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El presente libro es una introduccién al area de la traumatologia de la ciencia
médica, dirigido a estudiantes de ciencias de la salud y otras areas relacionadas
con la actividad fisica y la fisiatria; asi como para deportistas, médicos ocupa-
cionales y toda persona interesada en la recuperacion y prevencion de las lesio-
nes traumaticas que sufre el cuerpo humano, ya sea por un agente externo o por
razones congeénitas.

En la actualidad la traumatologia cobra gran relevancia por dos razones que
parecen contradictorias y paradodjicas, pero aun asi son reflejo de la sociedad
actual en la cual vivimos. Por un lado, esta la vida cada vez mas sedentaria que
supone la exposicion frente a aparatos tecnolégicos como la computadora, el te-
levisor, los teléfonos inteligentes; acciones que redundan en traumas por malas
posiciones, mal uso de articulaciones, falta de ejercicio, poco desarrollo de al-
gunos musculos. Por otra parte, la masificacion del deporte y la actividad fisica,
ha llevado a un sin nimero de personas a practicar deportes sin la orientacion
adecuada, lo cual supone mayores factores de riesgo de sufrir traumatismos.

Estos dos fendmenos contradictorios pero simultdneos de la sociedad ac-
tual, también estan acompafiados por los riesgos frecuentes de la vida cotidiana
como los accidentes laborales y del hogar, los accidentes automovilisticos, 10s
movimientos repetitivos de indole laboral y deportivo, el desgaste de musculos
y articulaciones por edad, el mal uso de calzado, entre otros hechos que van
afectando la salud fisica y generan traumatismos en el cuerpo.

Es por esto que en este libro, se exponen lo principales elementos de la trau-
matologia, haciendo referencia a todos los traumas posibles que sufre el cuerpo
humano, desde los nervios, los tendones, hasta llegar a los huesos y los muscu-
los. En cada uno de estos complejos sistemas del componente musculo-esquelé-
tico del cuerpo humano, se presentan: la clinica, la etiologia, las consecuencias,
el tratamiento y los posibles prondsticos de cada uno de ellos.

Se trat6 de reducir el lenguaje cientifico-médico, por uno menos especia-
lizado que fuese de facil comprensién tanto por expertos como por el publico
comun, asi como por cualquiera que desee conocer méas acerca de la trauma-
tologia, todas las lesiones que sufre el cuerpo humano, su prevencion, clinica
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y tratamiento. El libro posee ilustraciones, ejemplos, esquemas para su mejor
comprension que le proporciona un cariz didactico sin dejar de ser riguroso.

Por tal motivo en el capitulo 1 se expone lo que es la traumatologia, el perfil
del traumatdlogo y una descripcion general de la diciplina. En el capitulo 2 se
habla de las lesiones traumaticas cutaneas, como son las heridas y contusiones.
Luego en el capitulo 3 se describe los traumas ocasionados en los masculos. En
el capitulo 4 se dedica a las lesiones y traumas tendinosos, el capitulo 5 versa
sobre las afecciones y traumas que sufren los nervios. Posteriormente, el capitu-
lo 6 se dedica a las bolsas serosas, el capitulo 7 detalla las lesiones traumaticas
0seas y el capitulo 8 las articulares. Se cierra con un capitulo 9 que diserta sobre
las lesiones mas comunes sufridas en el deporte y el ambiente laboral.
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1.1. Definicion de traumatologia

La traumatologia es la disciplina de la medicina referente al cuidado, estudio
y rehabilitacion de la forma y funcién de las extremidades, columna y estruc-
turas asociadas. Es un campo de la medicina que trasciende el estudio y trata-
miento de las lesiones traumaticas; contempla también el estudio de patologias
congénitas. En sintesis, es una rama del area de medicina, la cual estudia el
sistema musculo-esquelético humano. Su principal funcién es asistir al pacien-
te a la hora de tener algun problema con los musculos o huesos, se relaciona
principalmente en los ambitos terapeutico, ortopédico y nervioso de los mismos
(Gasic, 1998).

La traumatologia también se encarga de la prevencidn, estudios avanzados y
tratamientos requeridos en &reas como los tendones, los musculos, huesos y li-
gamentos que pueden ser adquiridas de nacimiento u ocasionadas con cualquier
tipo de accidente. Asi mismo, también se encarga de las intervenciones quirdr-
gicas necesarias para cada paciente, desde colocar prétesis hasta diferentes tra-
tamientos médicos que se requiera para la correccion del problema presentado.

El nombre etimoldgico da una idea mas clara para comprender de qué se trata,
sunombre deriva del griego “traumas” que significa “heridas” y de la contrapar-
te de la palabra la cual es “logia” que significa “ciencia”. Esta especialidad de la
medicina, abarca desde simples tratamientos como vendaje, 0 moldeadores de
yeso hasta intervenciones quirdrgicas como aplicacion de implantes, tornillos
y diversos tratamientos de gran indole para restaurar huesos o desplazamientos
de los mismos. Se encarga primordialmente de la rehabilitacion, cuidado, in-
vestigacion y seguimiento de las funciones de nuestros huesos o extremidades,
las cuales son encargadas de que llevemos una vida satisfactoria, sin dolencias
y con buen funcionamiento de las mismas (Kellam, 2002).

Cabe destacar que ademas de lo antes mencionado, también sustenta bases
en las investigaciones de problemas congénitos y busca desde sus conocimien-
tos nuevos métodos al servicio de pacientes con irregularidades mas alla de las
presentadas usualmente; es decir, es una especialidad médica que se encarga de
realizar una valoracion clinica, tratamiento y la rehabilitacion adecuada a pa-
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cientes portadores de enfermedades congénitas asi como lesiones traumaticas y
no traumaticas del aparato locomotor y todas sus estructuras asociadas.

En los ultimos afios, esta especialidad ha experimentado avances significati-
vos en lo que se refiere al desarrollo de nuevas técnicas de diagndstico y, sobre
todo, en el ambito terapéutico, pues hoy en dia un paciente que ha sufrido le-
siones o0 traumatismos en el sistema musculo-esquelético se recupera en pocos
meses o, inclusive, en cuestion de dias.

1.2. El traumatologo perfil y area de competencia

Un traumatologo es un especialista de la cirugia y que cuenta con las capa-
cidades suficientes para tratar cualquier tipo de patologia que afecte al sistema
6seo, las articulaciones, los tendones, ligamentos y musculos. En la actualidad,
estos especialistas pueden tratar a recién nacidos, adultos y personas de la ter-
cera edad que se vean afectados a causa de una lesion que les impide continuar
con su continuidad y una vida sana. No obstante, la mayoria de los casos de los
traumatismos mas frecuentes siguen siendo causado por factores externos como
son los accidentes de trafico, accidentes deportivos que pueden ser de alto o
bajo impacto, asi como caidas desde grandes alturas o diversas contusiones que
pueden afectar cualquier hueso o musculo del sistema musculo-esquelético.

[lustracién 1. Traumatélogo
Fuente: 123RF (2018)
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Usualmente el procedimiento es que quien manifiesta una lesion causada por
un agente externo es valorado, en primera instancia, por un médico general que
evalua la gravedad del trauma, de acuerdo con la gravedad de ésta se establece
si es necesario, 0 no, acudir con un especialista traumatologo para aplicar un
método de tratamiento y recuperacion. El especialista en traumatologia sera el
que fijara, a partir de los resultados arrojados por diversos estudios que deben
realizarse, los métodos y técnicas que deben aplicarse para lograr la mejora o
completa rehabilitacion del paciente que ha resultado afectado. Existen diferen-
tes técnicas de recuperacion entre las que se encuentran: procedimientos qui-
rurgicos, yesos, férulas, vendajes blandos, e inclusive, ejercicios que permiten
recuperar la movilidad y reducir el dolor provocado por una lesion.

