforo y lipidos
en la médula 6sea amarilla.

Hematopoyética: Producen células sanguineas en la
médula dsea roja.

Nota: Una fractura de fémur puede interrumpir la
produccién de glébulos rojos si dafia la médula ésea,
un aspecto que los estudiantes deben considerar en
urgencias.

Miologia: El Estudio de los Musculos

La miologia estudia los musculos esqueléticos, mas de
600 en el cuerpo, responsables del movimiento
voluntario bajo control del sistema nervioso periférico.
Comprender su funcién es clave para diagnosticar
lesiones musculares en traumatologia [7].
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Clasificacion segun Funcion:

Rotadores: Facilitan la rotacidon, como el supraespinoso
en el hombro.

Fijadores: Mantienen la postura, como los musculos
paravertebrales.

Abductores: Alejan extremidades del eje corporal,
como el gliteo medio.

Aductores: Acercan extremidades al eje, como los
aductores del muslo.

Flexores: Doblan articulaciones, como el biceps
braquial.

Extensores: Estiran articulaciones, como el triceps
braquial.

Nota: Un desgarro del cuddriceps (musculo extensor)
en un atleta limita la extensién de la rodilla, un hallazgo
que los estudiantes identificaran en la exploracion.

Artrologia: El Estudio de las Articulaciones

La artrologia analiza las articulaciones, que conectan
huesos y permiten movimiento. Su estudio es
fundamental para diagnosticar luxaciones y esguinces,
comunes en traumatologia [1].

Clasificacion segun Movimiento:
Sinartrosis: Inmdviles, como las suturas craneales.

Anfiartrosis: Semimoviles, como las articulaciones
intervertebrales.

17
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Diartrosis: Moviles, como la rodilla o el hombro.

Nota: Un esguince de tobillo afecta una articulacién
diartrosis, causando inestabilidad que los estudiantes
detectaran en la exploracion fisica [7].

Biologia Osea: Mecanismos de Reparacién

La biologia d6sea estudia la estructura, funcién vy
reparacién de los huesos, conocimientos esenciales
para elegir tratamientos en fracturas y luxaciones [8].

Células Oseas:

Progenitoras: Células madre que se diferencian en
osteoblastos.

Osteoblastos: Producen matriz ésea (colageno, fosfato
de calcio), formando hueso nuevo; luego se convierten
en osteocitos [8].

Osteocitos: Mantienen el equilibrio entre formacién y
resorcion dsea.

Osteoclastos: Degradan hueso viejo, liberando calcio a
la sangre.

Procesos Clave:

Osificacion: Formacidn de hueso nuevo, ya sea
intramembranosa (en fetos, a partir de tejido
conjuntivo) o endocondral (en adolescentes, a partir de
cartilago) [8].

Calcificacion: Depdsito de calcio para fortalecer el
hueso. Un exceso puede generar espolones calcaneos.
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Callo Oseo: Tejido temporal que une fragmentos de
una fractura durante la reparacion.

Consolidacion Osea: La reparacidon de una fractura
ocurre en cuatro fases [9]:

Inflamatoria (48 horas a 7 dias): Se forma un hematoma
por rotura de vasos.

Callo Blando (7-14 dias): Condrocitos y fibroblastos
crean cartilago y tejido fibroso.

Callo Duro (21 dias a 6 meses): Osteoblastos
transforman el callo blando en hueso esponjoso.

Remodelacion (meses a anos): Osteoclastos eliminan
exceso de hueso, restaurando la forma normal.

Tipos de Consolidacion:

Primaria: Reparacién directa con contacto entre
fragmentos, usando osteosintesis (placas, tornillos) [9].

Secundaria: Reparacién mediante callo 6seo externo,
con inmovilizacion (yeso, férula).

Lesiones Comunes:

Fractura: Ruptura &sea, clasificada como abierta
(perfora la piel), cerrada, desplazada, articular,
transversa, oblicua, espiral o conminuta [1].

Luxacion: Pérdida de contacto articular, total o parcial
(subluxacién). Afecta cominmente hombro, rodilla,
cadera, tobillo y codo [7].

19
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Esguince: Lesion ligamentosa, clasificada en grado |
(distensién), grado Il (rotura parcial) y grado Il (rotura
total, a veces con avulsiéon dsea) [7].

Nota: Un motociclista con dolor intenso en el tobillo
tras un accidente puede tener un esguince grado lll o
una fractura, requiriendo una evaluacién clinica precisa.
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Historia Clinica en Traumatologia

La historia clinica constituye la piedra angular del
diagndstico en traumatologia, permitiendo a los
médicos identificar lesiones musculoesqueléticas y
priorizar intervenciones en escenarios criticos. Para los
estudiantes de Medicina en su Ultimo semestre,
dominar la elaboracién de una historia clinica es
esencial para enfrentar los desafios del internado
rotativo, donde podrian evaluar a un paciente con dolor
toracico tras un accidente automovilistico.

Este capitulo detalla los componentes clave de la
historia clinica en traumatologia, proporcionando una
guia estructurada para recolectar informacidn y realizar
un examen fisico enfocado, asegurando decisiones
clinicas informadas.

1. Datos de Afiliaciéon

La recopilacién de datos bésicos identifica al paciente y
contextualiza su caso [10]:

e« Nombre completo, edad, sexo, ocupacion.
o Direccién, contacto, fecha de ingreso.

o Ejemplo clinico: Un hombre de 30 afios, con-
ductor, involucrado en un choque vehicular,
puede tener lesiones relacionadas con el im-
pacto.

2. Antecedentes Patolégicos y Familiares

Los antecedentes revelan condiciones que influyen en
el trauma o su manejo [2]:
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Personales:

o Clinicos: Traumas previos, osteoporosis,
artritis reumatoide, diabetes (afecta la ci-
catrizacion).

o Quirdrgicos: Intervenciones ortopédicas
previas (ejemplo: fijacion de fractura).

o Habitos: Tabaquismo (retraso en consoli-
dacién dsea), alcoholismo.

Familiares: Enfermedades d&seas hereditarias, como
osteogénesis imperfecta.

Nota practica: Un paciente con diabetes y una fractura
abierta requiere manejo agresivo para prevenir
infecciones.

3. Motivo de Consulta

El motivo de consulta refleja la queja principal del
paciente, documentada en sus palabras [10]. En
traumatologia, incluye:

e Dolor: Ubicacién, intensidad, duracion.

e Deformidad: Alteracidn visible en una extremi-

dad.

e Edema: Hinchazdn alrededor de una articula-
cion.

e Impotencia funcional: Incapacidad para mover la
zona afectada.
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« Ejemplo clinico: “Me duele el hombro derecho
desde que cai de la motocicleta hace una hora”.

Nota practica: Siempre documenta el mecanismo del
trauma para priorizar pruebas diagndsticas, como
radiografias.

4. Enfermedad Actual

La historia del traumatismo detalla el evento y su
evolucién [2]:

e Mecanismo: Caida, golpe directo, torsién.
e Tiempo transcurrido: Minutos, horas, dias.

o Sintomas asociados: Fiebre (sugiere infeccién),
parestesias (dafo nervioso).

o Tratamientos previos: Analgésicos, inmoviliza-
cién casera.

« Ejemplo clinico: Un paciente describe dolor to-
racico tras un choque frontal, con dificultad para
respirar, sugiriendo posibles fracturas costales.

5. Examen Fisico

El examen fisico combina una evaluacién general y una
especifica del sistema musculoesquelético, crucial para
confirmar sospechas diagnédsticas [1].

Signos Vitales

Se val la frecuencia cardiaca, presién arterial, frecuencia
respiratoria, temperatura.
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Tabla 2 Signos vitales normales en Adultos

Signo Vital Va:;a.\l;ll:lc:;r;\al
Frecuencia cardiaca 60-100 Ipm
Presién arterial 120/80 mmHg
Frecuencia respiratoria 12-20 rpm
Temperatura 36.5-37.5°C

Fuente: Adaptado de Court-Brown CM,
Heckman JD, McQueen MM, Ricci WM, Tornetta
P Ill. Rockwood and Green'’s Fractures in Adults
2020.

Ejemplo clinico: Taquicardia en un paciente
politraumatizado sugiere shock hemorragico [2].

Antropometria
e Peso, talla, indice de masa corporal (IMC).

o Relacién cintura-cadera (ICC, Gtil para riesgo me-
tabdlico).

o Nota practica: Un IMC elevado complica la reha-
bilitacion de fracturas de cadera.

Examen Fisico General

La evaluacién general proporciona pistas sobre el
estado del paciente [10]:
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o Apariencia: ;Estd angustiado, pélido o en
shock?

o Biotipo: Ectomorfo, mesomorfo, endomorfo (in-
fluye en la mecénica lesional).

o Estado nutricional: La malnutricién retrasa la ci-
catrizacion.

o Deambulacién: Cojera o incapacidad para ca-
minar.

Examen de Piel y Anexos Cutaneos

o Se buscan hematomas, laceraciones o signos in-
fecciosos (eritema, calor).

« Ejemplo clinico: Equimosis en el muslo puede
indicar una fractura femoral subyacente.

Examen Musculoesquelético

o Inspeccion: Deformidades, hinchazén, asime-
trias (comparar con el lado contralateral).

o Palpacién: Dolor localizado, crepitacion (frag-
mentos dseos).

o Ejemplo clinico: Crepitacion en el antebrazo
tras una caida sugiere fractura de radio [1].

Taxia y Praxia

La evaluacion de la taxia y la praxia en la historia clinica
traumatolégica es fundamental para identificar
alteraciones en la coordinacion motora y la capacidad
de realizar movimientos intencionales, especialmente
en pacientes con traumatismos que puedan afectar el
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sistema nervioso central o periférico. Para los
estudiantes de Medicina en su Udltimo semestre,
dominar estas pruebas es esencial para detectar
lesiones neuroldgicas asociadas a traumatismos, como
los que ocurren en politraumatismos o lesiones de
columna. Estas pruebas complementan la evaluacién
neuroldgica, permitiendo identificar déficits que
podrian pasar desapercibidos en una exploracidn
general [1, 10].

Taxia: Movimiento Coordinado

La taxia evalla la capacidad del paciente para realizar
movimientos coordinados, dependiendo de la
integracion del cerebelo, la corteza motora y los
sistemas sensitivos. Alteraciones en la taxia (ataxia)
pueden indicar lesiones en el cerebelo, vias sensitivas
o médula espinal, comunes en traumatismos craneales
o vertebrales [10].

Técnica:

¢ Prueba dedo-nariz: Pedir al paciente que toque la
punta de su nariz con el dedo indice de forma alter-
nada con ambas manos, con los ojos abiertos y
luego cerrados. Observartemblores, desvios o falta
de precision.

e Prueba talén-rodilla: En posicién supina, pedir al
paciente que deslice el talén de una pierna a lo
largo de la espinilla contralateral hasta la rodilla.
Evaluar la fluidez y precision del movimiento.

e Prueba de rebote: Pedir al paciente que realice
movimientos rapidos alternados (ejemplo: supina-
cion/pronacion del antebrazo) para detectar disme-
tria (movimientos exagerados o insuficientes).
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Ejemplo clinico: Un paciente con ataxia en la prueba
dedo-nariz tras un accidente vehicular puede tener una
lesion cerebelosa secundaria a un traumatismo
craneoencefélico, requiriendo TAC cerebral urgente

[10].

Nota: Compara siempre ambos lados del cuerpo para
detectar asimetrias, y documenta si la ataxia mejora o
empeora con los ojos cerrados (indica disfuncién
sensitiva vs. cerebelosa).

Praxia: Movimientos Intencionales

La praxia evalla la capacidad del paciente para realizar
movimientos intencionales complejos, que requieren
planificacion cortical. La apraxia (incapacidad para
realizar estos movimientos) puede indicar lesiones en la
corteza frontal o parietal, comunes en traumatismos
craneales severos [10].

Técnica:

e Prueba de imitacion: Pedir al paciente que imite
gestos simples (ejemplo: saludar, peinarse) o com-
plejos (ejemplo: usar un destornillador imaginario).

e Prueba de secuencia motora: Solicitar al paciente
que realice una secuencia de movimientos (ejem-
plo: tocar el pulgar con cada dedo de la mano en
orden).

e Prueba de uso de objetos: Pedir al paciente que
demuestre cémo usaria un objeto comun (ejemplo:
un lapiz) sin el objeto presente.

Ejemplo clinico: Un paciente incapaz de imitar un
saludo tras una caida de altura puede tener apraxia por
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lesion cortical frontal, sugiriendo un hematoma
epidural que requiere evaluacién neuroquirirgica

Nota: Diferencia la apraxia de la debilidad muscular
(evalla la fuerza con la escala MRC) para evitar falsos
positivos.

Tabla 3 Evaluacién Traumatoldgica

. . L. Hallazgo
Prueba | Objetivo Técnica 29
Patolégico
Tocar nariz con
Evaluar .~ | Temblores,
Dedo- : ., |dedo indice ,
. coordinacid desvios,
nariz alternadament | . .
n cerebelosa o dismetria
Evaluar o
i ., ) , | Movimiento
, coordinacid |Deslizar taldn
Talén- o s
. n de|por espinilla|: :
rodilla ) imprecisos,
extremidade |contralateral .
. . ataxia
s inferiores
Imitacié |Evaluar Imitar  gestos|Incapacidad
n de praxia simples o|para imitar
gestos | cortical complejos (apraxia)
Fuente: Adaptado de Carrillo P, Barajas K

Exploracion neurolégica baésica para el

médico

general. Rev. Fac. Med. 2016; 59(5): 42-56.
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Examen Neurolégico

Orientacion: ;Esta consciente y orientado en tiempo,
espacio, persona?

Escala de Glasgow: Evalta consciencia (méaximo 15
puntos; <8 indica lesién cerebral grave) [3].

Motilidad: Movimientos activos y pasivos, fuerza
muscular (escala MRC, 0-5).

Sensibilidad:
e Superficial: Tacto, dolor, temperatura.

e Profunda: Vibracion (palestesia), reconocimiento
de objetos (barognosia).

Ejemplo clinico: Parestesias en los dedos tras una
luxacién de codo sugieren dafio al nervio cubital [1].

Nota: Comparar el lado afectado con el sano es
esencial para detectar anomalias sutiles.

Puntos Clave

o Una historia clinica completa permite identificar
lesiones criticas, como fracturas abiertas o com-
promiso neuroldgico.

e El examen fisico es tan crucial como la historia,
requiriendo precision para guiar el diagndstico.

o Losestudiantes deben practicar preguntas clave:
:Cémo ocurrié el trauma? ;Qué sintomas pre-
senta?
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Exploracién Fisica de Columna Cervical, Hombro,
Codo y Muiieca

La exploracién fisica es wun pilar esencial en
traumatologia, permitiendo a los médicos identificar
lesiones musculoesqueléticas y neuroldgicas con
precision. Para los estudiantes de Medicina en su ultimo
semestre, dominar estas técnicas es crucial para el
internado rotativo, donde podrian evaluar a un
paciente con dolor cervical tras un choque vehicular o
una luxaciéon de hombro tras un partido de futbol.

Este capitulo presenta un enfoque sistematico para
explorar la columna cervical, el hombro, el codo y la
mufieca, enfatizando la comparacién con el lado
contralateral y la deteccion de signos criticos. Una
exploracién precisa permite a los estudiantes identificar
lesiones que podrian pasar desapercibidas en un
entorno de alta presion.

Principios Generales

La exploracidn fisica en traumatologia sigue un orden
l6gico: inspeccidn, palpacién, evaluacién de movilidad
y pruebas neuroldgicas. Los estudiantes deben
comparar el lado afectado con el sano, buscando dolor,
deformidad, hinchazén e impotencia funcional [2].
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DOLOR

—

DEFORMIDAD

v

Localizacién

7’ Caracteristicas

Inicio

agavances/atuantes

Iradiacion

Duracion

Inflamatrio vs
mecanico

IMPOTENCIA
FUNCIONAL

—  Momento de nicio

— Simetria

— Progresion

Compromiso funcional
de la extremidad

— Debilidad motora

— Alteraciones sensitivas

— Gravedad

— Progresion

— Alteraciones troficas

llustraciéon 3 Evaluacién de traumas. Tomado de: Garcia
A, Vézquez J, Corpus E, Garcia J, Montiel A, Loria J. Eva-
luacién funcional y del dolor en pacientes con deformi-
dad espinal manejados quirdrgicamente. Cir Cir.