La agresion puede ser externa por un alto impacto, pero también puede ser
causada de forma sistematica por malos habitos y posturas, por ejemplo, hay
traumas causados por el tipo de calzado, la mala postura, acciones repetidas en
una labor diaria, e inclusive el ritmo de vida sedentario que estan experimentan-
do las sociedades contemporaneas, por ejemplo, causando debilidad o flacidez
del musculo, son algunos de los factores que pueden influir en que una persona
pueda contraer una lesion. El traumatologo esta completamente capacitado para
realizar una valoracion que permita determinar cudl es la afeccion que disminu-
ye la calidad de vida de una persona. Este diagndstico facilita proporcionar las
mas adecuadas opciones de tratamiento y rehabilitacion que ayudaran a que la
zona corporal lesionada se recupere de la mejor manera. Los traumat6logos son
médicos que se han preparado por méas de cuatro afios para tratar cualquier tipo
de fractura, contusion, luxacion o traumatismo (Ramos, s.f.).

Generalmente, las lesiones mas traumaticas y complejas son las que se dan
en el ambito deportivo. La practica de algun deporte o actividad fisica requiere,
indudablemente, de un esfuerzo corporal inigualable que puede acarrear una
serie de lesiones que podrian terminar afectando el rendimiento de cualquier
persona que practique alguna de estas actividades. En muchas ocasiones, las
personas resuelven emprender la practica de algin deporte o actividad fisica
que requiere de un esfuerzo fisico considerable; sin embargo, al no contar con la
supervision o asesoria de un experto, las personas pueden incurrir en exigencias
corporales que desembocan en lesiones que requieren de tratamientos especia-
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les para evitar que se afecte de su la calidad de vida.

Segun estudios y avances recientes indican que el futuro de la traumatologia
esta centrado en la recuperacion a traves de las células madre, el uso del plasma
y la bioingenieria molecular. Enfermedades que actualmente no tienen una cura
y s6lo cuentan con un austero tratamiento, podrian tener una solucion definitiva
en el futuro. Estas posibles técnicas y recursos pueden llegar a producir y rege-
nerar tejidos que para el traumatologo podrian resultar, hoy en dia, estructuras
dafiadas que no tienen forma de recuperarse y, por ende, genera una reduccion
de calidad de vida en las personas que padecen algun trauma de esta compleji-
dad (Dandy & Edward, 2011).

1.3. El area de traumatologia en un centro de salud

Un horario normal podria incluir pasar planta, cirugia, visitas al servicio de
urgencias y actividades de consulta. En la consulta el tiempo se emplea no so6lo
en atender a pacientes si no en el llenado de planillas y formatos de medicina
legal. La poblacion de los pacientes generalmente es de todas las edades. Acu-
den al médico para un problema especifico relacionado con su sistema muscu-
lo-esquelético, algunos por control y la mayoria por dolencia y referidos por el
médico general.

En las guardias, los cirujanos ortopédicos suelen estar muy atareados, tra-
tando muchas patologias, desde una fractura hasta evaluar y programar una
fractura de cadera. Hay una responsabilidad para con las urgencias ya que los
pacientes criticos por traumatismos mayores suelen necesitar los servicios de un
cirujano ortopédico.

Servicio de traumatologia y Ortopedia es la especialidad que esté destinada
a preservar y reparar la anatomia y la funcion del aparato locomotor. Este servi-
cio clinico atiende a todos los usuarios mayores de 15 afios de ambos sexos, de
mediana y alta complejidad con patologia traumatoldgica y ortopédica.
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El area de traumatologia en un centro de salud suele cubrir:

1. Atencion integral médica y quirdrgica a todos los usuarios del area.

2. Fracturas y lesiones de extremidades superiores: hombro, codo, mufieca
y mano.

Fracturas y lesiones de caderas y pelvis, artrosis de caderas.

Fractura y lesiones de extremidades inferiores: femur, rodilla, tobillo y
pie.

Artoplastia total de caderas primaria.

Artoplastia de revision de cadera (asistida).

Artoplastia primaria de rodillas.

Artroscopia de grandes articulaciones.

& w

© N OO

En la emergencia de traumatologia, se atiende principalmente casos deriva-
dos de accidentes automovilisticos, asi como también, otros padecimientos de
la ortopedia y traumatologia. Se realizan diagndsticos, tratamientos, rehabili-
tacion y prevencion de lesiones y enfermedades que afectan al sistema mascu-
lo-esquelético. Este sistema abarca huesos, articulaciones, ligamentos, tendo-
nes, musculos y nervios.

Entre los diversos padecimientos que se atienden en el area de traumatologia
estan:

Esguinces.

Fracturas.

Luxaciones.

Lesion de menisco.
Lesiones en ligamento.
Pinzamiento de hombro.
Desgarre de ligamento.

No gabkobdE

Entre los recursos tipicamente utilizados para su diagnostico se encuentran
la resonancia magnética nuclear, la artrocentesis, las radiografias y las artros-
copias.
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1.4. Lesiones traumaticas

La OPS/OMS, considera “lesion” a cualquier dafio, intencional o no inten-
cional, al cuerpo debido a la exposicion aguda a energia térmica, mecanica,
eléctrica o quimica; o debido a la ausencia de calor u oxigeno que lleve a un
dafo corporal o psiquico temporal o permanente y que puede ser o no fatal. El
traumatismo implica un dafio fisico que, en ciertos casos, puede derivar en com-
plicaciones secundarias que ponen en riesgo la vida o alteran la vida plena y la
cotidianidad de la persona.

El traumatismo en un tejido blando tiene lugar cuando se produce una pér-
dida de continuidad de la piel, lo que genera una comunicacion entre el interior
del cuerpo y el exterior. Estas heridas pueden ser punzantes, contusas, incisas o
de otro tipo. Cuando se aplica una fuerza en el esqueleto, ya sea directa o indi-
rectamente, es posible que se produzca una lesion en el sistema muscular o bien
en el oOsteoarticular. Los traumatismos en las extremidades no suelen ser la
causa de un riesgo de muerte, aunque si no se sigue el tratamiento adecuado, es
probable que las secuelas incluyan algun tipo de discapacidad de variada impor-
tancia (Simon & Sherman, 2012).

Las lesiones de tipo traumatico que se producen en las extremidades inclu-
yen los siguientes tipos (Ramos, s.f.):

1. Traumatismo esguince: es la separacion temporal de las superficies de
las articulaciones que generan el estiramiento o la ruptura de los liga-
mentos. Suele tener lugar luego de que una articulacion se tuerza con
demasiada fuerza en una direccion determinada. En algunos casos, el
esguince puede provocar el desprendimiento de un fragmento 0seo den-
tro del cuerpo, el cual debera ser detectado a través de una radiografia
para su posterior extraccion.

2. Luxacion: se trata de la division de las superficies articulares que se
mantiene en el tiempo; dicho en otras palabras, la articulacién se des-
monta. Entre las causas de esta lesion se encuentran las caidas o las coli-
siones dentro del grupo de mecanismos directos y los estiramientos que
fuerzan la articulacion los mecanismos indirectos. Una luxacion acarrea
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la ausencia permanente de la relacidon que debe existir entre las superfi-
cies de unaarticulacion, y es frecuente que la acomparie una ruptura o la
desinsercion de la capsula articular y los ligamentos. También puede en-
tenderse como una dislocacion que, por lo general, recibe el nombre del
hueso mas distal de la articulacién afectada, como puede ser una rodilla
0 un codo, o bien de la regidn que pasa a ocupar el hueso desplazado.

Ilustracion 2. Lesiones traumaticas no deportivas
Fuente: Dr. Esteban Garcés (2019)

3. Fractura: tiene lugar cuando se pierde la continuidad en el tejido de un
hueso. Las consecuencias son muy variadas: pueden ser tan leves como
una fisura de poco tamafio o tan graves como la destruccion del hueso,
y el desplazamiento de sus dos extremos.

4. Los traumatismos craneales son mucho mas riesgosos que los anterio-
res: una fractura de craneo puede suponer una lesion del encéfalo con
compromiso de conciencia, amnesia postraumatica o sindrome vertigi-
noso. El dolor de cabeza persistente, nauseas, convulsiones y vomitos
son sintomas de la existencia de un traumatismo de craneo tras un golpe
en la cabeza.

5. Cuando se habla de traumatismo en la columna vertebral el verdadero
riesgo no reside en la fractura de alguna de sus vértebras, sino en el
dafo que recibe la médula espinal, ya que este siempre acarrea una le-
sion traumatica en los ligamentos y en las estructuras dsea y muscular.
Cuando el foco de la lesion es el cuello, independientemente del dafio
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que hayan recibido los huesos y la médula, es posible que las estructuras
blandas se vean comprometidas.

llustracion 3.Fracturas del craneo

Fuente: Dr. Adrian Santana Ramirez (2018)
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En la actualidad, se ha desarrollado un extenso lenguaje para estandarizar la
descripcion de las lesiones cuténeas, incluyendo: (a) tipo de lesion (a veces lla-
mada de morfologia primaria), (b) configuracion de la lesion (a veces llamado
morfologia secundaria), (c) textura, (d) distribucion, (e) color, (f) exantema es
un término general que define una erupcidn cutanea transitoria.

Las papulas son lesiones elevadas que suelen medir 10 mm de didmetro que
se pueden sentir o palpar. Algunos ejemplos son lunares, verrugas, liquen plano,
picaduras de insectos, queratosis seborreicas y actinicas, algunas lesiones por
acné y canceres de piel. A menudo, el término maculopapular se utiliza de ma-
nera inapropiada e inexacta para describir muchas erupciones cutaneas de color
rojo; dado que es un término inespecifico y facilmente mal utilizado, deberia
evitarse (Gasic, 1998).

llustracion 4. Ejemplo de papula

Las placas son lesiones palpables que suelen medir > 10 mm de diametro
y estan elevadas o deprimidas en comparacion con la superficie de la piel. Las
placas pueden tener el techo plano o abombado. Las lesiones de la psoriasis y el
granuloma anular suelen formar placas.
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llustracién 5. Ejemplo de psoriasis

Fuente: Clarin

Los ndédulos son papulas o lesiones firmes que se extienden dentro de la
dermis o el tejido subcutaneo. Algunos ejemplos son los quistes, los lipomas
y los fibromas. Las vesiculas son ampollas pequefias y llenas de un liquido
claro, tienen 10 mm de diametro. Son caracteristicas de las infecciones herpé-
ticas, la dermatitis alérgica aguda de contacto y algunos trastornos ampollares
autoinmunitarios. Las ampollas contienen un liquido claro y su didmetro es >
10 mm. Pueden estar causadas por quemaduras, picaduras, dermatitis alérgi-
ca de contacto o irritante y por reacciones medicamentosas. Las enfermedades
ampollares clasicas autoinmunitarias incluyen el pénfigo vulgar y el pénfigo
ampollar. Las ampollas también pueden aparecer en trastornos hereditarios de
la fragilidad cutanea.

Las pustulas son vesiculas que contienen pus. Son frecuentes en infecciones
bacterianas y foliculitis y pueden aparecer en algunos trastornos inflamatorios
como la psoriasis pustulosa. La urticaria (habones o ronchas) se caracteriza
por la presencia de lesiones elevadas provocadas por un edema localizado. Las
ronchas son pruriginosas y rojas. Los habones son una manifestacion frecuente
de hipersensibilidad a farmacos, picaduras o mordeduras, autonimunidad o, con
menor frecuencia, reacciones a estimulos fisicos como temperatura, presion y
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luz solar. La duracion tipica es 24 horas. Las escamas son acumulaciones del
epitelio cornificado que se observan en enfermedades como psoriasis, dermati-
tis seborreica e infecciones micoticas. La pitiriasis rosada y las dermatitis croé-
nicas de cualquier tipo pueden presentar descamacion.

Las costras estan formadas por suero, sangre 0 pus secos. Su presencia puede
deberse a enfermedades cutaneas inflamatorias o infecciosas. Las erosiones son
areas abiertas de la piel como resultado de la pérdida de parte o toda la epider-
mis. Pueden ser traumaticas y sobrevenir en distintas enfermedades cutaneas
inflamatorias o infecciosas. Una excoriacion es una erosion lineal originada por
arafnazos, fricciones o rascado.

Las Ulceras se originan por la merma de la epidermis y al menos de parte de
la dermis. Las causas incluyen dermatitis por estasis venosa, traumatismo fisico
con afectacion vascular causadas por Ulceras de decubito o enfermedad arterial
periférica, o sin esta, infecciones y vasculitis. Las petequias son focos de hemo-
rragia puntiformes que no desaparecen a la vitropresion. Las causas incluyen
anomalias plaquetarias, vasculitis e infecciones. La pdrpura es un area extensa
de hemorragia que puede ser palpable. La purpura palpable es el signo clave
de la vasculitis leucocitoclastica. La parpura puede indicar la presencia de una
coagulopatia. Areas extensas de parpura pueden recibir el nombre de equimosis
0, coloquialmente, hematomas (Dandy & Edward, 2011).

|
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llustracion 6. Ulceras de las piernas
La atrofia es el adelgazamiento de la piel, que puede aparecer seca y arru-
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gada, similar al papel de los cigarrillos. La atrofia puede estar causada por la
exposicion cronica a la luz solar, el envejecimiento y algunas enfermedades
neoplésicas e inflamatorias de la piel, como el linfoma de células T cutdneo y
el lupus eritematoso. En otros casos es causado por el uso prolongado de cor-
ticoides topicos potentes. Las cicatrices son areas de fibrosis que sustituyen la
piel normal luego de una lesion. Algunas cicatrices llegan a ser hipertréficas o
engrosadas y elevadas. Los queloides son cicatrices hipertréficas que se extien-
den mas alla de los méargenes originales de la herida.

Las telangiectasias son focos de vasos sanguineos pequefios permanente-
mente dilatados que pueden aparecer en zonas dafiadas por el sol, en rosacea,
en enfermedades sistémicas (en especial esclerosis sistemica), en enfermedades
hereditarias (p. €j., ataxia-telangiectasia, telangiectasia hemorragica heredita-
ria) o después de un tratamiento prolongado con corticoides topicos fluorados.

2.1. Tipos mas frecuentes de lesiones cutaneas

Las lesiones son heridas que suponen la pérdida de la integridad de la piel.
Pueden ser producidas por multiples formas. Solo las heridas minimas produ-
cidas por pequefios accidentes se consideran sintoma menor. Los tipos mas fre-
cuentes son (Kellam, 2002):

1. Contusion: Lesion traumatica de la piel en la que ésta conserva su inte-
gridad. Clinicamente cursa con dolor y hematoma.

2. Heridas incisas: Son producidas por instrumentos de hoja afilada y cor-
tante. Los bordes son limpios y sin contornos tortuosos. Su gravedad va
a depender de la extension y de las estructuras que estén afectadas.