2020;88(6):708-713.
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+«Normal

+Vence la fuerza de la gravedad, pero con
algo de resistencia

*Vence fuerza de la gravedad

*No vence la fuerza de la gravedad

« Activacion muscular sinmovilidad

+Sin evidencia de contraccion
muscular.

llustracion 4 Escala de Daniels. Tomada de: Naqvi U, Margetis K, Sherman A.
Clasificacion de la fuerza muscular. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing.

Exploracion de la Columna Cervical

La columna cervical soporta la cabeza, permite su
movilidad y protege la médula espinal, siendo
vulnerable a traumatismos [1].

Inspeccion

o Se evallala postura de la cabeza (debe estar er-
guida) y se buscan cicatrices, lesiones cutdneas o
rigidez (sugiere espasmo muscular).
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« Ejemplo clinico: Un paciente con torticolis tras
un accidente puede mostrar la cabeza inclinada
por dolor.

Palpacién
o Se palpan las apdfisis espinosas y musculos pa-
ravertebrales, detectando dolor, crepitacién o

Mmasas.

Nota practica: La crepitacién puede indicar una
fractura vertebral.

Movilidad

Tabla 4 Evaluacidn de la Movilidad Cervical

Movimiento Rango Normal
Flexion 45°-60° (barbilla al pecho)
Extensién 45°-60°
Rotacidn 70°-80° (hacia cada lado)
Inclinacion lateral 40°-45° (hacia cada lado)

Fuente: Adaptado de Conroy V. Kendall Muasculos:
Pruebas, funciones y dolor postural. Edicién 6%
Editorial Wolters Kluwer. 2024.

o Seevallan movimientos activos (paciente mueve
la cabeza) y, si es seguro, pasivos (examinador
mueve la cabeza) [1].
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Ejemplo clinico: Limitacion en la rotacién sugiere
contractura muscular o lesion ligamentosa.

Pruebas Neurolégicas

‘ T AN
\W Prueba de Spurlin‘g“ /!
. (Compresion Foraminal C%CEIE) /

o Se evallan dermatomas C5-T1 y fuerza muscular
(escala MRC, 0-5, donde 5 es normal).

e Prueba de Spurling: Compresién axial con incli-
nacion lateral reproduce dolor radicular si hay
compresion nerviosa [10].

Ejemplo clinico: Debilidad en el deltoides (C5) sugiere
una hernia discal cervical.

Exploracion del Hombro

El hombro, una articulacion movil pero inestable, es
propenso a luxaciones y fracturas [2].

Inspeccion

e Seobservasimetria, deformidades o atrofia mus-
cular.



Manual de Traumatologia y Ortopedia .

Ejemplo clinico: Un hombro “en charretera”
(aplanado) indica luxacion anterior tras un tackle en

futbol.
Palpacién

o Se palpan clavicula, acromion, glenoides y man-
guito rotador, buscando dolor o hinchazén.

« Nota practica: Dolor en el acromion puede se-
Aalar una fractura [1].

Movilidad

Se evaltan movimientos activos, pasivos y contra
resistencia [1].

Tabla 5 Evaluacion del hombro

Movimiento Rango Normal

Flexién 160°-180°
Extensién 50°-60°
Abduccién 160°-180°
Rotacidn externa 60°-90° (codo a 90°)
Rotacién interna 60°-70° (mano a espalda)

Fuente: Adaptado de Conroy V. Kendall Musculos:
Pruebas, funciones y dolor postural. Edicion 6°.
Editorial Wolters Kluwer. 2024.
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Ejemplo clinico: Limitacion en abducciéon sugiere
lesion del manguito rotador.

Pruebas Especificas

Prueba de Neer: Elevaciéon pasiva del brazo reproduce
dolor en sindrome de pinzamiento subacromial [2].

Prueba de Yergason: Resistencia a supinacién detecta
lesiones del biceps [1].

Pruebas Neuroldgicas

Se evalla fuerza muscular con la escala MRC, centrada
en musculos clave como el deltoides: nervio axilar, C5-

Cé611].
Exploracion del Codo y Antebrazo

El codo es estable, pero susceptible a fracturas vy
luxaciones [2].

Inspeccion

Se buscan deformidades, hinchazén o equimosis, se
evalia el tridngulo de Nelaton (epicéndilos vy
olécranon): su alteracion sugiere luxacién [1].

Ejemplo clinico: Un codo deformado tras una caida
indica posible fractura supracondilea.

Palpacién

Se palpan epicdndilos, olécranon y articulaciones,
detectando dolor o crepitacion.
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Nota practica: Dolor en epicéndilo lateral sugiere
epicondilitis [1].

Movilidad
El 4ngulo valgo normal es 5°-8°[1].

Tabla é Evaluaciéon del codo y antebrazo

Movimiento Rango Normal
Flexion-extension 0°-150°
Pronacion 80°
Supinacion 80°

Fuente: Adaptado de Conroy V. Kendall Mdsculos:
Pruebas, funciones y dolor postural. Edicién 6°.
Editorial Wolters Kluwer. 2024.

Ejemplo clinico: Limitacién en pronacidén sugiere
fractura de radio.

Pruebas Neuroldgicas

Se evalla sensibilidad: nervios mediano, cubital, radial;
y fuerza con la escala MRC [1].

Prueba de Tinel: Percusion en tunel cubital reproduce
hormigueo si hay compresién del nervio cubital [10].

37



Oswaldo Efrain Cardenas Lépez, Tania Diciana Arévalo Cérdova, Milena
Estefania Bravo Guzhfiay, Oswaldo Efrain Cardenas Lépez

Nervio musculocutaneo
*| _Nervio axilar

Nervio redial
Nervio mediano____
Nervio cubital

Antebraquial cutaneo medial
| Braquial cutaneo medial

llustracién 5 Inervacioén del brazo. Adaptado de: Fiedrich, Sobotta. Tablas de musculos, articul:
ciones y nervios. Elsevier Health Sciences. 2024

Dorso del primer
espaciointerdigital

Extension del
pulgar, dedos y
mufieca

Radial (C5-C8)

FUNCION FUNCION
> NERMO > MOTORA SENSITIVA
. Deltoides Cara lateral del
Axilar (C5-C6
> ( ) (abduccién del brazo
Muculocutane Biceps Parte proximal lateral
o(C5-C7) (flexiondel codo) antebrazo
Cara volar mano,
Mediano (Cé6- Flexién del pulgar lado radial hasta
Dl) de los dedos, mufieca borde radial 42dedo
) Primer interdseo Cara volar, borde
Cubital (C7-D1) dorsal, lumbricales cubitalhasta
borde cubital de
49dedo
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llustracion 6 Inervacion del miembro superior. Fuente:
Adaptado de Fiedrich, Sobotta. Tablas de musculos, articu-
laciones y nervios. Elsevier Health Sciences. 2024

Exploracién de la Muieca y Mano

La mufieca y mano son complejas, con estructuras
tendinosas y neurovasculares que requieren evaluacion
detallada [2].

Inspeccion
Se busca hinchazdn, deformidades o atrofia.

Ejemplo clinico: Una muneca en “tenedor” sugiere
fractura distal de radio tras una caida.

Palpacion

Se palpan radio, cubito, carposy tendones, detectando
dolor o masas.

Nota practica: Dolor en tabaquera anatdmica indica
posible fractura de escafoides [1].

Movilidad

Se evalla oposicion del pulgar (tocar menique) y
movilidad de dedos [1].

Tabla 7 Evaluacién de los dedos de la mano.

Movimiento Rango Normal

Flexiéon >75°
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Extension >75°
Desviacion radial 20°
Desviacidon cubital 35°

Fuente: Adaptado de Conroy V. Kendall Mdsculos:
Pruebas, funciones y dolor postural. Edicién 6°.
Editorial Wolters Kluwer. 2024.

Ejemplo clinico: Incapacidad para oponer el pulgar
sugiere dafo al nervio mediano.

Pruebas Neuroldgicas y Vasculares

Sensibilidad: Nervios mediano (pulgar), cubital

(mefique), radial (dorso). e evalda fuerza con la escala
MRC [1].

Pulsos radial y cubital: Su ausencia indica compromiso
vascular [10].

Prueba de Phalen: Flexion de munecas por 60
segundos reproduce hormigueo en sindrome del tunel
carpiano [10].

Escala de Daniels (MRC) para Evaluacién de

la Fuerza Muscular

La Escala de Daniels, cominmente conocida como la
escala MRC (Medical Research Council), es una
herramienta estandarizada para evaluar la fuerza
muscular, crucial en la exploracidn fisica de la columna
cervical, hombro, codo y muieca. Para los estudiantes
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de Medicina en su Ultimo semestre, dominar esta escala
permite identificar déficits motores asociados a
lesiones traumaticas, como fracturas, luxaciones o
compresion nerviosa. La escala clasifica la fuerza
muscular de 0 a 5, proporcionando una medida
objetiva para guiar el diagnéstico y seguimiento [1, 7].

Aplicacién de la Escala MRC por Regién Anatémica

La evaluacion de la fuerza muscular se realiza en cada
region, comparando el lado afectado con el
contralateral, y se centra en musculos clave inervados
por raices o nervios especificos [1].

Columna Cervical

Mdusculos evaluados: Trapecio (elevacion de hombros,
nervio espinal accesorio, C3-C4), deltoides (abduccidn
de hombro, nervio axilar, C5-Cé6), musculos
paravertebrales (extensién cervical, C1-C7).

Técnica:

e Trapecio: Pedir al paciente que eleve los hombros
contra resistencia aplicada hacia abajo.

o Deltoides: Solicitar abduccidn del brazo a 90° contra
resistencia en el antebrazo.

o Paravertebrales: Pedir extension cervical contra re-
sistencia en la nuca.

Ejemplo clinico: Una fuerza de 3/5 en el trapecio tras
un trauma cervical sugiere lesion de la raiz C4,
posiblemente por fractura-luxacién [1].

Nota practica: Evalia los dermatomas C5-T1 junto con
la fuerza para correlacionar déficits nerviosos.
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Hombro

Musculos evaluados: Deltoides (nervio axilar, C5-Cé),
supraespinoso  (nervio  supraescapular, C5-C6),
infraespinoso  (nervio  supraescapular, C5-Cé),
subescapular (nervio subescapular, C5-C6).

Técnica:

o Deltoides: Abduccién del brazo contra resistencia.

e Supraespinoso: Iniciar abduccién desde posicion
neutra contra resistencia.

 Infraespinoso: Rotacion externa con codo a 90°
contra resistencia.

» Subescapular: Rotaciéon interna (mano detras de la
espalda) contra resistencia.

Ejemplo clinico: Una fuerza de 2/5 en rotacién externa
tras una luxacion de hombro indica posible lesién del
nervio supraescapular [2].

Nota: Usa la prueba de Neer para diferenciar dolor por
pinzamiento subacromial de debilidad muscular.

Codo y Antebrazo

Mdusculos  evaluados:  Biceps braquial (nervio
musculocutaneo, C5-C6), triceps braquial (nervio
radial, Cé6-C8), pronadores/supinadores (nervio
mediano/radial, C6-C7).

Técnica:

o Biceps: Flexion del codo contra resistencia con an-
tebrazo supinado.
o Triceps: Extension del codo contra resistencia.
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« Pronadores/supinadores: Pronacién/supinaciéon
del antebrazo contra resistencia.

Ejemplo clinico: Debilidad en la extension del codo
(2/5) tras una fractura de himero sugiere lesion del
nervio radial [2].

Nota: Evalla el nervio radial con la extensién de
mufieca para descartar paralisis secundaria.

Muheca y Mano

Musculos evaluados: Flexores/extensores de muneca
(nervios mediano/radial, C6-C7), oposicién del pulgar
(nervio mediano, C8-T1).

Técnica:

« Flexores de muneca: Flexion contra resistencia en
la palma.

« Extensores de muiieca: Extension contra resisten-
cia en el dorso de la mano.

o Oposicion del pulgar: Tocar la base del menique
con el pulgar contra resistencia.

Ejemplo clinico: Una fuerza de 1/5 en la oposicion del
pulgar tras un trauma de mufieca sugiere lesién del
nervio mediano, posiblemente por fractura de radio
distal [1].
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Nota: Combina con la prueba de Tinel o Phalen para
detectar compresién nerviosa en el tinel carpiano.

Req | Miis Fuerza
iél? culo Inervacién Prueba Normal
(MRC)
Espinal Elevacién
\fi:cearl 'Ie'rce?g accesorio de 5/5
(C3-C4) hombros
r:fr 33'; Axilar (C5- | Abduccién 55
Cé) del brazo
o s
Cod | Bice | Musculocutad | Flexién del 55
o) ps | neo (C5-Cb) codo
Muf | Flex | Mediano (Cé-| Flexiéon de
N 5/5
eca | ores C7) muneca

Fuente: Adaptado de Conroy V. Kendall Musculos:
Pruebas, funciones y dolor postural. Edicién 6°.
Editorial Wolters Kluwer. 2024.

Puntos Clave

o La exploracidn fisica debe ser sistematica, compa-
rando siempre el lado afectado con el sano.

e Una evaluacién precisa detecta lesiones ocultas,
como fracturas de escafoides o compresién ner-
viosa.
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o Losestudiantes deben practicar pruebas especificas
para optimizar diagndsticos en urgencias.

s _®

Exploracién Fisica de la Cadera y la Pelvis

La exploracion fisica de la cadera y la pelvis es
fundamental en traumatologia, dado que estas
estructuras soportan el peso corporal, facilitan la
locomocién y protegen drganos vitales. Para los
estudiantes de Medicina en su Ultimo semestre,
dominar estas técnicas es esencial para el internado
rotativo, donde podrian evaluar a un paciente con dolor
pélvico tras un accidente de motocicleta.

Este capitulo presenta un enfoque sistematico para la
exploracién, enfatizando la deteccion de lesiones
criticas, como  fracturas pélvicas o  dafos
neurovasculares. Una exploracién meticulosa permite a
los estudiantes identificar hallazgos que podrian
comprometer la vida del paciente y guiar decisiones
clinicas en entornos de alta presion.

Principios Generales

La exploracién de la cadera y pelvis sigue un orden
estructurado: inspeccion, palpacion, evaluaciéon de
movilidad y pruebas neurolégicas. Los estudiantes
deben comparar el lado afectado con el contralateral,
buscando signos como dolor, deformidad, hinchazén o
impotencia funcional. En traumatismos, la estabilidad
hemodindmica debe evaluarse antes de cualquier
manipulacién [2].
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Exploracion de la Pelvis

La pelvis, formada por las articulaciones sacroiliacas,
coxofemorales y la sinfisis pubica, es una estructura
rigida que protege érganos internosy transmite fuerzas
entre el tronco y las extremidades [1].

Inspeccion

e Se observa la simetria pélvica, buscando defor-
midades, hematomas, laceraciones o pliegues
cutdneos anormales.

e Se evalla la marcha: cojera o incapacidad para
caminar sugiere fractura o inestabilidad.

Ejemplo clinico: Un hematoma en la regién inguinal
tras un trauma sugiere una fractura pélvica.

Palpacién
o Se palpan la cresta iliaca, sinfisis pubica y articu-

laciones sacroiliacas, detectando dolor, crepita-
cién o movilidad anormal.

Zona l: Tridngulo de Scarpa

‘ Zona ll: Trocanter mayor

{Zona IIl: Nervio ciatico

[Zona IV: Cresta iliaca J

Zopa V: Musculo de la caderay la
pelvis
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llustracion 6 Valoracion pelvica. Fuente: Adaptado de Conroy V. Kendall
Musculos: Pruebas, funciones y dolor postural. Edicion 62. Editorial Wolters
Kluwer. 2024.

Nota practica: La compresién lateral de la pelvis debe
realizarse con precaucién, ya que puede exacerbar
hemorragias en fracturas inestables [2].

Pruebas de Estabilidad

Prueba de compresion pélvica: Aplicar presidén suave
de lateral a medial para evaluar inestabilidad del anillo
pélvico.