3. Heridas contusas: Los bordes se encuentran magullados, desvitalizados,
a veces con perdidas de sustancia en el contorno de la herida.

4. Heridas punzantes: Producidas por agentes traumaticos puntiagudos.

5. Abrasiones: Son heridas producidas por mecanismo de friccion. Mu-
chas son sucias con material en el interior.

6. Heridas con pérdida de sustancia: Se produce la destruccién de todos los
elementos cutaneos, epidermis, dermis e hipodermis.

7. Heridas especiales: Heridas por mordedura humana o animal. Tienen
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una intensa contaminacion, ya que la cavidad oral es prolifica en gérme-
nes patdgenos (estafilococos, estreptococos no hemoliticos, anaerobios,
entre otros) por lo que la probabilidad de infeccion es muy elevada.

Los principales tipos de herida que se produce por efectos colaterales de
medicamentos: Los corticoides orales en uso cronico pueden producir purpura,
que puede confundirse con un hematoma. Los anticoagulantes orales y/o los
antiagregantes pueden causar hematomas o equimosis, que pueden confundirse
con hematomas por contusion. Los pacientes con heridas cutaneas que deben
ser enviados a consulta médica son:

Clasilicacion de las Heridas

Punzante  Cortante  Contusa  Laceracitn

llustracién 7. Tipos de heridas.

» Necesidad de limpieza significativa o de sutura por su amplitud (profun-
didad y tamafo).

» Localizacion en la zona de la cara.

» Probabilidad elevada de contaminacion, como sucede en abrasiones y
mordeduras. Las heridas ocasionadas por mordeduras de animales o
humanas tienen un alto riesgo de infectarse, sobre todo por gérmenes
anaerobios si se suturan inadecuadamente. Por ello, es fundamental la
valoracion y definicién médica de la necesidad de la administracion del
toxoide tetanico y de antibioticos profilacticos.

» Probabilidad de afectacion de otros érganos.
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Presencia de signos de infeccion de las heridas: enrojecimiento, supura-
cion, falta de una correcta cicatrizacion.

Dudas 0 ausencia de vacunacion documentada con el toxoide tetanico
en los ultimos diez afios en caso de heridas limpias o cinco afios en caso
de heridas mayores o sucias.

Los siguientes tipos de herida no requieren tratamiento farmacologico y pue-
den curarse de la siguiente forma:

Inspeccionar la herida para ver su profundidad y tamafio; puede ser ne-
cesario dar puntos de sutura en un centro médico.

Limpiar los restos de suciedad de la herida y su alrededor con agua fria
y jabdn corriente de mano. Si la herida es algo profunda, poner el chorro
de agua encima para que su fuerza arrastre la suciedad. En caso de san-
grado, secar y ejercer presion con un pafiuelo limpio o una gasa, lo que
favorece la coagulacion.

Las lesiones cutaneas que requieren tratamiento farmacolégico han de cu-
rarse considerando las siguientes acciones:

Aplicar un antiséptico sobre la herida. Se debe utilizar preferentemente
povidona yodada dos o tres veces al dia o bien clorhexidina. Si la herida
esta exudando, se debe colocar un aposito himedo (evitar la adhesion
de la costra a la gasa).

La administracion sistematica de toxoide antitetanico no es necesario.
La valoracién de la necesidad de dicha medida es de responsabilidad
exclusiva del médico, quien, entre otros aspectos, valorara la gravedad
de la heriday el tiempo transcurrido desde la tltima dosis. En general, si
el paciente ha sido vacunado en los altimos cinco afios, no es necesario
administrar una nueva dosis. En los casos en los que exista duda de la
vacunacion, o si han transcurrido mas de 10 afios de la Gltima dosis, se
debe derivar al médico para que indique una vacunacion completa.
Raramente es necesario usar gammaglobulina antitetanica.
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Otra clasificacion segun el tipo de lesion es:

» Lesiones primarias: agudas; con continuidad de la pared: espasmo, con-
tusion, trombosis; sin continuidad de la pared: seccion parcial, seccion
total; cronicas: hematoma pulsatil, fistula arteriovenosa, aneurisma
traumatico, sindrome post-ligadura. Lesiones asociadas: lesion venosa:
seccion, trombosis; lesion nerviosa: fractura y lesiones articulares, pér-
dida de tejidos. Complicaciones: hemorragia, shock, muerte, gangrena,
infeccion.

El diagndstico de lesiones més profundas es: revisar antecedentes del trau-
ma; presencia de hemorragia interna (shock y paro cardiaco) o de hemorragia
retenida en partes blandas (hematoma). Isquemia aguda parcial, con ausencia
de pulso distal a la lesion, frialdad, cambio de coloracion, pero conservando la
sensibilidad y la motilidad. Isquemia aguda total: se afiade a lo anterior la falta
de sensibilidad y motilidad. Tumoracion vascular: tumor situado en el trayecto

Lesiones primarias Lesiones secundarias

Macula
Pequena lesion
eracion

Escama
Placa fin.
epitelio c

Pustula
Lesidn elevada bien Spul Lesién elevada bien
delimitada (< 1 cm) delimitada, llena de pus

Nédulo

Ulcera

Erosién de la dermis y la
Nédulo grande epidermis, con bordes

claramente definidas

llustracion 8. Lesiones primarias y secundarias
Fuente: www.elsevier.com (2019)
Hay que hacer el diagnostico de las lesiones asociadas: 0seas, nerviosas, Vis-
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cerales y venosas. Conocer si previamente ha recibido vacunacién antitetanica.
Los exdmenes diagnosticos que se pueden aplicar segun lesion son:

Hemograma.

Coagulograma.

Grupo sanguineo.

Radiografia simple de la region lesionada.

Arteriografia: por puncién o por catéter, de acuerdo con el tipo de lesion

y su situacion anatémica.

6. ECG: en el adulto de mediana edad, en la fistula arteriovenosa, o en las
lesiones intratoracicas.

7. Gasometria: en los hospitales en que existan aparatos de determinacion
de gases.

8. Venografia para el diagnostico de lesion venosa asociada (trombosis,

seccion 0 aneurisma venoso).

ok wnPE

El tratamiento para lesiones profundas son las siguientes (Simon & Sher-
man, 2012):

Preoperatorio:

Del paro cardiaco: el paro cardiaco se origina por pérdidas sanguineas. Al
mismo tiempo que se reanima al paciente hay que administrarle sangre total o,
en su defecto, solucion de Ringer con bicarbonato. Inmediatamente después
que salga del paro cardiaco hay que hacerla hemostasia provisional, incluso por
medio de un procedre quirargico. Del shock se aplicara igual conducta que en el
caso del paro cardiaco. Tratar la acidosis metabolica. De la hemorragia aplicar
la hemostasia provisional, ya sea por medio de compresion digital, con ap0sitos
, manguito neumatico o, mas raramente, torniquete.

Operatorio:
Estabilizacion de fracturas: es imprescindible el examen del craneo, el torax
y el abdomen, en busca de posibles lesiones existentes. El paciente se llevara

de inmediato al salén de operaciones, en caso de : paro cardiaco (previamente
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tratado), shock incontrolable, o0 hemorragia mantenida. Si presenta una isque-
mia aguda total, no se realizara arteriografia u otro proceder que demore la
operacion.

Incisiones o vias de acceso: en el cuello, paralelo al borde anterior del mus-
culo esternocleido mastoideopara los vasos carotideos , y posterior al mismo,
para los vasos vertebrales. Supraclaviculares: para abordar los vasos subcla-
vios. Se debe resecar, en ocasiones, la parte interna de la clavicula. En el torax:
se debe realizar estereotomia media para: la aorta ascendente, los vasos supra
aorticos o la parte proximal de las subclavias; y toracotomia posterior lateral o
anterolateral, para: el abordaje de la aorta, los vasos pulmonares o cava. En el
abdomen: incision xifopubiana media, para: la aorta, la vena cava inferior y los
vasos Vvicerales. Esta debera hacerse por encima y paralela al arco crural, para
los vasos iliacos.

Miembros supriores e inferiores: la incision se hara siguiendo el trayecto de
los vasos. Los vasos popliteos deberan abordarse por una incision interna en las
hemorragias agudas; si la lesion es limitada en las cronicas, puede abordarse por
una incisién posterior.

Detalles de técnicas: se realizaran incisiones amplias, que permitan una bue-
na hemostasia proximal y distal al vaso lesionado. Se extraeran los codgulos
distales a la lesion, por medio de aspiracion con catéter de baldn, entre otros.
En pacientes con lesiones con isquemia total sobre todo en regién poplitea, se
hara una perfusion provisional por medio de un tubo de polietileno, antes de
iniciar el procedimiento quirurgico sobre la arteria. En estos enfermos, si hay
fractura asociada, ésta se tratara después de la lesién vascular. En todos los otros
pacientes se atendera primero la lesion 0sea, mediante la colocacion del clavo
intramedular.

En el manejo de los vasos deben de usarse pinzas vasculares y suturas no
reabsorbibles, asi como heparina local o sistémica. Se realizara sutura del vaso,
en las heridas puntiformes o lineales en vasos gruesos (térax y abdomen), donde
no haya anfractuosidad de los bordes ni contusion, y en aquellas que no excedan
de ¥ de la circunferencia. En los otros pacientes se hara seccion o reseccion
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del area contusa y anastomosis término terminal. Si se aprecia que la fisura va
a gquedar “a tension”, se interpondra un injerto de vana (safena, cefélica o ba-
silica) o de arteria iliaca interna. Si el vaso es grueso se interpondra un injerto
plastico apropiado. La sutura se hara a punto continuo excepto las realizadas en
heridas puntiformes. Debe evitarse la utilizacion del plastico en la herida que
tenga grandes posibilidades de infectarse.

Es necesario cubrir la sutura con tejido muscular sano, en las cavidades vi-
cerales; este no contactara con el pulmoén ni con el intestino, separandolo por
medio del peritoneo, el epiplon o la pleura. No se dejara drenaje de Penrose; si
fuera necesario se usara drenaje cerrado con aspiracion. En las heridas conta-
minadas se dejara abierta parcial o totalmente la piel, para cerrarla en segunda
intencion. En las isquemias totales o en las operaciones tardias se haran fascio-
tomias de los distintos compartimentos (Ramos, s.f.).

En las heridas con gran pérdida de tejidos muscular y nervioso, asi como en
las anfractuosas, se hara si no es posible la reparacion amputacion primaria. En
las amputaciones traumaticas no anfractuosas, se intentara la reimplantacion del
miembro en adultos jovenes, con menos de tres horas de accidentado el indivi-
duo. Las lesiones cronicas de la aorta toracica se trataran por medio de una de-
rivacion extracorporea izquierda (auricula izquierda, femorales). Es necesario
tratar las lesiones asociadas (0seas y viscerales), en el mismo acto operatorio;
las nerviosas pueden diferirse. Debe dejarse antibiotico local.
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[lustracién 9. Operacion quirdrgica de herida

Fuente: Bvs Cuba

Periodo postoperatorio. Si se presenta trombosis 0 sangramiento hay que
reoperar de inmediato. Es necesario hacer el diagndstico entre un sangramiento
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quirargico y un proceso de fibrinolisis. Se tomara las medidas postoperatoria,
para evitar las complicaciones del shock, el dafio renal, los trastornos electroliti-
cos y pulmonares, la infeccion y la trombosis venosa. Si existe edema intenso y
“atension”, se hara fasciotomia en los diferentes compartimentos musculares.

2.2. Contusiones

Las contusiones debidas a golpes, caidas, o cualquier impacto que no ocasio-
na heridas abiertas, pueden ser leves, o provocar fracturas o lesiones internas.
Aprende a distinguir su gravedad y cdmo manejarlas.

Se origina una contusion cuando se produce un golpe, caida o cualquier im-
pacto sobre la piel, pero sin llegar a romper su continuidad ni ocasionar heridas
abiertas. Sin embargo, nunca hay que subestimar la gravedad de una contusion;
aungue no haya sangre, un golpe de intensidad moderada podria ocasionar da-
fios en musculos, tendones, e incluso 6rganos internos, y puede dar lugar a fuer-
tes hemorragias internas (Naples & Ufberg, 2019).

Las contusiones son motivo de primeros auxilios, ya que en cualquier tipo de
accidente suelen ser la lesion mas coman. Cualquier persona puede proporcio-
nar los primeros auxilios en caso de contusion, por lo que es necesario que todos
conozcan los procedimientos a seguir para minimizar los riesgos.

Las contusiones en nifios y deportistas son las mas comunes. Este tipo de le-
sion es muy normal e incluso necesaria durante la infancia y el crecimiento. Los
nifios pequefos que estan comenzando a moverse por ellos mismos todavia no
tienen el control y equilibrio suficientes, por lo que se caeran y se daran golpes.
Decimos que son necesarias por que debido a esto los nifios se esforzaran por
no caerse y aprenderan a mantener el equilibrio.

Los deportistas son otro grupo en el que predominan las contusiones, sobre
todo en deportes de contacto donde los jugadores pueden efectuar movimientos
que golpeen al rival, o aquellos en los que se ponga una pelota en movimiento
que también pueda golpear al deportista. Por ejemplo, en el baloncesto y el
balonmano es muy comun la contusion en el dedo que se produce cuando el
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jugador no recibe el baldn correctamente y este golpea el dedo bruscamente.
El dedo se hincha y se pone de un tono morado, es muy doloroso al tacto y al
movimiento y se nota una sensacion de calor. Si la contusion es muy fuerte se

puede inmovilizar el dedo con una férula. Este tipo de contusiones se trata con
contraste de calor y frio.

Ilustracion 10. Contusiones segun grado

Fuente: SlidePlayer
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INTRODUCCION A LA TRAUMATOLOGIA
3.1. Lesiones musculares

La unidad estructural basica del musculo es la fibra muscular estriada es-
quelética o rabdomiocito. En las fibras musculares encontramos filamentos de
actina y miosina. Las fibras pueden ser de tipo I o blancas contraccion lenta,
metabolismo aerobico y muy resistentes a la fatiga y de tipo Il o rojas: contrac-
cion répida, muy fatigables.

La contraccion puede ser (Hogrefe & Jones, 2018):

1. Isomeétrica: contraccion sin movimiento articular.

2. Concéntrica: contraccion en el sentido del movimiento. Producen acor-
tamiento, por ejemplo, biceps.

3. Excéntrica: contraccion contra el sentido del movimiento. Produce alar-
gamiento. La fibra muscular estd rodeada de un tejido conjuntivo laxo
llamado endomisio por el que discurren los vasos sanguineos y las fibras
nerviosas. Varias fibras musculares se agrupan formando los fasciculos
musculares que se encuentran rodeados del perimisio. La asociacion de
varios fasciculos constituye el musculo, que esta rodeado por el epimi-
sio o fascia muscular.