Prueba de distraccion pélvica: Separar suavemente las
crestas iliacas para detectar lesiones de la sinfisis
pubica

Ejemplo clinico: Dolor intenso al comprimir la pelvis
sugiere una fractura del anillo pélvico [1].

Exploracion de la Cadera

La articulaciéon coxofemoral, una diartrosis esférica,
permite amplia movilidad pero es vulnerable a
luxaciones y fracturas [2].

Inspeccion

Se evallan asimetrias, deformidades o acortamiento de
la extremidad.

Ejemplo clinico: Una pierna acortada y en rotacién
externa tras un accidente indica luxacion posterior de
cadera.
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Palpacién

Se palpan el trocanter mayor, el musculo glidteo y la
articulacién coxofemoral, buscando dolor o hinchazdn.

Nota practica: Dolor en el trocadnter mayor puede
sefialar una fractura de cuello femoral [1].

Movilidad

Se evalltan movimientos activos (paciente mueve la
cadera) y pasivos (examinador mueve, si es seguro) [1].

Pruebas Activas

Tienen como objetivo determinar si hay restricciones
significativas en los arcos de movilidad, evaluar la
fuerza muscular y detectar dolor relacionado con el
movimiento. Su procedimiento se realiza de Ia
siguiente manera: se pide al paciente que realice los
siguientes movimientos desde una posicién supina o
de pie, segun su estado:

En sedestacidon cruce un muslo sobre
> FLEXION Y ADUCCION > otro

FLEXION, ABDUCCION Descruce los muslos y coloque el lado
Y ROTACION EXTERNA lateral del pie contra la rodilla

> EXTENSION Levantese de la silla

llustracion 7 Valoracion de la Cadera. Fuente: Adap-
tado de Conroy V. Kendall Misculos: Pruebas, funcio-
nes y dolor postural. Edicion 6°. Editorial Wolters
Kluwer. 2024.
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Ejemplo clinico: Un paciente con limitacién activa de
la flexién de cadera tras una caida puede tener una
contractura del psoas-iliaco o una fractura intraarticular.

Nota practica: Si el paciente no puede realizar
movimientos activos debido a dolor o debilidad, pasar
directamente a pruebas pasivas con precaucion.

Pruebas Pasivas

Su objetivo es evaluar el rango completo de movilidad
sin la influencia de la fuerza muscular del paciente,
identificar restricciones articulares o dolor provocado
por el examinador. Su procedimiento se realiza de la
siguiente manera: el examinador mueve la cadera del
paciente, asegurandose de no forzar la articulacién,
especialmente en casos de trauma reciente:

Flexion: Levantar la pierna hacia el pecho, manteniendo
la rodilla flexionada.

Extension: Extender la pierna hacia atrds en decubito
prono.

Abduccién y aduccién: Mover la pierna lateralmente
hacia afuera o adentro, manteniendo la pelvis estable.

Rotaciones interna y externa: Rotar la pierna con la
cadera en flexién de 90°.
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Rotacion Externa JIms Rotacion Interna

llustracion 8 Movimientos de extremidades. Fuente:
Generado con Gemini

Tabla 8 Valoracion de la Cadera

Rango

Descripcio

hacia atras

Movimient Observaciones
Norma| ndela .
o oy Clinicas
| técnica
Llevar la Limitacién
., 120°- |rodilla hacia |sugiere
Flexién o
130° |el pecho contractura o
lesion articular
Extender la |Dolor puede
Extension 20°-30° | pierna indicar lesién de

tejidos blandos
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Alejar la Restricciéon en
Abduccion | 450-50° pierna del |trauma sugiere
eje corporal |fractura
acetabular
Acercarla |Dolor puede
Aduccidn 20°-30° | pierna al indicar lesién de
eje corporal |aductores
Rotar el pie |,. .. .,
., . P Limitacion
Rotacién o 1no | hacia afuera : .,
. 35°-40 sugiere lesién de
interna con cadera Iabrum
a 90°
Rotar el pie |Dolor puede
Rotacidn hacia indicar
externa 45°-50° | adentro con | pinzamiento
cadera a femoroacetabula
90° r

Fuente: Adaptado de Conroy V. Kendall Musculos:
Pruebas, funciones y dolor postural. Edicion 6°.
Editorial Wolters Kluwer. 2024.

Ejemplo clinico: Dolor al realizar rotacidon interna
pasiva sugiere una lesién del labrum acetabular o una
fractura intraarticular.

Nota practica: En pacientes con sospecha de fractura
o luxacidn, las pruebas pasivas deben realizarse solo
tras confirmar estabilidad con estudios de imagen
(radiografia o TAC).
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Pruebas Especificas

Prueba de Thomas: Con una pierna flexionada hacia el
pecho y la contralateral extendida, la elevacion de esta
uUltima indica contractura del psoas-iliaco [1].

Chasquido de Ortolani: En neonatos, se abduce la
cadera para detectar luxacién congénita; un chasquido
palpable sugiere inestabilidad [10].

/

llustraciéon 9 Prueba de Ortolani. Tomado de: Adap-
tado de Fernandez Angulo, V., Cerdas Soto, D.., Urefa
Vargas, M. J., Sanchez Carballo, R., & Kivers Bruno, G.
Manejo clinico y radiolégico para la deteccién tem-
prana en la displasia del desarrollo de la cadera. Re-
vista Ciencia Y Salud Integrando Conocimientos.
2021.  https://  doi.org/10.34192/  cienciaysa-
lud.v5i5.348

Ejemplo clinico: Un neonato con limitacién en la
abduccién de cadera requiere evaluacion con Ortolani
para descartar displasia.

Pruebas Neuroldgicas y Vasculares

Se evallian dermatomas L2-S1 y fuerza muscular (escala
MRC, 0-5).
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Sensibilidad: Nervios femorales (anterior del muslo) y
ciatico (posterior).

Pulsos: Arteria femoral y poplitea; su ausencia sugiere
compromiso vascular.

Prueba de estiramiento del ciagtico: Elevacién de la
pierna recta reproduce dolor radicular si hay
compresion nerviosa [10].

Ejemplo clinico: Parestesias en el pie tras un trauma
pélvico sugieren lesion del nervio cidtico [2].

Pruebas Musculares
Se evallan grupos musculares clave [1]:

Tabla 9 Evaluacidon muscular de la Cadera

Grupo Muscular Inervacién Accién
Abductores Nervio gliteo | Abduccién de
(gluteo medio) superior, L5 cadera
Aductores Nervio Aduccién de
(aductor mayor) | obturador, L2-L4 cadera
Flexores (psoas- | Nervio femoral, Flexion de
iliaco) L2-L3 cadera

Fuente: Conroy V. Kendall MUsculos: Pruebas,
funciones y dolor postural. Edicién 6°. Editorial
Wolters Kluwer. 2024.
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Nota practica: Debilidad en abduccién sugiere lesién
del nervio gldteo superior.

Puntos Clave

o Laexploracidn de caderay pelvis debe ser siste-
matica, priorizando la estabilidad hemodinédmica
en traumatismos.

o Comparar el lado afectado con el sano detecta
anomalias sutiles.

o Los estudiantes deben practicar pruebas especi-
ficas, como Thomas u Ortolani, para optimizar
diagndsticos en urgencias o pediatria.

Exploracién Fisica de la Rodilla

Bolsa prerrotuliana

Bolsa infrarrotuliana
superficial

Bolsa infrarrotuliana
profunda

Bolsa de la pata de ganso

10 Anatomia de la articulacion rotuliana. Tomado de:
https://www.carilionclinic.org/sites/default/files/2022-
12/Updated%20Knee%20Injuries. pdf
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La rodilla, la articulacién mas grande del cuerpo, es
esencial para la locomocién y vulnerable a lesiones
traumaticas y deportivas. Para los estudiantes de
Medicina en su Uultimo semestre, dominar la
exploracién fisica de la rodilla es crucial para el
internado rotativo, donde podrian evaluar a un atleta
con dolor tras una torsion de rodilla o a un paciente con
fractura tras un accidente.

Este capitulo presenta un enfoque sistematico para la
exploracién, enfatizando la deteccion de lesiones como
desgarros de ligamentos o fracturas. Una exploracién
precisa permite a los estudiantes diagnosticar lesiones
que afectan la movilidad y calidad de vida del paciente,
guiando decisiones clinicas en entornos de alta
presion.

Principios Generales

La exploracién de la rodilla sigue un orden
estructurado: inspeccidn, palpacion, evaluaciéon de
movilidad, pruebas de estabilidad, y pruebas
neuroldgicas y musculares. Los estudiantes deben
comparar la rodilla afectada con la sana, buscando
dolor, deformidad, hinchazén o impotencia funcional.
En traumatismos, se prioriza descartar lesiones

vasculares o fracturas antes de manipular la articulaciéon
[2].

Exploracion de la Rodilla
La rodilla, una articulacién troclear formada por fémur,
tibia y roétula, estd estabilizada por ligamentos,

meniscos y musculos. Su evaluacidn requiere precision
para identificar lesiones comunes [1].
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Inspeccion

Se observa la simetria, alineacion (valgo o varo),
hinchazén, equimosis o deformidades. Se evalia la
marcha: cojera o flexién limitada sugiere lesién.

Ejemplo clinico: Hinchazdn generalizada tras un tackle
en futbol sugiere sinovitis o hemartrosis.

Deformidades comunes:
e Valgo excesivo: Rodillas que “chocan”.
e Varo excesivo: Piernas arqueadas.
e Hiperextension: Ligamentos débiles [2].
Palpacién

Se palpan estructuras odseas (rétula, meseta tibial,
condilos  femorales) y tejidos blandos (bursas,
tendones), detectando dolor, crepitacion o masas.

Posiciones: En sedestacion (rodilla a 90°) o supino
(rodilla extendida).

Ejemplo clinico: Dolor en la linea articular medial
sugiere lesién del ligamento colateral medial [1].

o Nota practica: Palpar con suavidad para evitar
exacerbar el dolor en lesiones agudas.
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Rodilla en varo Rodilla en valgo Rodilla en hiperextension

”

“Piernas arqueadas” “Choque de rodillas” Rodillas dobladas hacia atras

llustracion 11 tipos comunes de deformidad de la rodilla. Adaptado de: https://dia-
footclub.blogspot.com/2011/06/genovaro-y-genovalgo.html?m=0

Movilidad

Se evallan movimientos activos (paciente mueve) y
pasivos (examinador mueve, si es seguro) [1].

Tabla 10 Valoracion de miembros inferiores

Descripcion | Posicién de
. . Rango o . e x
Movimient técnica mediciéon
Norma
o I recomendad
a
o |Doblar la|supino o)
., 130°- ) )
Flexidon 140° rodilla hacia el |prono, cadera
glateo neutra
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0°-10 Estirar supino o

Extension o completament | prono

e larodilla

Rotar la tibia|rodilla a 90°
Rotacién o 1o |internamente | de flexion
: 10°-15 .
interna con rodilla a

90°

Rotar la tibia|rodilla a 90°
Rotacidén 10°-15° externamente |de flexion
externa con rodilla a

90°

Fuente: Hoppenfeld S, de Boer P, Buckley R.
Exploracién fisica de la columna vertebral y las
extremidades. 6th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer;
2017

Ejemplo clinico: Limitacion en flexién tras un trauma
sugiere desgarro meniscal o hemartrosis.

Pruebas de Estabilidad

Ligamento colateral medial (LCM): Prueba de valgo
(rodilla a 30°): Fuerza hacia afuera detecta laxitud o
dolor [1].

Ligamento colateral lateral (LCL): Prueba de varo
(rodilla a 30°): Fuerza hacia adentro detecta laxitud [1].

Ligamento cruzado anterior (LCA): Prueba del cajéon
anterior: Desplazamiento tibial anterior excesivo indica
lesion [2].
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Ligamento cruzado posterior (LCP): Prueba del cajén
posterior: Desplazamiento tibial posterior excesivo
sugiere lesién [2].

Ejemplo clinico: Un “chasquido” durante una torsién
de rodilla seguido de inestabilidad sugiere rotura de
LCA.

Cuédriceps —

Cartilago
articular
\'3

Ligamento la corva
::;Z?ig‘: Ligamento cruzado

I osterior (LCP
(LCA) p (LCP)
Ligamento Menisco
colateral
lateral Ligamento
(LCL) colateral

Peroné il medial (LCM) rotuliano
Vista frontal Vista lateral

) Ligamento

llustracién 12 Articulacion rotuliana. Fuente: Stanford Medicine. Lesiones de ligamentos
de la rodilla. https://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default?id=ligament-injuries-to-

the-knee-85-P04023

Pruebas Especificas

Prueba de McMurray: Flexion y rotacién de la rodilla
reproduce chasquido o dolor si hay desgarro meniscal

[1].

Prueba de Apley: Compresion con rotacion en decubito
prono detecta lesiones meniscales [10].
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Nota practica: Un resultado positivo en McMurray
requiere confirmacion con resonancia magnética.

Pruebas Neuroldgicas

e Se evalian dermatomas L3-S1 y sensibilidad
(nervios femoral, safeno, peroneo).

o Reflejo rotuliano: Mediado por L2-L4, principal-
mente L4; ausencia sugiere lesidon neuroldgica

[10].

Ejemplo clinico: Parestesias en el dorso del pie tras un
trauma sugiere lesién del nervio peroneo.

Pruebas Musculares

o Se evallan cuddriceps (extensor, nervio femoral,
L2-L4) y tendones isquiotibiales (flexores, nervio
ciatico, L5-S1).

« Ejemplo clinico: Debilidad en extension de ro-
dilla sugiere lesion del cuadriceps o nervio femo-
ral.

Prueba de Lachman

La prueba de Lachman es una de las pruebas mas
sensibles para evaluar la integridad del ligamento
cruzado anterior (LCA) en la rodilla, especialmente en
lesiones traumaticas. Para los estudiantes de Medicina
en su Ultimo semestre, dominar esta prueba es esencial
para diagnosticar lesiones deportivas o traumaticas en
el internado rotativo, donde podrian evaluar a un atleta
con inestabilidad de rodilla tras una torsién [2, 5].
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Técnica:

1. Con el paciente en posicién supina, flexionar la ro-
dilla afectada a 20-30°.

2. Estabilizar el fémur distal con una mano mientras se
tracciona la tibia proximal hacia adelante con la otra
mano.

3. Un resultado positivo se indica por un desplaza-
miento tibial anterior excesivo (>5 mm) o una sen-
sacién de "final blando" (sin tope firme), compa-
rado con la rodilla contralateral.

Ejemplo clinico: Un futbolista con un "chasquido"
durante un cambio de direccidn y desplazamiento tibial
excesivo en la prueba de Lachman probablemente
tiene una rotura del LCA, requiriendo resonancia
magnética para confirmacion.

Nota: Realiza la prueba con suavidad para evitar dolor
excesivo, y combina con la prueba del cajén anterior
para mayor especificidad.

Puntos Clave

o Laexploracion de larodilla debe ser sistematica,
comparando siempre la rodilla afectada con la
sana.

o Pruebas como el cajéon anterior y McMurray son
esenciales para diagnosticar lesiones ligamenta-
rias y meniscales.

e Los estudiantes deben practicar estas técnicas
para optimizar diagndsticos en urgencias o con-
sultas deportivas.
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Exploracion Fisica de Pie y Tobillo

El pie y el tobillo son estructuras complejas que
soportan el peso corporal, facilitan la locomocién y son
propensas a lesiones traumaticas y deportivas. Para los
estudiantes de Medicina en su Udltimo semestre,
dominar la exploracion fisica de estas regiones es
esencial para el internado rotativo, donde podrian
evaluar a un corredor con dolor tras un esguince de
tobillo o a un paciente con fractura de maléolo tras una
caida.

Este capitulo presenta un enfoque sistematico para la
exploracién, enfatizando la deteccion de lesiones
Oseas, ligamentarias 'y neurovasculares. Una
exploracién precisa del pie y tobillo permite a los
estudiantes identificar lesiones que afectan la
movilidad y prevenir complicaciones a largo plazo.

Principios Generales

La exploracién del pie y tobillo sigue un orden
estructurado: inspeccion, palpacion, evaluaciéon de
movilidad, pruebas de estabilidad, y pruebas
neuroldgicas y musculares. Los estudiantes deben
comparar el lado afectado con el sano, buscando dolor,
deformidad, hinchazén o impotencia funcional. En
traumatismos, se prioriza descartar compromiso
vascular o fracturas antes de manipular la region [2].

Exploracion del Pie y Tobillo

El  tobillo, formado por las articulaciones
tibioastragalina, subastragalina y mediotarsiana, junto
con el pie, compuesto por 26 huesos, es estabilizado
por ligamentos, tendones y musculos. Su evaluacién
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requiere precision para identificar lesiones comunes

[1].
Inspeccion

Observar el zapato: el pie deformado puede deformar
a su vez a cualquier zapato de buena calidad.

Tabla 11 Deformidad de zapato y su relacion con el trastorno del pie

DEFORMIDAD ZAPATO ~ TRASTORNO PIE

Contrafuerte medial deteriorado Pie plano

Desgaste punta por friccion Pie caido

Desgaste excesivo borde lateral suela Pie varo (inclinacion interna dedos)
Pliegues oblicuos calzado Rigidez del primer dedo

Fuente: Arroyo M. Exploracién del tobillo-

pie.
https://www.ugr.es/~marroyo/document
0s%20nuevos/fg/tobi.pdf

Contar los dedos de los pies: en caso de alguna
malformacién, los dedos deben de estar rectos planos
y en proporcidn entre si, comparar con elotro pie.

Mantener al paciente sentado: se debe observar la
forma del pie engeneral
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Tabla 12 Valoracion del pie

Andlisis del Arco
Ciclo de Marcha 4D
.

Fuente: Adaptado de Conroy V. Kendall
Mdusculos: Pruebas, funciones y dolor postural.
Edicion 6. Editorial Wolters Kluwer. 2024.

En resumen:

e Se observa la simetria, alineacidn, hinchazén, equi-
mosis o deformidades.

e Seevallala marcha: cojera o incapacidad para apo-
yar el pie sugiere lesion.

o Se inspecciona el calzado: desgaste asimétrico in-
dica alteraciones biomecanicas.

o Se verifica la forma del pie: arcos plantares (longitu-
dinal y transverso) y alineacién de los dedos.

Ejemplo clinico: Un pie plano con hinchazén tras
correr sugiere esguince o tendinitis.

Deformidades comunes:

e Pie plano: Ausencia de arco longitudinal.
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e Pie cavo: Arco longitudinal exagerado.

e Hallux valgus: Desviacion del dedo gordo hacia
afuera[2].

Palpacién

e Huesos: Se palpan maléolos (medial y lateral),
calcaneo, astragalo, navicular y metatarsos, de-
tectando dolor o crepitacion.

o Tejidos blandos: Se evaltan ligamento deltoi-
deo (medial), ligamentos laterales, tendones (ti-

bial posterior, peroneos, Aquiles) y bursas.

o Vasos: Se palpan pulsos de arterias tibial poste-
rior (tras maléolo medial) y dorsal del pie (dorso
del pie).

Nota

Siempre evalta el pulso tibial posterior para
descartar compromiso vascular en traumatismos.

Ejemplo clinico: Dolor en el maléolo lateral tras una
torsion sugiere fractura o esguince

Zonal
S.anterior
- Cuadriceps
- Tenddn infrarotu-
liano
« Bolsa infrarrotu-
lianasuperficial
« Bolsa prerrotu-
liana
- Bolsa de la pata
de ganso

Zona
S.medial
«Meniscome-
dial
« Ligamentoco-
lateral medial
« Musculo sarto-
rio, rectointerno
y semitendinoso

Zona 3

«Meniscolateral

. Ligamentocolate-
ral lateral

- Ligamento tibiope-
roneo superio y an-

terior

«Tenddn del biceps

crural
« Cintilla iliotibial

- Nervio ciatico popliteo

externo

Zona 4

- Fosa poplitea

« Nervio tibial pos-
terior

- Vena poplitea

- Arteria poplitea

- Musculosge-
melos

llustraciéon 13 Zonas musculares de pie y tobillo Fuente: Adaptado de Conroy V. Kendall
Musculos: Pruebas, funciones y dolor postural. Edicién 6. Editorial Wolters Kluwer. 2024.
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Movilidad

Se evallan movimientos activos (paciente mueve) y
pasivos (examinador mueve, si es seguro) [1].

Tabla 13 Evaluacién de pie y tobillo

Movimiento Rango Normal
10° - 20°
Dorsiflexién (tobillo)
10°-15°
Flexion plantar (tobillo) 40 - 50°

30°-35° (total)
Inversion (subastragalina)

20°-30° (subtalar)

15°-25° (total)
Eversién (subastragalina)

10°-15° (subtalar)

Aduccidn (mediotarsiana) 10°-20°

Abduccion (mediotarsiana) 10°-20°

Flexion de dedos 30 -45°
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Extensiéon de dedos 70°-90°

Fuente: Adaptado de Conroy V. Kendall
Mdusculos: Pruebas, funciones y dolor
postural. Edicion 6° Editorial Wolters
Kluwer. 2024; Norkin CC, White DJ.
Measurement of Joint Motion: A Guide to
Goniometry. 5th ed. Philadelphia: F.A.
Davis Company; 2016.

Ejemplo clinico: Limitacién en dorsiflexién tras un
trauma sugiere rotura del tendén de Aquiles.

Pruebas de Estabilidad

Prueba del cajéon anterior: Traccién anterior del pie
(tobillo a 20° de flexién) detecta laxitud del ligamento
talofibular anterior [1].

Prueba de inclinacidn talar: Inversidon forzada del tobillo
evalula ligamentos laterales [2].

Ejemplo clinico: Laxitud en el cajén anterior tras un
esguince sugiere lesion del ligamento talofibular.

Pruebas Especificas

Prueba de compresion del calcaneo: Compresion axial
del talén reproduce dolor en fracturas de calcaneo [1].

Prueba de Thompson: Compresiéon del triceps sural
(pantorrilla) no produce flexion plantar si el tendén de
Aquiles esté roto [10].

Ejemplo clinico: Ausencia de flexién plantar en la
prueba de Thompson indica rotura de Aquiles.
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Pruebas Neuroldgicas

Se evaltan los dermatomas L4-S2 y sensibilidad
(nervios tibial, peroneo superficial y profundo).

llustracion 14 Prueba de sensibilidad. Fuente: Adaotado de Conroy
V. Kendall Musculos: Pruebas, funciones y dolor postural. Edicion 6°.
Editorial Wolters Kluwer. 2024.

Reflejo aquileo: Mediado por S1-S2; ausencia sugiere
lesiéon neuroldgica [10].

Ejemplo clinico: Parestesias en el dorso del pie tras un
trauma sugiere lesidn del nervio peroneo.

Pruebas Musculares

Se evallian los musculos tibial anterior (dorsiflexién, L4-
L5), tibial posterior (inversiéon, L5-S1), peroneos
(eversién, L5-S1) y gastrocnemio (flexiéon plantar, S1-
S2).
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Ejemplo clinico: Debilidad en dorsiflexién sugiere
lesion del nervio peroneo profundo [1].

Prueba de Compresién del Calcaneo

La prueba de compresién del calcdneo evalla fracturas
del calcdneo, comunes en caidas desde altura o
traumatismos de alta energia. Para los estudiantes de
Medicina, esta prueba es crucial en el internado
rotativo para identificar lesiones dseas en el pie que
puedan requerir intervencion quirdrgica [2].

Técnica:

1. Con el paciente sentado o en decubito supino, sos-
tener el talén con ambas manos.

2. Aplicar compresién axial firme pero controlada so-
bre el calcdneo, presionando desde la planta del
pie hacia arriba.

3. Unresultado positivo se indica por dolor intenso en
el talén, sugiriendo una fractura del calcaneo.

Ejemplo clinico: Un paciente con dolor severo en el
talon tras caer de una escalera y un resultado positivo
en la prueba de compresion requiere radiografiay TAC
para confirmar una fractura del calcaneo [2].

Nota: Evita presion excesiva para no agravar la lesién;
evalla pulsos distales para descartar compromiso
vascular.

Prueba de Homan

La prueba de Homan se utiliza para evaluar la presencia
de trombosis venosa profunda (TVP) en pacientes con
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traumatismos o inmovilizacién prolongada del pie y
tobillo. Aunque su sensibilidad es limitada, sigue
siendo util en el contexto traumatoldgico [10].

Técnica:

e Con el paciente en posicién supina y la rodilla lige-
ramente flexionada, dorsiflexionar pasivamente el
pie afectado.

e Un resultado positivo se indica por dolor en la pan-
torrilla o regién poplitea durante la dorsiflexion, su-
giriendo posible TVP.

Ejemplo clinico: Un paciente con edema y dolor en la
pantorrilla tras una fractura de tobillo inmovilizada con
yeso y un resultado positivo en la prueba de Homan
requiere ecografia Doppler para descartar TVP [10].

Nota: La prueba de Homan debe complementarse con
estudios de imagen, ya que puede dar falsos positivos
en lesiones musculares.

Tabla 14 Técnicas de valoracion

Objetiv Técnica Hallazgo

Prueba o Positivo

.. | Detectar .
Compresid Compresid .

fractura . Dolor intenso en
n del n axial del

, de , el talén
calcadneo , taldn
calcédneo
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Evaluar

trombosi | Dorsiflexié | Dolor en
Homan s venosa|n  pasiva |pantorrilla/poplit

profund |del pie eo

a

Fuente: Adaptado de Kasper DL, Fauci AS, Hauser SL,
Longo DL, Jameson JL, Loscalzo J. Harrison’s Principles
of Internal Medicine. 21st ed. New York: McGraw-Hill;
2022.

Puntos Clave

o Laexploracion del pie y tobillo debe ser sistema-
tica, comparando siempre el lado afectado con
el sano.

e Pruebas como el cajén anterior y Thompson son
esenciales para diagnosticar lesiones ligamenta-
rias y tendinosas.

o Los estudiantes deben practicar estas técnicas
para optimizar diagndsticos en urgencias o con-
sultas deportivas.
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Fisiologia de la Marcha

La fisiologia de la marcha es fundamental en
traumatologia, ya que permite evaluar la funciéon
musculoesquelética y detectar alteraciones causadas
por lesiones. Para los estudiantes de Medicina en su
ultimo semestre, comprender la biomecanica de la
marcha es crucial para el internado rotativo, donde
podrian analizar la cojera en un paciente con fractura
de tibia o esguince de tobillo. Este capitulo describe los
principios de la marcha, su ciclo, determinantes vy
relevancia clinica, proporcionando a los estudiantes
herramientas para diagnosticar y tratar alteraciones
que afectan la movilidad y calidad de vida del paciente

[1].
Definicion

La marcha es el modo de locomocion bipeda que
combina movimientos alternados de los miembros
inferiores con el mantenimiento del equilibrio
dindmico. Implica una serie de movimientos
coordinados del tronco, pelvis y extremidades que
desplazan el centro de gravedad hacia adelante de
manera eficiente [11].

Ciclo de la Marcha

El ciclo de la marcha se divide en dos fases principales:
la fase de apoyo (60% del ciclo) y la fase de oscilacidn
(40%) [12]. Cada ciclo incluye:

Fase de apoyo: Desde el contacto del talén hasta el
despegue de los dedos.
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Subfases: Contacto inicial, apoyo completo, apoyo
medio, despegue.

Fase de oscilacion: Desde el despegue hasta el
proximo contacto del taldn.

Subfases: Aceleracidn, oscilacion media, deceleracidn.

Ciclo da marcha

| |

| Fase de apoio | l Fase de balango

|

llustracion 15 Ciclo de la marcha. Fuente: Adaptado de
https://redestudiantilmx.wixsite.com/website/post/ci-
clo-de-marcha

Ejemplo clinico: Un paciente con fractura de tibia
puede mostrar una fase de apoyo acortada, resultando
en cojera.

Caracteristicas de una Marcha Normal

Una marcha adecuada presenta las siguientes
caracteristicas [11]:

o Postura bipeda erecta con apoyo alternado en am-
bos miembros inferiores.
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o Desplazamiento eficiente del cuerpo con minima
oscilacién vertical.

e Accién muscular selectiva que optimiza el gasto
energeético.

e Pasos ritmicos y coordinados, con simetria entre
ambos lados [11].

Ejemplo clinico: Un paciente con marcha antidlgica
(evitando apoyar el pie afectado) tras un esguince de
tobillo indica dolor o inestabilidad ligamentaria.

Determinantes de la Marcha

Los determinantes de la marcha son factores
biomecanicos que minimizan el desplazamiento del
centro de gravedad, optimizando la eficiencia [12]:

a) Rotacién pélvica: La pelvis rota en el plano trans-
versal para alargar el paso.

b) Balanceo pélvico lateral: La inclinacién lateral re-
duce la oscilacién vertical.

c) Flexién de rodilla: Ocurre tras el contacto del talén,
amortiguando el impacto.

d) Movimiento del pie y tobillo: La dorsiflexion y fle-
xién plantar facilitan el avance.

e) Coordinacion rodilla-tobillo: Sincroniza movi-
mientos para un paso fluido.

f) Desplazamiento lateral de la pelvis: Mantiene el
equilibrio durante la marcha [12].
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Comprender la fisiologia de la marcha permite a los
estudiantes identificar alteraciones asociadas con
lesiones musculoesqueléticas. Por ejemplo:

o Marcha antialgica: Evitar el apoyo en un miembro
sugiere dolor (ejemplo: fractura de maléolo).

e Marcha de Trendelenburg: Caida de la pelvis con-
tralateral indica debilidad del gliteo medio [1].

e Marcha en estepaje: Elevacion excesiva del pie su-
giere lesion del nervio peroneo (pie caido).

Nota: Observa la marcha desde diferentes angulos
(frontal, lateral) para detectar asimetrias, como una
rotacion pélvica limitada por dolor en la cadera.

Ejemplo clinico: Un paciente con marcha en estepaje
tras un trauma de tobillo podria tener una lesién del
nervio peroneo, detectable mediante exploracidn
neuroldgica [13].
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Traccion

La traccidon es una técnica ortopédica utilizada para
alinear fragmentos dseos, reducir dolor y estabilizar
lesiones musculoesqueléticas antes de un tratamiento
definitivo. Para los estudiantes de Medicina en su
ultimo semestre, comprender las indicaciones vy
aplicaciones de la traccidn es esencial para el internado
rotativo, donde podrian manejar casos como una
fractura de fémur en urgencias o una fractura
supracondilea de himero en pediatria.

Este capitulo describe los principios, objetivos,
clasificacion y tipos de traccién, proporcionando a los
estudiantes herramientas para optimizar la alineacién
6sea y reducir complicaciones en pacientes
traumatizados [2].

Definicién

La traccién consiste en la aplicacién de una fuerza
controlada sobre una extremidad o segmento corporal
para alinear huesos fracturados, reducir luxaciones o
corregir deformidades. Se utiliza como tratamiento
temporal o definitivo, dependiendo de la lesién vy el
contexto clinico [2].

Objetivos de la Traccién

La traccién busca lograr los siguientes objetivos [2]:

e Restaurar la alineacién de fragmentos dseos
para facilitar la consolidacién.

e Reducir el dolor al minimizar el movimiento en el
foco de fractura.
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o Inmovilizar la lesién hasta que sea posible un tra-
tamiento definitivo (ejemplo: cirugia o yeso).

e Prevenir o corregir contracturas musculares.

o Reducir espasmos musculares y mejorar la circu-
lacion local.

o Facilitar el manejo preoperatorio o postoperato-
rio en fracturas complejas.

Ejemplo clinico: En un paciente pediatrico con fractura
supracondilea de himero, la traccién de Dunlop alinea
los fragmentos antes de la fijacion quirirgica.

Clasificaciéon de la Tracciéon

La traccién se clasifica segun el método de aplicacion
[2]:

Traccién manual: Aplicada directamente por el médico
mediante manipulacién de la extremidad, usada en
reducciones iniciales.

Traccién cutdnea: Fuerza aplicada a la piel mediante
cintas adhesivas o vendas elasticas, distribuyendo la
tension sobre una amplia area.

Traccién esquelética: Fuerza aplicada directamente al
hueso mediante agujas o alambres (ejemplo: aguja de
Steinmann o Kirschner), indicada en fracturas graves.