Desgarro Herida por puncion

llustracion 11. Heridas musculares
Fuente: Google Sites
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Las miopatias traumaticas pueden ser:

1. Directas. heridas musculares:

» Contusiones musculares: indirecto, desgarros musculares (esguince
muscular), producidas por mecanismo indirecto.

» Agujetas o sindrome de dolorimiento muscular diferido.

» Calambres musculares.

2. Directo-indirecto: sindrome compartimental.

3. Miositis osificante metatraumatica circunscrita: comportamiento Vvis-
coelastico. Mayor rigidez con contraccion brusca. La contraccion ra-
pida con mayor resistencia provocara una lesion mas importante en el
musculo, por eso es necesario el “calentamiento”.

4. Reparacion muscular: todo esto provocara la proliferacion de los mio-
blastos, formacion de miotubos o sarcoblastos, la formacion de fibras
musculares y la reinervacion. La cicatriz fibrosa apareceria debido a los
factores de crecimiento (TGF, IGF-1, FGF, PDGF) y a la inmovilizacion
(antes se creia que era positivo, hoy en dia no, ya que propicia la orien-
tacion andrquica de las fibras).

3.2. Heridas musculares

Las heridas musculares son secciones totales o parciales de un musculo
producidas por un agente cortante, se pueden producir por accidente o cirugia,
podremos observar un hematoma en los bordes y una denervacion distal, ade-
maés de que se produce una pérdida de fuerza del 50% en la zona media. Cuando
la lesidn sucede en la zona media del vientre muscular sélo se recupera el 50%
de la fuerza y el 80% de la capacidad de acortamiento. La recuperacion de le-
siones parciales resulta proporcional al tamafo de la herida. La gravedad de la
herida muscular esta determinada por (Simon & Sherman, 2012):

1. Tamafio de la seccion.

2. Proximidad al pediculo nervioso muscular (cuanto méas proximo al pun-
to de entrada del nervio, queda denervada una mayor proporcion del
musculo).

3. Direccion del agente cortante (las secciones trasversas son mas nocivas
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que las longitudinales ya que se pierde la continuidad del musculo).

4. Lesion necrosis y digestion (proteasas).

5. Rotura de la membrana celular y fragmentacion de fibras inflamacion:
proliferacion de vasos y celulas (macréfagos, mononucleares y linfo-
citos T). Proliferacion y diferenciacion muscular TNF-a, IGF 1, TGF,
PDGF. El tratamiento consiste en el desbridamiento o sutura de la heri-
da, debemos incluir la fascia en la sutura.

ROTURA FIBRILAR GRADO 3
(ROTURA MUSCULAR)

[lustracion 12. Tipo de roturas musculares

Fuente: elfutbologin
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3.3. Contusiones musculares

Son lesiones musculares producidas por agentes romos no penetrantes. Se
estima que la lesion muscular més frecuente, de hecho, junto con los desgarros
0 esguinces musculares representan el 90% de todas las lesiones deportivas.
Son més frecuentes en el brazo y en el muslo, por ejemplo, el bocadillo en el
cuadriceps que consiste en la rotura de fibras del recto anterior secundaria a una
contusion, muy frecuente en futbolistas o en deportes de contacto. Los sintomas
suelen ser los siguientes (Gasic, 1998):

Dolor.

Hinchazon.

Rigidez.

Masa palpable.

Hematoma, su presencia a veces modula el tratamiento.

bk wnPE

Factores influyentes: fatiga muscular, frio, uso de musleras o dispositivos de
compresion, asi como las edades avanzadas favorecerian la aparicion de la con-
tusion mientras que la contraccién muscular protegeria de las contusiones. El
diagnostico se realiza de forma clinica y para deportistas de élite se puede pedir
una RNM (resonancia magnética nuclear) o una ecografia y con ellas se puede
medir la extension de la contusion. Los tratamientos de indole general son:

RICE (reposo-frio-compresion-elevacion).

Inmovilizacion, tiene que ser lo mas corta posible.

La fisioterapia ayudaria hasta recuperar la practica deportiva.

En casos graves se puede aspirar el hematoma y la cirugia en caso de
ruptura.

el A

Las complicaciones mas comunes que se pueden presentar son:

1. Sindrome compartimental porque aumenta la presion en el musculo que
esta por encima de los capilares provocando isquemia, muy frecuente
en la parte anterior de la tibia, pudiendo si se continla la situacion una
Necrosis.
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2. Pseudoquiste su tratamiento consiste en la evacuacion del quiste, inyec-
cion de corticoides y extirpacion.

3. Nodulo fibroso puede ser doloroso suele ocurrir por exceso de cicatri-
zacion.

4. Hernia muscular: sobre todo a nivel del biceps braquial y del tibial an-
terior. Ocurre cuando la masa muscular sale presiona un tejido y puede
llegar a necrosarlo. Cuando se contrae el musculo desaparece la her-
nia. Podemos tratarlo con suturas, apertura del ojal o plastias (operacion
quirdrgica con la cual se pretende restablecer, mejorar o embellecer la
forma de una parte del cuerpo).

3.4. Miositis osificante

Dentro también de las miopatias traumaticas esta la miositis osificante que
es una condicion en la que existe una formacién de hueso dentro del musculo (o
incluso ligamentos cercanos) como resultado de una lesién, generalmente una
contusion. Son mas frecuentes en jovenes, poliarticulares y asociada a despega-
mientos periosticos y hematoma. Pueden ser unidos al hueso como a la anqui-
losis articular o no unidos.

llustracién 13. Miositis osificante
Fuente: Anales de Pediatria
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La adhesion crea rigidez en el musculo o incluso inmovilizacion. Las posi-
bles causas (etiologia) de esta afectacion pueden ser (Kellam, 2002):

Traumatismo importante: muscular u éseo, por ejemplo, a nivel del
codo.

Traumatismos de repeticion.

Comunes son los causados por las movilizaciones.

El tratamiento general es el siguiente:

1.

Profilaxis. No realizar maniobras repetitivas de reduccién. También se
recomienda movilizaciones en rehabilitacion juiciosas manera juiciosa.
Indometacina (AINE), 25 mg x 3 x dia.

Bifosfonatos, inhiben la funcién de los osteoclastos por lo que inhiben
las calcificaciones, ya que para que se forme hueso primero debe des-
truirse.

Radioterapia.

Cirugia, cuando la osificacién sea madura (mas de seis meses) realiza-
remos gammagrafia isotopica, buscaremos hidroxipoliuria y fosfatasa
alcalina.

. Desgarros o esguinces musculares: cuando un musculo se somete a un

estiramiento brusco de forma pasiva -sin contraccion muscular- o activa
-con contraccion- se puede producir desgarro -esguince- muscular. Son
frecuentes, sobre todo en:

3.1. Los masculos que cruzan las articulaciones como los de la cadera o los

de la rodilla.

3.2. La union miotendinosa
3.3. Musculos con predominio de fibras tipo II
3.4. Se suelen dar en deportes de aceleracion rapida.

Se han empleado diferentes términos segun la gravedad de la lesion anato-
mopatologica:

1.

Elongacion muscular o distension muscular: se refiere al estiramiento
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de las fibras musculares sin rotura y, por lo tanto, sin hematoma y ni
equimosis

2. La rotura fibrilar supone la rotura de varias fibras o fasciculos muscu-
lares con hemorragia local mas o menos importante. Corresponde a un
desgarro tipol-2.