Nota: Verifica la alineacidn de la extremidad durante la
traccién para evitar lesiones neurovasculares.
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Tipos Especificos de Traccion

Los siguientes tipos de traccidon se utilizan segun la
region anatémica y la lesion [2]:

Traccion de  Dunlop:  Suspende el brazo
horizontalmente mediante traccion cutdnea o
esquelética, usada en fracturas supracondileas de
hdmero en nifos.

Traccién de Bryant: Aplica traccion cutdnea en ambas
piernas (caderas a 90°, rodillas extendidas), usada en
fracturas femorales en niflos menores de 3 afos.

Tracciéon de Buck: Traccién cutdnea con piernas
extendidas, indicada en fracturas de cadera o fémur en
adultos para reducir espasmos musculares.

Traccién de Russell: Combina traccidon cutdnea en la
pierna con soporte bajo la rodilla, usada en fracturas de
fémur para alinear e inmovilizar cadera y rodilla.

Traccion a 90 grados: Utiliza una bota de yeso y aguja
esquelética en el fémur distal, comdn en fracturas
femorales pediétricas.

Traccion de suspensién en equilibrio: Suspende la
pierna en flexion sin traccion directa, usada para relajar
musculos en fracturas de cadera.

Traccién cervical: Aplica fuerza al crdneo mediante
tenazas (ejemplo: Crutchfield) en hiperextensidn,
indicada en fracturas cervicales.

Ejemplo clinico: Un paciente con fractura de fémur en
urgencias puede beneficiarse de la traccidén de Russell
para estabilizar la lesion antes de la cirugia [2].
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Indicaciones

La traccién se emplea en las siguientes situaciones [2]:

o Fracturas de huesos largos (fémur, himero) que
requieren alineacion temporal.

e Luxaciones articulares, como cadera o rodilla,
antes de la reduccidon definitiva.

e Correccién de deformidades o contracturas
musculares.

e Manejo preoperatorio o postoperatorio para
mantener la alineacién.

e Inmovilizacién de lesiones espinales o pélvicas
en casos seleccionados.

Complicaciones

Aunque efectiva, la traccion puede presentar riesgos si
no se aplica correctamente [14]:

e Lesiones neurovasculares por presion excesiva o
mala alineacion.

o Infecciones en sitios de insercidon de agujas es-
queléticas.

o Contracturas musculares por inmovilizacion pro-
longada.

o Ulceras por presién en traccion cuténea.
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Nota: Monitorea la piel y los pulsos distales
regularmente para detectar ~ complicaciones
tempranas.

Métodos de Tratamiento: Yesos, Férulas, Vendajes

Los métodos de inmovilizacidn, como yesos, férulas y
vendajes, son fundamentales en traumatologia para
estabilizar lesiones, reducir dolor y promover la
curacién. Para los estudiantes de Medicina en su ultimo
semestre, dominar estas técnicas es crucial para el
internado rotativo, donde podrian inmovilizar una
fractura de antebrazo tras una caida o aplicar un
vendaje compresivo en un esguince de tobillo. Este
capitulo detalla los principios, tipos, indicaciones y
aplicaciones de estos métodos, proporcionando a los
estudiantes herramientas para estabilizar lesiones y
mejorar los resultados clinicos [2].

Introduccién

Los vendajes, férulas y yesos se utilizan para inmovilizar
articulaciones y huesos lesionados, controlar edema y
proteger tejidos blandos. Estas técnicas son esenciales
en el manejo inicial de lesiones musculoesqueléticas,
especialmente en urgencias, donde una inmovilizacién
adecuada puede prevenir complicaciones como
desplazamientos o infecciones [2].

Vendajes

Los vendajes son procedimientos que envuelven una
region corporal para proteger, inmovilizar o comprimir.
Se dividen en varios tipos segun su propésito [2]:
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Tipos de Vendajes

Contentivo (blando): Protege la piel, fija apdsitos o
sostiene férulas. Ejemplo: Vendaje para cubrir una
herida tras desbridamiento.

Compresivo: Aplica presiéon progresiva (distal a
proximal) para reducir edema o hematomas. Ejemplo:
Vendaje en un esguince de tobillo para controlar
hinchazén.

Suspensorio: Sostiene estructuras como el escroto o
mamas. Ejemplo: Soporte escrotal tras trauma
testicular.

Funcional: Inmoviliza una articulacion lesionada
permitiendo movilidad limitada en &reas no afectadas.
Requiere conocimiento de anatomia y biomecanica [1].

Técnicas de Vendaje

Vuelta circulars Cubre completamente la vuelta
anterior, usada para iniciar/finalizar vendajes o fijar
apositos (ejemplo: en el antebrazo).

Vuelta en espiral: Cada vuelta cubre 2/3 de la anterior,
aplicada de distal a proximal (ejemplo: en la pierna
para edema).

Vuelta en espiga: Alterna vueltas ascendentes y
descendentes con mayor tensidon hacia arriba, ideal
para extremidades.

Vuelta recurrente: Pliegues alternados para dedos,
cabeza o munones (ejemplo: capelina para el cuero
cabelludo).
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Vuelta en ocho: Cruza en el centro de articulaciones

como rodilla o codo, permitiendo movilidad controlada
[2].

\[ rx,_)mamﬂ

llustracion 16 Técnicas de vendajes. Fuente: Adaptado
de Rodriguez S, Banderas P, Pendon M. Manuel de En-
fermeria en vendajes. https://urgenciasaneloy.com/wp-
content/uploads/2015/10/vendajes-para-enfer-
merc3ada-manual.pdf.

Nota: Asegura que el vendaje no esté demasiado
apretado para evitar compromiso vascular; verifica
pulsos distales.

Ejemplo clinico: Un vendaje compresivo en espiral
aplicado en un esguince de tobillo reduce el edema'y
estabiliza la articulacidn.

Férulas

Las férulas son dispositivos rigidos que inmovilizan
parcialmente una extremidad, cubriendo uno o dos
lados. Constan de una capa interna blanda (algoddn) y
una externa dura (yeso, fibra de vidrio, metal o pléstico)
fijada con vendas o velcro [2].


https://urgenciasaneloy.com/wp-content/uploads/2015/10/vendajes-para-enfermerc3ada-manual.pdf
https://urgenciasaneloy.com/wp-content/uploads/2015/10/vendajes-para-enfermerc3ada-manual.pdf
https://urgenciasaneloy.com/wp-content/uploads/2015/10/vendajes-para-enfermerc3ada-manual.pdf
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Caracteristicas

o Permiten ajuste para edema inicial, a diferencia
de los yesos.

o Sonideales paralesiones agudas o cuando se re-
quiere monitoreo frecuente.

Ejemplo clinico: Una férula en "U” para una fractura
distal de radio permite hinchazén sin comprometer la
circulacion.

Nota practica: Revisa la piel bajo la férula para prevenir
Ulceras por presién.

Yesos

Los yesos son vendajes rigidos que rodean
completamente la extremidad, proporcionando
inmovilizacién total. Constan de una capa interna de
algoddén y una externa de yeso tradicional o fibra de
vidrio [2].

Tipos de Yesos

Yeso tradicional: Polvo de sulfato de calcio
mezclado con agua, pesado y menos resistente a la

humedad.

Yeso de fibra de vidrio: Ligero, duradero, disponible en
varios colores, permite mejores radiografias. Puede
incluir forro impermeable.
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Ejemplo clinico: Un yeso de fibra de vidrio en una
fractura de antebrazo estable asegura inmovilizaciéon
prolongada.

Capas del yeso

Yeso o fibra de vidrio
Almohadilla

llustracion 17 Estructura del yeso.
Fuente:  Adaptado de topdoc-
tors.es/articulos-medicos/yesos-su-
mergibles-solucion-novedosa-para-
las-fractu-
ras/?__cf_chl_tk=Wzi46.BqSBDfcsx80
UugNrwToYIAJOB.houaDSqYm4Q-
1757307928-1.0.1.1-

zLRud80elL 9sGOPLAANje_gPEWGgM
anSqAxwlGyYOwHQ

Técnica de Aplicacidn
o Se aplica una capa de algoddén suave sobre la piel.

o El material externo (yeso o fibra de vidrio) se hume-
dece y moldea alrededor de la extremidad, asegu-
rando una alineacién anatémica adecuada.
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o Se deja espacio para edema inicial, especialmente
en fracturas agudas, para evitar el sindrome com-
partimental [2].

-

S~ .
EXTREMIDAD SUPERIOR: 10-12 CAPAS DE YESO
T S ——

EXTREMIDAD INFERIOR: 14-16 CAPAS DE YESO

llustracion 18 Capas de un yeso. Fuente: Tomado de:
https://traumatopedia.com/traumatologia/como-po-
ner-yeso-perfecto-trucos-consejos/

Nota: Eleva la extremidad durante los primeros dias
para reducir hinchazén y verifica la integridad
neurovascular post-aplicacion.

Indicaciones

Los vendajes, férulas y yesos se utilizan en las siguientes
situaciones [2]:

e Inmovilizaciéon de fracturas estables (ejemplo:
fractura de radio distal).

o Control de edema en esguinces o contusiones.

o Fijacion de apdsitos o dispositivos de traccion.
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o Correccién de deformidades (ejemplo: mufo-
nes tras amputacion).

e Hemostasia en lesiones con sangrado leve.
Complicaciones
El uso inadecuado de estas técnicas puede causar [14]:

e« Compromiso neurovascular por presidén exce-
siva, que puede derivar en sindrome comparti-
mental.

o Ulceras por presién o infecciones cutaneas de-
bido a friccion o humedad.

o Rigidez articular por inmovilizacién prolongada,
requiriendo rehabilitacidn posterior.

Nota: Monitorea pulsos, sensibilidad y coloracién de la
piel distal regularmente. Ensefia al paciente a reportar
sintomas como dolor intenso o entumecimiento.
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Clasificacion de las Fracturas

La clasificacion de las fracturas es un componente
esencial en traumatologia, ya que orienta el
diagndstico, tratamiento y prondstico de las lesiones
Oseas. Para los estudiantes de Medicina en su ultimo
semestre, comprender estas categorias es crucial para
el internado rotativo, donde podrian determinar si una
fractura de tibia requiere cirugia o inmovilizaciéon con
yeso.

Este capitulo detalla los criterios de clasificacion de las
fracturas segun el mecanismo, trazo, tipo, localizaciény
relacion con el medio ambiente, proporcionando a los
estudiantes herramientas para planificar tratamientos
efectivos y minimizar complicaciones.

Introduccién

Las fracturas son discontinuidades en la estructura dsea
causadas por fuerzas que superan su resistencia, por lo
que, clasificarlas permite a los médicos evaluar la
gravedad, decidir entre manejo conservador o
quirdrgico, 'y anticipar complicaciones como
infecciones o pseudoartrosis. Una clasificacion precisa,
basada en radiografias y exploracién clinica, es la base
para una practica traumatoldgica efectiva.
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Ky

TRANVERSA ALA DE MARIPOSA OBLICUA IMPACTADA ESPIROIDEA

BN =l -

PARCELAR CONMINUTA INCURVACION SEGMENTARIA EN TALLO VERDE

llustraciéon 19 Tipo de fracturas Fuente: Tomado de
https://www.mba.eu/blog/tipos-de-fracturas/

Segun el Mecanismo Traumatico

Las fracturas se clasifican segun la fuerza que las
produce [2]:

Directas: Ocurren en el sitio de impacto (ejemplo:
fractura de tibia por golpe con un objeto).

Indirectas: Se producen a distancia del punto de fuerza
(ejemplo: fractura de clavicula por caida sobre la mano
extendida).

Por flexién: La fuerza actia como palanca, deformando
el hueso (ejemplo: fractura de antebrazo por torsion).

Por compresion: Los huesos son aplastados por fuerzas
axiales (ejemplo: fractura vertebral por caida de altura).

Por cizallamiento: Fuerzas cortantes rompen el hueso
(ejemplo: fractura oblicua de tibia).

Por avulsion: Un ligamento o tenddén arranca un
fragmento éseo (ejemplo: fractura del maléolo por
torsidon de tobillo).
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Ejemplo clinico: Una fractura transversa de fémur en
un motociclista tras un accidente suele ser directa,
causada por el impacto contra el vehiculo.

Segun el Trazo Fracturario

El trazo describe la orientacidon de la fractura en el
hueso [2]:

£
——

—

|

A\

.

i

—r—

£

llustracion 20 Tipos de fracturas. Tomado de:
https://www.fisioterapia-online.com/fracturas-oseas-
que-es-causas-sintomas-diagnostico-tratamiento

Transversas: Perpendiculares al eje del hueso, con
superficie irregular (ejemplo: fractura de humero por
trauma directo).

Oblicuas: Anguladas respecto al eje; cortas (<45°) o
largas (>45°) (ejemplo: fractura de tibia por torsion).

Espirales: Trazo helicoidal, tipico de mecanismos de
torsién (ejemplo: fractura de tibia en esquiadores).
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Conminutas:  Multiples fragmentos, comunes en
traumatismos de alta energia (ejemplo: fractura de
fémur en accidente vehicular).

Nota: Siempre solicita radiografias en multiples
proyecciones (anteroposterior y lateral) para confirmar
el trazo.

Segun el Tipo de Fractura

El tipo refleja la extensidn y caracteristicas de la lesion
[2]:

Completas: Dividen el hueso en dos o més fragmentos,
con posible desplazamiento (angular, lateral o
solapamiento).

Incompletas: Afectan solo parte del espesor dseo
(ejemplo: fractura en tallo verde en nifos, debido a la
flexibilidad dsea).

Subperidsticas: El hueso se fractura completamente,
pero el periostio intacto mantiene los fragmentos
alineados, tipicas en nifos.

Tabla 15 Clasificacion de las fracturas

Fuente: Court-Brown CM, Heckman JD, McQueen
MM, Ricci WM, Tornetta P lll. Rockwood and Green'’s
Fractures in Adults. 9th ed. Philadelphia: Wolters
Kluwer; 2020.

Ejemplo clinico: Una fractura en tallo verde de radio en
un nifio tras una caida muestra flexion dsea sin
separacion completa.
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Segun la Localizacién

La localizacién describe la regién ésea afectada [2]:

Epifisarias: Afectan el extremo articular (articulares) o
no articular (extraarticulares) del hueso.

Diafisarias: Ocurren en el cuerpo del hueso, divididas
en tercios proximal, medio o distal.

Metafisarias: Localizadas entre la epffisis y diafisis, en la
zona de transicion.

e i . - Caracteristica
Clasificacion |Ejemplo Clinico . .
Principal
: Fractura de tibia|Ocurre en el sitio
Directa .
por golpe de impacto
Fractura de himero | Perpendicular al
Transversa o
por trauma eje bseo
Fractura de fémur| .. .
Divide el hueso
Completa con
: en fragmentos
desplazamiento
. Afecta la
Epifisaria Fractura de meseta i
) o superficie
articular tibial )
articular
: Fractura expuesta|Comunica con el
Abierta - P )
de tibia exterior
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Ejemplo clinico: Una fractura diafisaria de tibia en el
tercio medio, comun en futbolistas, requiere evaluacion
radiografica para planificar tratamiento.

Segun la Relacién con el Medio Ambiente

La relacion con los tejidos blandos determina el riesgo
de infeccién [2]:

Cerradas: El foco fracturario estd aislado, sin
perforacion de la piel.

Abiertas: Los fragmentos dseos perforan la piel o estén
expuestos, aumentando el riesgo de infeccién
(ejemplo: fractura expuesta de tibia en accidente).

Nota: Las fracturas abiertas requieren desbridamiento
quirdrgico urgente y profilaxis antibidtica.

Clasificar las fracturas permite:

o Elegir entre tratamiento conservador (yeso) o
quirdrgico (osteosintesis).

o Anticipar complicaciones, como infecciones en
fracturas abiertas o pseudoartrosis en conminu-
tas.

e Comunicar hallazgos de manera precisa en infor-
mes clinicos [16].
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Paciente Politraumatizado

El manejo del paciente politraumatizado es uno de los
desafios mas criticos en traumatologia, requiriendo un
enfoque sistemético para identificar y tratar lesiones
que amenazan la vida. Para los estudiantes de Medicina
en su ultimo semestre, dominar estas habilidades es
esencial para el internado rotativo, donde podrian
estabilizar a un paciente tras un accidente vehicular con
multiples fracturas o hemorragia interna.

Este capitulo detalla los principios de evaluacién vy
tratamiento del paciente politraumatizado, siguiendo el
protocolo de Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS),
proporcionando a los estudiantes herramientas para
salvar vidas en situaciones criticas.

Introduccién

Un paciente politraumatizado presenta lesiones en dos
o mas sistemas organicos, como fracturas,
traumatismos toracicos o lesiones viscerales, a menudo
causadas por traumatismos de alta energia (ejemplo:
accidentes de transito). La evaluacién inicial sigue un
enfoque estructurado de revisién primaria y secundaria
para priorizar lesiones criticas y estabilizar al paciente.

Revision Primaria

La revisidon primaria, basada en el protocolo ATLS,
identifica y trata de inmediato condiciones que
amenazan la vida mediante el enfoque ABCDE: Via
Aérea, Respiracion,  Circulacién, Discapacidad
Neuroldgica, Exposicidn [3].
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Evaluacidn Inicial

Via aérea (A): Asegura la permeabilidad de la via aérea,
con control cervical manual para proteger la columna.
Intubacién si es necesario.

Respiracién (B): Evalda ventilacidn; trata neumotdrax o
hemotdrax.

Circulacion (C): Controla hemorragias externas
mediante compresién directa; identifica shock
hemorrdgico (taquicardia, hipotensién).

Discapacidad neurolégica (D): Evalta nivel de
consciencia con la Escala de Glasgow (méximo 15
puntos; <8 indica lesién grave).

Exposicion (E): Expone al paciente para identificar
lesiones, previniendo hipotermia [3].

Ejemplo clinico: Un motociclista con fractura de pelvis 'y
taquicardia  requiere  compresién  directa vy
estabilizacién pélvica para controlar hemorragia.

Control de Hemorragias

e Hemorragias severas en extremidades se controlan
con compresién directa o torniquetes en casos ex-
tremos.

o Fracturas inestables (ejemplo: pelvis, fémur) contri-
buyen a hemorragia interna; la inmovilizacién con
férulas reduce el sangrado [2].

Nota: Prioriza la via aérea y control de hemorragias
antes de evaluar fracturas.
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Inmovilizacion de Fracturas

e Inmoviliza fracturas para reducir dolor, sangrado y
dano a tejidos blandos.

o Férulas alinean la extremidad en posicidon anaté-
mica; evita manipulacién excesiva.

o Fracturas abiertas requieren vendaje estéril y des-
bridamiento quirdrgico urgente [2].

Estudios Radiolégicos

o Radiografias iniciales (térax, pelvis, columna cervi-
cal) se solicitan segun el mecanismo de lesidon y es-
tado hemodinamico.

o Tomografia computada (TAC) se reserva para pa-
cientes estables [3].

Ejemplo clinico: Una radiografia de pelvis revela
fractura inestable en un politraumatizado, guiando la
estabilizacién quirdrgica.

Tabla 16 Revision del paciente politraumatizado

Componente SAENED
Accién Principal riti a
ABCDE ccio cip Criticos
buscar
Obstruccién,
L Asegurar :
Via aérea . traumatismo
permeabilidad .
cervical
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Tratar Disnea,

Respiracion . . . )
neumotdrax/hemotdrax | cianosis

Taquicardia,

Circulacion Controlar hemorragia . -
hipotensién

Evaluar Escala de | Consciencia

Discapacidad Glasgow alterada

Hemorragias
ocultas,
fracturas

Identificar lesiones,

Exposicidon ) . )
P evitar hipotermia

Fuente: Adaptado de American College of Surgeons.
ATLS: Advanced Trauma Life Support. 10th ed.
Chicago: ACS; 2018.

Revision Secundaria

La revisién secundaria es una evaluaciéon detallada de
cabeza a pies, realizada tras estabilizar al paciente [3].

Historia de la Lesién

Mecanismo: Trauma cerrado (ejemplo: caida) o
penetrante (ejemplo: herida por arma).

Ambiente: Lugar del accidente (ejemplo: carretera,
altura).

Estado  previo: Consumo de alcohol/drogas,
comorbilidades.

Atencion  prehospitalaria:  Intervenciones iniciales
(ejemplo: inmovilizaciéon cervical) [25].
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Ejemplo clinico: Un paciente con fractura de fémur tras
caida de altura reporta consumo de alcohol,
aumentando el riesgo de complicaciones.

Examen Fisico

El examen fisico busca lesiones que amenacen la vida o
la extremidad, evaluando cuatro componentes [2]:

Piel: Hematomas, laceraciones, abrasiones.

Funciéon neuromuscular: Sensibilidad, fuerza muscular
(escala MRC, 0-5).

Estado circulatorio: Pulsos distales (radial, tibial
posterior).

Integridad esquelética y ligamentaria: Deformidades,
crepitacién, laxitud articular.

Signos clave:

Pérdida de sensibilidad: Sugiere lesién nerviosa
medular o periférica.

Dolor muscular intenso: Indica contusidon o fractura.

Movilidad  articular anormal: Sugiere ruptura
ligamentaria [1].

Ejemplo clinico: Un paciente con fractura expuesta de
tibia muestra pérdida de pulso tibial posterior,
requiriendo evaluacién vascular urgente.
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Lesiones que Amenazan la Extremidad

Fracturas abiertas: Riesgo de infeccion; requieren
desbridamiento y antibidticos.

Lesiones articulares: Luxaciones o fracturas

intraarticulares; necesitan reduccién e inmovilizacidn
[2].

Nota: Administra profilaxis antitetdnica en fracturas
abiertas.

El manejo del paciente politraumatizado requiere
priorizar lesiones criticas, estabilizar al paciente vy
planificar intervenciones definitivas. Se debe:

o Aplicar el protocolo ABCDE para salvar vidas.

e Inmovilizar fracturas para reducir complicacio-
nes.

o Documentar hallazgos con precisién para guiar
el tratamiento multidisciplinario [18].



Manual de Traumatologia y Ortopedia .

Fracturas y Luxaciones de la Columna

Las fracturas y luxaciones de la columna vertebral son
lesiones graves que pueden comprometer la médula
espinal, resultando en déficits neuroldgicos o incluso la
muerte. Para los estudiantes de Medicina en su ultimo
semestre, comprender el diagndstico y manejo inicial
de estas lesiones es crucial para el internado rotativo,
donde podrian enfrentarse a un paciente con trauma
cervical tras un accidente vehicular.

Este capitulo describe los mecanismos, clasificacion,
evaluacién y tratamiento inicial de estas lesiones,
enfatizando la importancia de la estabilizacion y la
prevencién de dafios secundarios [2].

Introduccién

La columna vertebral, formada por 33 vértebras (7
cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares, 5 sacras, 4
coccigeas), protege la médula espinal y proporciona
soporte estructural. Las fracturas y luxaciones resultan
de traumatismos de alta energia (caidas, accidentes de
transito) o baja energia en pacientes con osteoporosis
[19]. La evaluacién precisa y el manejo inicial son
esenciales para minimizar complicaciones neurolégicas

[1].
Mecanismos de Lesion

Las lesiones de la columna se producen por:

Flexion: Compresion anterior de la vértebra (ejemplo:
fractura en cuna).
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Extension: Tension posterior, comun en traumatismos
por hiperextension cervical.

Rotacién: Torsién que causa luxaciones o fracturas
articulares.

Compresién axial: Aplastamiento vertebral, tipico en
caidas de altura.

Cizallamiento: Desplazamiento lateral 0
anteroposterior de vértebras [2].

Ejemplo clinico: Un paciente con dolor cervical intenso
tras un choque frontal en un vehiculo puede presentar
una fractura en cufa por flexion, requiriendo
evaluacién inmediata para descartar compromiso
medular.

Clasificacion

Las fracturas y luxaciones de la columna se clasifican
segun su estabilidad y region anatémica [2]:

Cervical: Fracturas de C1-C2 (Jefferson, odontoides) o
luxaciones facetarias.

Toracolumbar: Fracturas por compresién, estallido o
flexion-distraccion.

Estables: Sin compromiso de la médula o alineacién
(ejemplo: fractura en cufa).

Inestables: Con riesgo de dafo medular (ejemplo:
fractura-luxacion).
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llustracion 21 Fractura del ahorcado, hi-
perextension. Tomado de: https://espal-
daycuello.com/fractura-apofisis-espinosa-
cervical/

Evaluacién Inicial

La evaluacién sigue el protocolo ATLS, priorizando la
via aérea: A: permeabilidad con control cervical, y
estabilizacién cervical, seguida de respiracién; B:
ventilacién - circulacion; C: control de hemorragias -
discapacidad neuroldgica; D: Escala de Glasgow vy
exposicion; y E: identificacion de lesiones [3].

Inspeccién: Hematomas, deformidades, abrasiones [3].
Palpacion: Dolor en apéfisis espinosas, crepitacidn [3].

Examen neuroldgico: En la exploracidon neuroldgica se
evalian de forma sistemética la fuerza muscular,

101



Oswaldo Efrain Cardenas Lépez, Tania Diciana Arévalo Cérdova, Milena
Estefania Bravo Guzhfiay, Oswaldo Efrain Cardenas Lopez

mediante la escala MRC; la sensibilidad, explorando
dermatomas para detectar alteraciones tactiles,
dolorosas, térmicas o profunda; y los reflejos
osteotendinosos  principales:  bicipital, tricipital,
rotuliano, aquileo, junto con posibles reflejos
patolégicos [20].

Tabla 17 Escala MRC

. e Interpretacion .
Grado | Descripcion réztica en Ejemplo
MRC clinica P . s clinico
exploracién
) Paralisis
Sin .
-, Paralisis completa
contraccion L.
completa. No por lesién
muscular o :
0 . |hay movimiento |nerviosa
detectable, ni| .72, .7 .,
o ni fibrilacién grave:
siquiera con . .,
loacidn visible seccion
palp nervio radial
Contraccidon Intento de
muscular o contraccion
Movimiento ;
muy leve, inimo. sin sin mover el
1 perceptible T dedo tras
desplazamiento .
solo al palpar . lesion
i articular :
el musculo nerviosa
(fibrilacidn) reciente
Movimiento Movimient
. vimien .,
activo O'bl ento Flexion de
i
2 completo, plt?s ole do| codo en
iminan L
pero solo en € ando la decubito
: gravedad .
plano sin lateral sin

gravedad (ej.
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flexion resistencia
horizontal del externa
codo con
brazo
apoyado)
Movimiento
activo ) Elevacidon
Fuerza funcional
completo . del brazo a
minima (contra o .
contra , 90° sin
3 gravedad si,
gravedad, poder
i contra o
pero sin ) ) resistir
. . resistencia no) .,
resistencia presién leve
adicional
Movimiento .,
i Abduccidn
activo
de hombro
completo Fuerza buena,
L contra
contra pero no maxima ) .
4 . resistencia
gravedady |(hay debilidad
. moderada
contra evidente) del
resistencia .
examinador
moderada
Movimiento
activo ) )
Fuerza muy Resistencia
completo .
buena, casi fuerte, pero
contra
4+ ravedad normal (leve con leve
gontra y fatigabilidad o | cedencia al
. ) debilidad sutil) |final
resistencia
fuerte
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Fuerza
normal:
. Fuerza
movimiento
. completa en
activo Fuerza normal,
o todos los
5 |completo simétrica al lado
grupos
contra contralateral
musculares
gravedady
) ] clave
resistencia
maxima

Fuente: Fehlings MG, Tetreault L, Wilson JR, et al. A
clinical practice guideline for the management of
acute spinal cord injury: introduction, rationale, and

scope. Global Spine J. 2020;10(2 Suppl):1S-4S.

Cuando se sospecha de lesién medular, se integra la
escala ASIA (American Spinal Injury Association) para
clasificar de manera clara y estandarizada el grado de
dafno en la médula espinal, lo que ayuda a predecir el
prondstico y orientar el manejo urgente del paciente
[20].

Tabla 18 Escala ASIA

Grad T e el Resumen
Clasificacié | Descripcion -y
o n clinica rapido para
ASIA recordar

No hay funcién

Lesi sensitiva ni Nada por
A esmlant motora por debajo
completa debajo del (completa)
nivel

neuroldgico,
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incluyendo
segmentos
sacros S4-S5 (ni
sensibilidad
anal, ni
contraccién
voluntaria
anal).

Hay
preservacion
de funcién
sensitiva por
Lesion debajo del

incompleta nivel
sensitiva | (incluyendo S4-
S5), pero no
hay funcién
motora
voluntaria.

Solo
sensibilidad
(sensibilidad

si,
movimiento
no)

Existe funcién
motora por
debajo del

nivel, pero mas

de la mitad de
Lesion los musculos | Movimiento
incompleta clave tienen débil (<3/5
motora fuerza <3/5 | en mayoria)
(movimiento
contra
gravedad, pero
sin resistencia
significativa).
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Lesidon
D incompleta
motora Util

Funciéon
motora
preservada por
debajo del
nivel, y al
menos la mitad
(o mas) de los
musculos clave
tienen fuerza 2
3/5
(movimiento
contra
gravedad y con
resistencia
moderada).

Movimiento
atil (=3/5 en
mayoria)

E Normal

Fuente: Fehlings MG, Tetreault L, Wilson JR, et al. A
clinical practice guideline for the management of
acute spinal cord injury: introduction, rationale, and
scope. Global Spine J. 2020;10(2 Suppl):1S-4S.

Las funciones
sensitiva y
motora son

completament

e normales en

todos los
segmentos (se
aplica solo si
hubo lesién
previay
recuperacion
total).

Todo normal
(recuperacio
n completa)
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Pruebas de imagen: Radiografias, TAC o resonancia
magnética para confirmar lesiones [2].

Ejemplo clinico: Un paciente con pérdida de
sensibilidad en extremidades inferiores tras una caida
requiere inmovilizacién cervical inmediata y TAC.

Tratamiento Inicial

Inmovilizacién: Collar cervical o tabla espinal para
prevenir dafio medular secundario.

Estabilizacion hemodinamica: Control de hemorragias
y shock.

Manejo neuroldgico: Metilprednisolona en casos
seleccionados, aunque su uso es controvertido [20].

Consulta especializada: Derivacién a neurocirugia o
traumatologia para tratamiento definitivo (conservador
o quirurgico), guiado por la escala TLICS [26].

Tabla 19 Escala TLICS

Componen | Subtipo/ | Puntuaci | Descripcion
te Categoria on clinica

Fractura en

1 cuna o
o, ., compresion
Morfologia | Compresion 1 P
Te simple del
de la lesién
cuerpo
vertebral
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Estallido
(burst)

Compresidn
con
fragmentacio
n del cuerpo
vertebral y
posible
retropulsion

Distraccion
(translaciona
| o Chance)

Lesion por
distraccién
(horizontal a
través del
cuerpo o
elementos
posteriores)

Rotacion /
traslacion

Fractura-
luxacidon con
componente
rotacional o
cizallamiento

(muy
inestable)

2.
Complejo
ligamentos

o posterior
(CLP)

Intacto

Ligamentos
posteriores
preservados
(sin
separacion
significativa)

Sospechoso
/

Lesion
ligamentosa
incierta
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indetermina

do

(edema en
RM, pero sin
disrupcion
clara)

Roto /
lesionado

Disrupcion
clara de
ligamentos
interespinoso
S,
supraespinos
os o capsula
facetaria

3. Estado
neurolégic
o

Intacto

Sin déficit
neuroldgico
sensitivo ni

motor

Lesidon de
raiz nerviosa

Déficit
radicular
aislado
(dolor,
parestesias o
debilidad en
un territorio
radicular)

Lesidon
medular
incompleta

Déficit motor
o sensitivo
incompleto
por debajo

del nivel
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(ASIAB,Co
D)
Lesion Déficit motor
y sensitivo
crgrendullei; 3 completo
P (ASIA A)

Puntuacion total y recomendacion de tratamiento

e < 3 puntos: Tratamiento conservador (inmovi-
lizacién con corsé o TLSO, reposo, rehabilita-
cion)

e 4 puntos: Decision individualizada (conserva-

dor o quirdrgico segun factores del paciente)

e 25 puntos: Tratamiento quirdrgico recomen-
dado (descompresién y/o estabilizacion instru-
mentada)

Fuente: Lee JY, Vaccaro AR, Lim MR, et al.
Thoracolumbar injury classification and severity score:

a new paradigm for the treatment of thoracolumbar
spine trauma. J Orthop Sci. 2021;26(2):167-172.