3. La rotura muscular representa una lesion total o parcial del musculo.
Corresponde a un desgarro de tipo 3-4.

4. La desinsercion muscular es equivalente a la rotura completa del mus-
culo en la union musculotendinosa.

llustracion 14. Esguince muscular abdominal
Fuente: Cancer Care
La sintomatologia puede manifestarse de la siguiente forma:
1. Dolor e hinchazon.
2. Equimosis (sangre producida por ruptura de la fibra muscular), en la

siguiente foto veremos una equimosis de 2-3 dias de evolucion.
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3. Cuando la ruptura es muy significativa nos encontramos una especie de
falla en la zona denominada hachazo.
4. Debilidad muscular. Diagnostico: clinica y resonancia magnética.

Tratamiento:

1. RICE. Reposo, hielo, compresion, elevacion.
2. AINE. Antiinflamatorios no esteorides.

3. Fisioterapia progresiva.

4. Sutura quirargica si hay ruptura (rara vez)

Sindrome de dolorimiento muscular diferido (“agujetas”)

Antes se creia que eran provocadas por falta de oxigeno, se formaban crista-
les pero la realidad es que hay una lesion de las miofibrillas y como consecuen-
cia apareceran acido lactico deshidrogenasa y creatinkinasa en sangre. Aparece
dolor a las 24-48 horas tras un ejercicio intenso de una semana de duracion,
ademas de dolor por contraccidn activa o estiramiento pasivo. Hay tumefaccion
y pérdida del 50% de la contraccidn isométrica. El dolor suele desaparecer a
los 5-7 dias sin tratamiento (Biundo, 2016). Fisiopatologia: hay una lesion en
las miofibrillas (aumento de CK, de mioglobina y de LDH). La causa del dolor
es el edema del tejido conectivo perifibrilar (aumento de la presion muscular).
Tratamiento: analgésicos, AINE y ejercicio. Profilaxis: entrenamiento (ejercicio
intenso-breve).

Hueso . -
Vasos sanguineos

Miofibrillas

/ —_— \/ Fibra muscular

[lustracidn 15. Causas de la sensacion de las agujetas

Fuente: HSNStore 52



3.5. Calambres musculares

Son contracciones musculares activas muy dolorosas que se producen de
forma espasmaodica. Aparecen normalmente cuando el musculo afectado se en-
cuentra en una posicién acortada. Se desconoce la causa por la que se producen.
Los factores que favorecen su presentacion son:

1. Fatiga.

2. Actividad muscular prolongada.

3. Deshidratacion.

4. Dormir con el musculo en posicién acortada.

Localizacion puede ser en los gemelos, isquiotibiales, musculos del suelo de
la boca, musculatura abdominal, fisiopatologia: irritacion de las fibras nervio-
sas, disminucion de potasio (suele ocurrir por insuficiencia renal) y alteracion
de las concentraciones de cloro, calcio y magnesio. Tratamiento: estiramiento
muscular, masaje y correccion de los factores desencadenantes de los calam-
bres. Profilaxis: entrenamiento, los tenistas para evitarlos toman platano (muy
rico en potasio) y bebidas isotdnicas.

3.6. Lesiones tendinosas

Caracteristicas de los tendones:

1. Los tendones transmiten y absorben fuerzas.

2. Insercion directa en el hueso, esto se denomina entesos.

3. Tienen una gran resistencia lo que dificulta su arrancamiento 6seo.

4. Sus fibras son sobre todo colagenas, aunque también podemos encon-
trar fibras elasticas. Sus fibras se juntan al hueso y se contintian con las
fibras de Sharpey.

5. Vascularizacion precaria (por ejemplo, en el tendon de Aquiles y en los
rotadores del hombro) (Gardner-Thorpe, 1975).
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[lustracion 16. Ejemplo de lesion tendionosa
Fuente: Clinica Martin Gdmez
3.7. Causas de la lesion tendinosa

1. Tendon normal: se produce por exceso de traccion excentrica/concéntri-
ca. El envejecimiento al acortarse el tropocolageno aumenta la rigidez,
la vascularizacion precaria también ayuda endeterminadas zonas.

2. Tendon patologico. (a) Sindrome de sobrecarga, por utilizacién con-
tinua de los tendones. (b) Inflamacion cronica como la reumatica. (c)
Infeccion supurativa. (d) Enfermedad sistémica: gota, sarcoidosis, poli-
traumatismos.

3. Tendinopatia: la tendinitis no es una inflamacion en realidad, siendo
mas correcto el término “tendinopatia”. La mayoria son por sobrecarga.
Evolucionan hacia la tendinosis angiofibrobléstica. La sintomatologia
clinica es (Hogrefe & Jones, 2018):

Estadio 1. Dolor tras el ejercicio.
Estadio 2. Dolor con y tras ejercicio.
Estadio 3. Dolor incluso en reposo.
Estadio 4. Rotura completa del tenddn.
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Mormal tendon
and tendon sheath

o
Tenorynovitis
Inflamed tendon

and tendon sheath CMMEG 2000

llustracion 17. Lesiones tendinosas
Fuente: Dr. Jorge Luis Diaz Gutiérrez

Exploracion: dolor local en el tendon o insercion a presion, dolor en ma-
niobras forzadas e irregularidad del tendon (se pueden ver nodosidades que
nos indican que ha habido una lesidn). Diagnostico: por la clinica, la ecografia
muestra zonas hipoecogénicas, en la radiografia, se puede observar calcifica-
ciones o crecimiento del hueso, tipico son los espolones del hueso cuyo nombre
cientifico es espiculas. Hay una serie de entesitis o tendinitis insercionales que
reciben nombres especificos en muchas localizaciones (Klimke, Furin, & Over-

berger, 2019):

1. Rodilla del saltador, muy tipica en jugadores de baloncesto, en polo in-
ferior de la rotula.

2. Codo de tenis en el epicondilo del codo (2° radial) muy dado en limpia-
doras, tenistas, gente que manejan mucho el martillo.

3. Codo de golf: en la epitréclea del codo (pronato-flexores), aunque tam-
bién en este deporte se da el codo del tenista.

4. Pubalgia del deportista: afecta a adductores y recto anterior, en el rugby
solo se da en los que patean.
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5. Fascitis plantar: en la insercion del calcaneo de la aponeurosis plantar.

Es una sobrecarga muscular en la zona de
unidn de los mdsculos extensores del brazo
con el hueso epicondilo.

Himero

Hueso
epicondilo
lateral

Muisculos extensores: parten del
deorse de la mano y los dedes v llegan
hasta la parte externa del codo.

[lustracién 18. Tratamiento de codo de golf (epicondilitis)
Fuente: Cronos Fit

Tratamiento: Corticoides locales pero no en el interior del tendon porque
puede producir debilidad y futura rotura; RICE (reposo- hielo- compresion-ele-
vacion); AINE; electroterapia; masaje profundo en entesistis (ejemplo: masaje
de cyriax o transverso profundo en codo de tenista para romper fibras semirro-
tas y evitar el dolor), asi se rompen adherencias que provocan dolor; ondas de
choque; cirugia; radiofrecuencia percutanea para cauterizar las lesiones; aper-
tura del tendon: peinado en el tendon de Aquiles para que tenga més holgura
se abre el tendon, se separan las fibras y se peinan, en esos tabiques que se han
despegados se crean fibras tendinosas, también con factores plaquetarios para
que crezca el tenddn y cicatrice; desbridamiento de zonas degeneradas y cie-
rre; perforaciones en insercion: en la insercion del tendén se hacen pequefias
perforaciones; plastias de refuerzo: se usa un trozo de tendon para aumentar las
resistencia; factores de crecimiento plaquetarios u otros.
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3.8. Roturas tendinosas

Extremidad inferior (mas comun) (Miller-Breslow, Terrono, & Millender,
1990):
1. Ruptura del tendon cuadricipital
2. Ruptura del tendon rotuliano
3. Ruptura del tendon de Aquiles
4. Ruptura del tendon tibial posterior

Extremidad superior

1. Arrancamiento extensor comuan en 32 falange (edl).

2. Roturas del tendon de Aquiles.

3. Conjuncién de gemelos, soleo y plantar delgado. Este tendon es el mas
fuerte del organismo (15x7mm). Tiene una construccion helicoidal de
sus fibras lo que favorece la rotura. En su constitucion hay un elemen-
to inconstante (el plantar delgado es un musculo inconstante). La mala
vascularizacion entre 2 y 5 cm de insercion favorece las roturas a ese
nivel (circulo negro).