Nota: Evita manipular la columna sin inmovilizacién
adecuada; cualquier movimiento puede exacerbar el
dafio medular.
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Complicaciones

o Déficits neuroldgicos permanentes (paraplejia, te-
traplejia).

o Infecciones postquirlirgicas en fracturas abiertas.

e Inestabilidad crdénica si no se estabiliza adecuada-
mente [2].

Ejemplo clinico: Un paciente con fractura odontoides
tipo Il puede requerir halo-vest o fijacién quirurgica,
dependiendo de la estabilidad y edad.

Concepto de Estabilidad: Modelo de las

Tres Columnas de Denis

La estabilidad de la columna vertebral se evalla
utilizando el modelo de las tres columnas de Denis, que
clasifica las estructuras vertebrales en tres regiones
anatomicas [19]:

Columna anterior: Incluye los dos tercios anteriores del
cuerpo vertebral, el disco intervertebral y el ligamento
longitudinal anterior.

Columna media: Comprende el tercio posterior del
cuerpo vertebral, el disco y el ligamento longitudinal
posterior.

Columna posterior: Formada por los pediculos,
ldaminas, apdfisis espinosas, transversas y ligamentos
posteriores (interespinoso, supraespinoso).

Inestabilidad: Se define como el compromiso
estructural de al menos dos de las tres columnas, lo que
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aumenta el riesgo de desplazamiento vertebral y dafio
medular [19].

Nota: En un paciente con sospecha de fractura
vertebral, siempre inmoviliza la columna antes de
realizar pruebas de imagen para evitar lesiones
secundarias.

Clasificacion General de las Fracturas

Vertebrales

Las fracturas de la columna se clasifican segun la region
anatémica, el mecanismo de lesidn y la estabilidad. La
clasificacién de Magerl, utilizada principalmente en la
region toracolumbar, divide las fracturas en tres tipos
principales [19]:

Tipo A(Compresion): Afecta principalmente la columna
anterior, con fracturas por compresion o estallido.

Tipo B (Distraccion): Compromete las columnas
anterior y posterior, con separacién de estructuras por
fuerzas de distraccion.

Tipo C (Rotacion): Involucra las tres columnas, con
rotacion o cizallamiento, resultando en inestabilidad
severa.

A continuacion, se detallan los tipos de fracturas segun
la region anatémica de la columna.

Fracturas de la Columna Cervical

La columna cervical (C1-C7) es altamente mévil, lo que
la hace susceptible a lesiones por traumatismos. Las
fracturas cervicales a menudo se asocian con traumas
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craneales o faciales, y su manejo requiere
inmovilizacién inmediata para proteger la médula
espinal [1, 3].

Fracturas del Atlas (C1)

Fractura de Jefferson: Fractura del arco anterior y/o
posterior de C1, causada por compresion axial
(ejemplo: caida sobre la cabeza). Puede ser estable si
el ligamento transverso esta intacto, pero inestable si se
rompe, con separacién de las masas laterales >7 mm
(tipo 1) [2].

Fractura de arco posterior: Lesiéon aislada,
generalmente estable, por hiperextension.

Ejemplo clinico: Un paciente con dolor cervical tras
bucear en aguas poco profundas puede tener una
fractura de Jefferson, detectable en TAC.

Nota: Evalta el ligamento transverso con resonancia
magnética (RM) para determinar la estabilidad.

Fracturas del Axis (C2)

Fractura odontoides: Clasificada en tres tipos segun la
altura de la fractura [2]:

Tipo I: Fractura apical, estable, rara, afecta la punta de
la apdfisis odontoides.

Tipo II: Fractura en la base de la odontoides, inestable,
con alto riesgo de no unién.

Tipo Ill: Fractura en el cuerpo de C2, generalmente
estable si no hay desplazamiento.
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Fractura del ahorcado: Fractura bilateral de los
pediculos de C2, causada por hiperextension (ejemplo:
accidentes vehiculares). Puede ser mortal si la apdfisis
odontoides penetra el canal medular [19].

Ejemplo clinico: Un paciente con dolor cervical y
limitacion de movimiento tras un choque vehicular
puede tener una fractura odontoides tipo I,
requiriendo TAC y posible fijacidn quirdrgica.

Nota: Inmoviliza con collar cervical rigido hasta
confirmar el tipo de fractura.

Fracturas de C3-C7

Fractura en cuna: Compresion del cuerpo vertebral
anterior por flexion, generalmente estable.

Fractura por estallido: Compresion axial que fragmenta
el cuerpo vertebral, a menudo inestable, con riesgo de
compresion medular.

Fractura-luxacion:  Combinacién de fractura vy
desplazamiento vertebral, inestable, comdn en
traumatismos de alta energia.

Ejemplo clinico: Un paciente con parestesias en las
extremidades tras un accidente de motocicleta puede
tener una fractura-luxacién cervical, requiriendo
evaluacion neuroldgica urgente.

Nota: Usa la escala ASIA para evaluar déficits
neuroldgicos en estas lesiones.
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Fracturas Toracolumbares

La regién toracolumbar (T1-L5) es propensa a fracturas
por su transicién entre la rigidez toracica y la movilidad
lumbar. Estas lesiones son comunes en jovenes por
traumatismos de alta energia (accidentes de tréfico,
caidas) y en ancianos por osteoporosis [19].

Clasificacion de Magerl
Tipo A: Compresion

Fractura en cufa: Hundimiento del platillo vertebral
anterior, generalmente estable (subtipo A1).

Fractura por estallido (Burst): Fragmentacién del
cuerpo vertebral, con posible compromiso de la
columna media (subtipo A3). Puede ser inestable si hay
retropulsion de fragmentos hacia el canal medular [2].

Fractura en diadbolo: Rotura horizontal del cuerpo
vertebral, rara, con alta tasa de no unién (subtipo A2).

Tipo B: Distraccion

Fractura de Chance: Fractura horizontal que atraviesa el
cuerpo vertebral, a menudo por distraccién en
accidentes vehiculares con cinturén de seguridad [19].

Lesion de elementos posteriores: Afecta ligamentos
interespinosos o supraespinosos, inestable (subtipo
B2).
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Tipo C: Rotacién

Fractura-luxaciéon: Compromiso de las tres columnas
con rotacién o cizallamiento, altamente inestable

(subtipo C1-C3).

Ejemplo clinico: Un paciente con dolor torécico y
debilidad en las piernas tras una caida de altura puede

tener una fractura por estallido toracolumbar,
detectable en TAC.

Nota: Prioriza la inmovilizaciéon en tabla espinal para
evitar desplazamiento de fragmentos.

Fracturas Estables vs. Inestables

Estables: Incluyen fracturas en cufa simple (A1) y
algunas fracturas por estallido sin compromiso
medular.

Inestables: Fracturas de Chance, fractura-luxacién, o

cualquier lesién que afecte dos o més columnas de
Denis [19].

Tabla 20 Tipo de fracturas toracolumbares

Tipo
Regqgidén e . Tratami
de eglo Estabili| Mecanismo atamie
Afecta . . nto
Fract dad Principal . .
da Inicial
ura
Colum .
Cufa |na Inmoviliza
. |Estable |Flexién cién
(A1) |anterio .
) (corsé)
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Estalli | Cuerpo Compresidn TAC,
do vertebr | Variable | =°MP inmoviliza
axial .,
(A3) |al cién
Cuerpo
Chan P e
y Inestabl | .. ., Fijacion
ce : Distraccion s
ligame |e quirurgica
(B2)
ntos
Fract
Ura - i res Inmoviliza
luxaci Inestabl |Rotacidn/cizalla | .,
, column . cién,
on as e miento ciruala
(C1- 9
C3)

Fuente: Adaptado de Vaccaro AR, Koerner JD,
Radcliff KE. Spinal Trauma: Surgical Techniques.
Philadelphia: Elsevier; 2021.

Fracturas Sacro-Coccigeas

Las fracturas del sacro y el coccix son menos frecuentes
pero pueden ser graves debido a su relacién con la
pelvis y los nervios sacros. Suelen ocurrir por
traumatismos directos o caidas en posicion sentada [2].

Fracturas del sacro:

Transversales: Atraviesan el sacro horizontalmente, a
menudo estables si no afectan el anillo pélvico.

Verticales: Asociadas a fracturas pélvicas, inestables si

comprometen la articulacién sacroiliaca (clasificacién
Tile C) [21].
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Fracturas coccigeas: Generalmente estables, causadas
por caidas directas.

Ejemplo clinico: Un paciente con dolor sacro tras caer
sentado puede tener una fractura transversal del sacro,
detectable en TAC pélvica.

Nota: Evalida la funcién del nervio sacro (S2-S4) para
descartar incontinencia urinaria o anal.

Luxaciones de la Columna

Las luxaciones vertebrales implican la pérdida de
contacto entre las superficies articulares de las
vértebras, a menudo asociadas con fracturas. Son mas
comunes en la regién cervical debido a su movilidad y
en la unién toracolumbar por su transicion biomecanica

[2].

Luxacion  facetaria:  Desplazamiento  de las
articulaciones facetarias, unilateral (parcial) o bilateral
(completa), inestable si afecta la médula [19].

Luxacién completa: Desplazamiento total de una
vértebra sobre otra, con alto riesgo de dano medular.

Ejemplo clinico: Un paciente con tetraplejia tras un
accidente de motocicleta puede tener una luxacién
facetaria bilateral en C5-C6, requiriendo reduccion
quirdrgica urgente.

Nota: Nunca intentes reducir una luxacién sin
imagenes previas, ya que puede exacerbar el dafo
medular.
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Escalas para la Evaluacién

Las escalas estandarizadas son herramientas esenciales
para evaluar el dano neuroldgico, la estabilidad y el
prondstico en fracturas y luxaciones de la columna. A
continuacién, se describen las principales escalas
utilizadas [26-28]:

Tabla 21 Evaluacidn de fracturas toracolumbares

Ra
Esc ng
ala | Propésito | Componentes | o |Aplicacién
Diagndstic
o
ASI | Evaluar lesidon Sensitiva, A - | neuroldgic
A medular motora E o)
Gla
sgo Evaluar Ocular, verbal, | 3 - | Politrauma
w consciencia motora 15 tismos
Guia Morfologia,
TLI | tratamiento ligamentos, 0-| Decisidon
CS |toracolumbar| neurologia 10 | quirdrgica

Fuente: Adaptado de Fehlings MG, Tetreault L,
Wilson JR, et al. A clinical practice guideline for the
management of acute spinal cord injury: introduction,
rationale, and scope. Global Spine J. 2020

119



Oswaldo Efrain Cardenas Lépez, Tania Diciana Arévalo Cérdova, Milena
Estefania Bravo Guzhfiay, Oswaldo Efrain Cardenas Lopez

Escala ASIA (American Spinal Injury Association)

La escala ASIA evalta el grado de lesion medular,
clasificando el compromiso neurolégico en cinco
categorias [20]:

o A: Lesion completa, sin funcién motora o sensitiva
por debajo del nivel de la lesidn, incluyendo el seg-
mento sacro (S4-S5).

e B: Lesion incompleta, con preservacién de la sensi-
bilidad pero sin funcién motora por debajo del ni-
vel lesionado.

e C: Lesion incompleta, con funcidn motora preser-
vada pero fuerza <3/5 en la escala MRC.

o D: Lesion incompleta, con funcién motora util
(fuerza =3/5).

o E: Funcién normal, sin déficits neurolégicos.

Ejemplo clinico: Un paciente con fractura
toracolumbar y pérdida de sensibilidad en las piernas
pero fuerza 2/5 en los cuédriceps se clasifica como
ASIA C, indicando una lesién incompleta.

Escala de Glasgow

Utilizada en politraumatismos para evaluar el nivel de
consciencia, especialmente en casos con traumatismo
craneoencefélico asociado [3]:

Ocular(1-4): Apertura de ojos (espontanea, a estimulos,
al dolor, ninguna).
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Verbal (1-5): Respuesta verbal (orientada, confusa,
palabras, sonidos, ninguna).

Motora (1-6): Respuesta motora (obedece, localiza
dolor, retira, flexién anormal, extensidn, ninguna).

Puntuacion total: 3-15; <8 indica lesién grave,
requiriendo intubacion.

Nota: Aplica la escala de Glasgow en la revision
primaria para priorizar lesiones neuroldgicas criticas.

Escala TLICS (Thoracolumbar Injury Classification and
Severity Score)

La escala TLICS evalta la gravedad de las fracturas
toracolumbares y guia la decisidon entre tratamiento
conservador o quirdrgico [26]:

Morfologia de la lesion (0-4): Compresién (1), estallido
(2), distraccion (3), rotacién (4).

Integridad del complejo ligamentoso posterior (0-3):
Intacto (0), sospechoso (2), roto (3).

Estado neuroldgico (0-3): Intacto (0), raiz nerviosa (2),
lesién medular incompleta/completa (3).

Puntuacion total: <4 sugiere tratamiento conservador;
>5 indica cirugia; 4 es indeterminado.

Ejemplo clinico: Una fractura por estallido (2 puntos),
con ligamentos posteriores rotos (3 puntos) y lesién
medular incompleta (3 puntos) da un TLICS de 8§,
indicando cirugia.
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Evaluacidn Inicial

La evaluacidn de fracturas y luxaciones de la columna
sigue el protocolo ATLS, priorizando la via aérea y la
estabilizacién cervical [3]:

. Inspeccion: Busca hematomas, deformidades,
abrasiones o heridas abiertas.

. Palpacion: Detecta dolor en apdfisis espinosas,
crepitacién o escalones vertebrales.

. Examen neuroldgico: Evalla fuerza (escala MRC,
0-5), sensibilidad (dermatomas C2-S5) y reflejos (pate-
lar, aquileo). Usa la escala ASIA para clasificar lesiones
medulares [20].

Pruebas de imagen:

Radiografia: Proyecciones anteroposterior, lateral vy
odontoides para cervical; anteroposterior y lateral para
toracolumbar.

TAC: Evalla detalles éseos y fracturas complejas.

RM: Detecta lesiones de tejidos blandos (ligamentos,
médula, discos).

Ejemplo clinico: Un paciente con pérdida de
sensibilidad en las extremidades inferiores tras una
caida requiere inmovilizacién en tabla espinal y TAC
urgente.

Nota: En politraumatismos, asume una lesién cervical
hasta que las imagenes la descarten.
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Tratamiento Inicial

El manejo inicial busca estabilizar al paciente y prevenir
dafno medular secundario [3, 19]:

Inmovilizacién: Collar cervical rigido (cervical) o tabla
espinal (toracolumbar) para mantener la alineacién y
para prevenir dafio medular secundario [3].

Estabilizacion hemodinamica: Control de hemorragias
y shock, mediante la reposicién de volumen con
cristaloides como el lactato de Ringer en shock
hipovolémico; vasopresores en shock neurogénico
para el manejo de la hipotensién y bradicardia [3].

Manejo neurolégico: Metilprednisolona en lesiones
medulares agudas (30 mg/kg en bolo, seguido de 5.4
mg/kg/h por 23 horas), aunque su uso es controvertido
debido a riesgos de infeccién [20].

Consulta especializada: Derivaciéon a neurocirugia o
traumatologia para evaluar necesidad de cirugia
(fijacién interna, descompresion), guiado por la escala
TLICS en toracolumbares.

Algoritmo de decisiones:
1. Inmovilizacién provisional.
2. Evaluaciéon ABCDE (ATLS).
3. Exploracion neuroldgica (ASIA, Glasgow).
4. Iméagenes (radiografia, TAC, RM).

5. Tratamiento definitivo (conservador o quirur-
gico).
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Nota: Evita movimientos bruscos de la columna;
cualquier manipulacién debe realizarse bajo control
radioldgico.

Tratamiento Definitivo

Conservador (TLICS <4):

e Indicado en fracturas estables, como la fractura en
cuna simple [26].

e Inmovilizacién con collar cervical (cervical) o corsé
toracolumbar (TLSO) por 6-12 semanas [26].

e Rehabilitacion temprana para prevenir rigidez [2].
Quirdrgico (TLICS =5):

e Indicado en fracturas inestables, lesiones medula-
res o desplazamientos significativos (TLICS =5)
[26].

e Técnicas: Fijaciéon posterior (tornillos pediculares),
via anterior (corpectomia), o combinada [19].

Ejemplo:  Fractura-luxacion  toracolumbar  con
paraplejia requiere descompresién y fijacién urgente.

Complicaciones

Neuroldgicas: Paraplejia, tetraplejia, o déficits
focales (10-15% empeoran tras la primera
asistencia) [20].

Infecciones: Postquirdrgicas o en fracturas abiertas.

Inestabilidad crénica: Por falla en la consolidacidon o
dano ligamentoso.
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Dolor créonico: Comun en fracturas mal alineadas.

Nota: Monitorea signos de infeccién (fiebre, eritema) y
realiza seguimiento neuroldgico regular.
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Fractura y Luxacion de la Pelvis

Las fracturas y luxaciones de la pelvis son lesiones
potencialmente mortales debido a su asociacién con
hemorragias masivas y dafo visceral. Para los
estudiantes de Medicina en su Udltimo semestre,
comprender el manejo inicial de estas lesiones es
esencial para el internado rotativo, donde podrian
enfrentarse a un paciente con trauma pélvico tras un
accidente de motocicleta. Este capitulo describe los
mecanismos, clasificacién, evaluacion y tratamiento
inicial, enfatizando la estabilizacién y el control de
hemorragias [2].

Introduccién

La pelvis, formada por el sacro, ilion y pubis, es un anillo
6seo que protege érganos internos y transmite fuerzas
entre el tronco y las extremidades inferiores. Las
fracturasy luxaciones pélvicas resultan de traumatismos
de alta energia (accidentes vehiculares, caidas) vy
pueden asociarse con lesiones urogenitales o
viscerales [21].

Mecanismos de Lesion

Compresién anteroposterior: Fracturas de la sinfisis
pubica o sacro (ejemplo: accidente frontal).

Compresion lateral: Fracturas de ala iliaca o acetédbulo.

Cizallamiento vertical: Fracturas inestables con
desplazamiento superior (ejemplo: caida de altura).

Trauma combinado: Lesiones complejas con multiples
fracturas [2].
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Ejemplo clinico: Un paciente con dolor pélvico tras un
choque lateral puede tener una fractura de ala iliaca
con hemorragia retroperitoneal.

1’8 E
(e

llustracion 22 Fractura-Luxacion central
acetabular. Tomado de:
https://www.goo-
gle.com/imgres?q=Fractura%20y%20Lu-
xaci%C3%B3n%20de%20la%20Pel-
vis&imgurl=https%3A%2F%2Fstatic.else-
vier.es%2Fmultime-
dia%2F18884415%2F00000050000000
03%2Fv0_201607120912%2F 13087348
%2Fv0_2016071

Clasificaciéon

La clasificacion de Tile divide las fracturas pélvicas
segun la estabilidad [2]:

Tipo A: Estables (ejemplo: fractura de rama pubica).
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Tipo B: Inestables rotacionalmente (ejemplo: fractura
de sinfisis pubica).

Tipo C: Inestables rotacional y verticalmente (ejemplo:
fractura-luxacion sacroiliaca).

La clasificacién de Young-Burgess se basa en el
mecanismo (compresidn anteroposterior, lateral,
cizallamiento) [21].

Evaluacién Inicial

La evaluacién sigue el protocolo ATLS, priorizando la
circulacién [3]:

Inspeccién: Hematomas, deformidades, acortamiento
de extremidades.

Palpacion: Dolor en cresta iliaca o sinfisis pubica,
movilidad anormal.

Pruebas de imagen: Radiografia de pelvis (proyeccién
anteroposterior) y TAC para evaluar estabilidad [2].

Examen neurolégico vy vascular: Evalta pulsos
femorales y sensibilidad distal.

Ejemplo clinico: Un paciente con equimosis perineal y
dolor pélvico tras un accidente requiere una radiografia
urgente para descartar fractura inestable.

Tratamiento Inicial

Estabilizacion pélvica: Cinturén pélvico o sdbana para
reducir hemorragia.
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Control de hemorragia: Embolizacién arterial en casos
de sangrado masivo.

Inmovilizacién:  Tracciéon esquelética en fracturas
inestables hasta cirugia [2].

Consulta especializada: Derivacién a traumatologia
para fijacion externa o interna.

Nota: Evita la compresion manual excesiva en fracturas
inestables, ya que puede exacerbar el sangrado.

Complicaciones

e Hemorragia retroperitoneal masiva.
o Lesiones urogenitales (ruptura uretral).

e Inestabilidad crénica o dolor residual [21].
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Fracturas de la Extremidad Superior

Las fracturas de la extremidad superior son comunes en
traumatologia, afectando huesos como la clavicula,
himero, radio y cubito. Para los estudiantes de
Medicina en su ultimo semestre, comprender el
diagndstico y manejo de estas lesiones es esencial para
el internado rotativo, donde podrian tratar a un
paciente con fractura de antebrazo tras una caida. Este
capitulo describe los tipos, evaluacion y tratamiento
inicial de estas fracturas, enfatizando la restauracién de
la funcion [2].

Introduccién

Las fracturas de la extremidad superior resultan de
traumatismos directos (golpes) o indirectos (caidas
sobre la mano extendida). La eleccién entre tratamiento
conservador o quirdrgico depende de la estabilidad,
desplazamiento y funcién articular [17].
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Tipos de Fracturas

llustracion 23 Fracturas de extremidades superiores. To-
mado de: Blanco A, Moreno A, Lozano M. Fracturas de
las extremidades: conceptos basicos para la urgencia.
Suplemento “Radiologia de Urgencias” 2023.
https://www.elsevier.es/es-revista-radiologia-119-ar-
ticulo

Clavicula: Comunes en el tercio medio, por caidas
sobre el hombro.

Hdmero proximal: Afectan cabeza o cuello humeral,
frecuentes en ancianos.

Hdmero diafisario: Fracturas transversas u oblicuas por
traumatismos directos.
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Codo: Fracturas supracondileas (nifios) o de olécranon
(adultos).

Antebrazo: Fracturas de radio y cubito, a menudo
combinadas.

Muneca: Fractura distal de radio, comin en caidas
sobre la mano extendida [2].

Ejemplo clinico: Una fractura distal de radio en
“tenedor” tras una caida sugiere inestabilidad articular,
requiriendo reduccién.

Evaluacion Inicial

Inspeccién: Deformidades, hinchazén, equimosis.
Palpacién: Dolor localizado, crepitacién.

Movilidad: Evalta rangos articulares activos y pasivos,
evitando forzar en fracturas agudas.

Examen neurovascular: Pulsos radiales, sensibilidad
(nervios mediano, cubital, radial).

Pruebas de imagen: Radiografias en dos proyecciones;
TAC en fracturas articulares complejas [1].

Ejemplo clinico: Un paciente con dolor en el antebrazo
tras un golpe directo muestra crepitacién y deformidad,
sugiriendo fractura de radio y cubito.

Tratamiento Inicial

Inmovilizacién: Férulas o yesos para fracturas estables
(ejemplo: fractura de clavicula).
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Reduccién: Manual o quirdrgica en fracturas
desplazadas (ejemplo: fractura distal de radio).

Analgesia: Analgésicos no opioides o bloqueos
regionales.

Consulta especializada: Derivacién a traumatologia
para osteosintesis en fracturas inestables [17].

Nota: Verifica la integridad neurovascular antes y
después de la reducciéon para detectar compromiso.

Complicaciones

o Rigidez articular por inmovilizacién prolongada.

o Lesiones neurovasculares (ejemplo: dafio al ner-
vio radial en fracturas humerales).

e Pseudoartrosis en fracturas mal alineadas [2].
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Luxacion de Hombro

La luxacién de hombro es una lesidn frecuente debido
a la inestabilidad inherente de la articulacién
glenohumeral. Para los estudiantes de Medicina en su
ultimo semestre, dominar el diagndstico y manejo
inicial de esta lesion es crucial para el internado
rotativo, donde podrian tratar a un atleta con luxacién
tras un tackle. Este capitulo describe los tipos,
evaluacién y tratamiento inicial, enfatizando la
reduccion y prevencion de recurrencias [2].

Introduccién

La articulacion glenohumeral, con amplia movilidad
pero poca estabilidad ésea, es propensa a luxaciones,
especialmente en jovenes activos. Las luxaciones
representan el 50% de las dislocaciones articulares [22].
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Tipos de Luxacion

llustracion 24  Luxacion de hombro. Tomado
de:https://www.topdoctors.mx/articulos-medicos/luxa-
cion-e-inestabilidad-de-hombro/

Anterior (95%): Cabeza humeral desplazada hacia
adelante, por abduccién y rotacién externa (ejemplo:
caida sobre brazo extendido).

Posterior (2-4%): Cabeza humeral desplazada hacia
atras, por trauma directo o convulsiones.

Inferior (raro): Cabeza humeral desplazada hacia abajo
(luxacién subglenoidal).
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Ejemplo clinico: Un jugador de futbol con hombro “en
charretera” tras un tackle presenta una luxacién
anterior.

Evaluacién Inicial

Inspeccién: Deformidad (hombro aplanado en luxacion
anterior), hinchazén.

Palpacién: Dolor en glenoides, vacio en la cavidad
articular.

Movilidad: Limitacién severa, especialmente en
abduccién y rotacion.

Examen neurovascular: Evalua nervio  axilar
(sensibilidad en deltoides) y pulsos radiales [1].

Pruebas de imagen: Radiografia anteroposterior vy
axilar para confirmar direccién [2].

Ejemplo clinico: Un paciente con dolor intenso vy
limitacién tras una caida requiere radiografia para
descartar fractura asociada.

Tratamiento Inicial

Reduccion: Técnicas como la de Kocher o Stimson bajo
sedacidn; evita fuerza excesiva.

Inmovilizacién: Cabestrillo por 2-4 semanas, segun
edad y riesgo de recurrencia.

Analgesia: Analgésicos y relajantes musculares.



Manual de Traumatologia y Ortopedia .

Rehabilitacion: Fisioterapia para fortalecer el manguito
rotador [22].

Nota: Verifica la integridad neurovascular post-
reduccion; una paralisis del deltoides sugiere dafio al
nervio axilar.

Complicaciones

e Recurrencia (mas comun en jovenes).

o Lesidn de Hill-Sachs (defecto en cabeza humeral).

e Dano al labrum glenoideo (lesiéon de Bankart) [2].
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Luxaciéon de Codo

La luxacion de codo es la segunda dislocacién articular
mas comun, afectando la articulacién entre hiumero,
radio y cubito. Para los estudiantes de Medicina en su
ultimo semestre, comprender su manejo es esencial
para el internado rotativo, donde podrian tratar a un
paciente con codo deformado tras una caida.

Este capitulo describe los tipos, evaluacién vy
tratamiento inicial, enfatizando la reduccién y
prevencién de complicaciones neurovasculares.

Introduccién

La articulacion del codo, estabilizada por ligamentos
colaterales y estructuras o&seas, es vulnerable a
luxaciones por caidas sobre la mano extendida. Las
luxaciones representan el 20% de las dislocaciones en
adultos [23].
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llustracion 25 Luxacidn de Codo. Fuente: Tomado de:
https://hombroycodo.cl/luxacion-del-codo/

Tipos de Luxacion

Posterior (90%): Cubito y radio desplazados hacia atras,
por hiperextension.

Anterior (raro): Desplazamiento hacia adelante, por
trauma directo.

Lateral o medial: Desplazamiento en el plano coronal,
menos frecuentes.
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Ejemplo clinico: Un nifo con codo deformado tras
caer de un columpio presenta una luxacion posterior.

Evaluacién Inicial

Inspeccién: Deformidad evidente, alteraciéon del
triangulo de Nelaton (epicédndilos y olécranon).

Palpacién: Dolor intenso, crepitacion si hay fractura
asociada.

Movilidad: Limitacién completa de flexion-extension.

Examen neurovascular: Evalda nervios mediano, cubital
y radial, y pulsos braquiales [1].

Pruebas de imagen: Radiografias anteroposterior y
lateral para confirmar direccién y descartar fracturas [2].

Ejemplo clinico: Un paciente con codo hinchado vy
parestesias en los dedos tras una caida requiere
evaluacién urgente para descartar compromiso del
nervio cubital.

Tratamiento Inicial

Reduccién: Traccion suave con flexion bajo sedacion;
evita manipulacion forzada.

Inmovilizacién: Férula en 90° de flexidén por 1-2
semanas.

Analgesia: Analgésicos y relajantes musculares.

Rehabilitacion: Movilizaciéon temprana para prevenir
rigidez [23].
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Nota: Realiza un examen neurovascular completo post-
reduccion; la ausencia de pulso braquial requiere
angiografia urgente.

Complicaciones

o Rigidez articular crénica.

e Lesiones neurovasculares (nervio cubital, arteria
braquial).

e Inestabilidad residual silos ligamentos no cicatrizan
[2].
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Apéndice
Casos Clinicos

Los casos clinicos permiten a los estudiantes aplicar los
conocimientos adquiridos en situaciones practicas,
reforzando el aprendizaje. A continuacién, se
presentan tres casos representativos:

Caso 1: Fractura de Antebrazo

Hombre de 25 afos, cae de una bicicleta, presenta
dolor y deformidad en el antebrazo derecho.

Examen fisico: Deformidad en “tenedor”, crepitacién,
limitacion de pronosupinacion.

Pruebas de imagen: Radiografia muestra fractura
diafisaria de radio y cubito, desplazada.

Diagnéstico: Fractura completa de radio y cubito,
desplazada.

Tratamiento: Reduccion cerrada bajo anestesia,
inmovilizacién con yeso largo; consulta a traumatologia
para posible osteosintesis.

Pregunta reflexiva: ; Qué factores considerarias para
decidir entre tratamiento conservador o quirdrgico en
este caso?

Caso 2: Luxaciéon de Hombro

Mujer de 30 afios, jugadora de voleibol, sufre una caida
durante un partido, con dolor intenso en hombro
izquierdo.
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Examen fisico: Hombro aplanado, limitacién de
abduccidn, sensibilidad intacta en deltoides.

Pruebas de imagen: Radiografia confirma luxacidon
anterior.

Diagnéstico: Luxacion anterior de hombro.

Tratamiento: Reduccién por técnica de Kocher bajo
sedacion, inmovilizacién con cabestrillo, fisioterapia
posterior.

Pregunta reflexiva: ;Cémo influiria el historial de
luxaciones previas en el plan de tratamiento a largo
plazo?

Caso 3: Paciente Politraumatizado

Hombre de 40 anos, accidente vehicular, presenta
dolor pélvico, toracico y pérdida de consciencia
transitoria.

Examen fisico: Taquicardia, hipotension, hematoma
perineal, fractura costal palpable.

Pruebas de imagen: Radiografia de pelvis muestra
fractura de sinfisis pubica; TAC torécica revela
hemotdrax.

Diagnéstico: Fractura pélvica tipo B, hemotédrax,
politraumatismo.

Tratamiento: Estabilizacién pélvica con séabana,

drenaje toracico, reanimacién con fluidos, derivacién a
UCI.
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Pregunta reflexiva: ; Qué pasos del protocolo ABCDE
priorizarias en este caso, y por qué?
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Glosario

Callo ¢seo: Tejido temporal formado durante la
reparacion de una fractura.

Crepitacion: Sonido o sensacién de roce por
fragmentos éseos en una fractura.

Diartrosis: Articulacion mévil, como la rodilla o el
hombro.

Esguince: Lesion ligamentosa, clasificada en grados |-l
segun gravedad.

Fractura abierta: Fractura que perfora la piel, con riesgo
de infeccién.

Luxacion: Pérdida de contacto articular, total o parcial
(subluxacion).

Osteosintesis: Fijacién quirdrgica de fracturas con
placas, tornillos o clavos.

Pseudoartrosis: Falla en la consolidacion &sea,
resultando en movilidad anormal.

Traccién esquelética: Técnica que aplica fuerza al
hueso mediante agujas para alinear fracturas.
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