Ruptured

Achilles tendon

Ilustracion 19. Rotura del talon de Aquiles

Fuente:Foroatletismo.com
Fisiologia: transmite hasta 900 kilos de carga. Actla en contracciones ex-
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céntricas absorbiendo la fuerza del choque, ademads regula la flexo-extension
del tobillo.

Clasificacion: abiertas: secciones; cerradas: roturas subcutaneas

Etiologia: el deporte constituye el 70%. Los deportes de raqueta son 1/3 y el
esqui otro tercio aunque ambas dependen del equipo y las caracteristicas de la
pista. Edad media: 30-35 afios. Sexo: el varon da el 80% de las lesiones. El lado
donde se producen es indiferente. Por lo tanto el prototipo de persona implicado
en las roturas del tenddn de Aquiles es un hombre de mediana edad, atlética-
mente agresivo, sin entrenamiento uniforme y actividad intermitente.

Factores predisponentes: enfermedades generales: infecciones pidgenas; pa-
tologia previa tendinosa; uso de corticoides local o general.

Factores constitucionales o herencia: colageno Il dominante sobre el | o
tendon: estructura y vascularizacion o calcaneo varo o valgo. Mala prepara-
cion fisica. Mecanismo; indirecto: (a) flexion plantar del pie con extension de
la rodilla (sprint); (b) dorsiflexién violenta inesperada con pie en posicion; (¢)
intermedia (agujero); (d) dorsiflexion violenta con pie en flexion plantar (caida
de salto). Directo: es poco comun. Diagnostico: a pesar de que son muy faciles
de diagnosticar el 25 % de las lesiones pasan desapercibidas.

Clinica: se basa en los sintomas: chasquido, dolor variable, impotencia fun-
cional: es variable; suelen inculpar a otro jugador por creer que es una agresion;
signos; Brunet Guedj: el pie del lado afectado se encuentra en flexion dorsal
respecto al pie sano por el predominio de los flexores dorsales que no estan
contrarrestados por el triceps sural, al estar roto el tendon. Se explora con el
paciente en la camilla y con los pies sobresaliendo se observa que uno tiene mas
flexion dorsal que serd el que tiene la lesion en el tendon de Aquiles (porque los
flexores tiran y descompensan); disminucion de la fuerza flexora a la palpacion;
signo del hachazo: vemos que hay una falla al tocar el tendon, hay una especie
de agujerillo (Ulrich, 2008).

Signo Thomson (“squeeze test”): es el mas patognomonico. Cuando existe
integridad del tendon, la comprension de la masa muscular de la pantorrilla,
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provoca flexion plantar del pie por contraccidon del triceps. Si el tendon esta
roto, el pie no realiza ningiin movimiento. Test de la aguja de O’Brien: se clava
una aguja en la linea media del tendon, en el cabo proximal. Cuando el pie es
llevado pasivamente a la dorsiflexion (hacer al pie ascender), la aguja se despla-
za distalmente si hay integridad del tendon, y no realiza ningiin movimiento en
caso de rotura. Este test puede dar falsos negativos si hay remanente de fibras.
este proceso no se da cuando los tendones intactos.

" ‘.Z"'i%
Dr. Aguilar J.J. © Copyright.

* SIGNO DE THOMPSON

* OBJETIVO: Valora la integridad del tendon de Aquiles (Musculos
Gemelos y Sdleo)

* MANIOBRA: Paciente en posicion prono en la mesa de exploracion,
presione la pantorrilla y observe si no hay flexion plantar .

* (+)Si esta roto el tendodn el movimiento estara disminuido y/6
ausente.

N
Ilustracién 20. Procedimiento Signo Thompson
Fuente: Universidad de Guadalajara (2009)
Radiografia: ayuda poco. Se formaria un triangulo llamado triangulo de Ké-
ger que desaparece al dafio, porque hay hematoma. La xerografia es poco usada
por su coste elevado y la elevada absorcion de rayos. La ecografia sélo se utiliza

si hay rotura parcial o hay dudas. Muestra alteraciones en la ecogenicidad a la
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altura del tridngulo de Ké&ger. La resonancia magnetica nuclear solo se usa para
crénicos o tendinosis (rotura parcial). Es la prueba méas sensible, determina la
localizacion y la extension de la lesion; Rx y TAC: aportan pocos datos.

Tratamiento: estas lesiones pueden tratarse con métodos ortopedicos (trata-
miento conservador) o quirurgicos. Este ultimo es de eleccion, porque propor-
ciona una mayor y mas rapida recuperacion funcional, una mayor fuerza flexora
y menos complicaciones tardias.

« Tratamiento conservador: inmovilizacion de la pierna con escayola en
flexion plantar (pie equino). Mejor resultado cuando se inmoviliza en
las primeras 48 horas. Por encima de este tiempo, aumentan las compli-
caciones tardias.

» Tratamiento quirdrgico o Suturas: hay diversos tipos. La sutura May

» Rotura del tenddn cuadricipital.

—— cuadriceps

- Tendén del
cuadriceps

Lrétula

Tendén
I rotuliane

[lustracién 21. Cuadriceps y posible rotura
Fuente: Dr. Vilchez

El cuadriceps esta formado por cuatros musculos dispuestos en los 3 planos
del espacio; central: recto anterior, crural, subcrural; laterales: vasto interno y
vasto externo, soporta gran tension excéntrica; etiologia. Los factores favorece-
dores son (Simon & Sherman, 2012):

« Envejecimiento (es una lesién rara en gente joven).
» Diabetes.
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» Dialisis renal.

* Hipertiroidismo.

* (Gota.

e Infiltraciones corticoideas.

La histologia revela cambios inflamatorios cronicos, necrosis fibrinoide y
degeneracion grasa. Clinica y sintomatologia (Ulrich, 2008):

« Dolor.

» Impotencia funcional variable segin extension de rotura.
e Tumefaccion — hemartros en funcién de la brecha.

» Hachazo por pérdida de la continuacion de la estructura.
» Dolor a la palpacion.

» Descenso de la rotula.

» Debilidad extension rodilla.

Diagndstico. Rx: descenso de la rotula; RNM: edema, falta de continuidad
del tendon, se observa destensado el tenddn rotuliano; ecografia. Tratamientos:

» Conservador: se da en roturas parciales. Consiste en inmovilizacion con
escayola.

* Quirurgico: en rotura completas.

« Sutura tuneles transéseos o anclajes o dispositivos de sutura en polo
superior de la rotula: se meten unos anclajes que son reabsorbibles que
permiten suturar el tendon sobre el polo superior de la rotula.

» Refuerzo con autoplastia: técnica de Scuderi (se utiliza habitualmente
en las roturascronicas, se realiza de modo que pueda reforzar la sutura
del tenddn rotuliano). Plastias de alargamiento del tendon en rotura de
antiguas. Anclajes “anchors” con suturas en polo superior de rétula.

3.9. Rotura del tenddn rotuliano
Es la tercera causa mas frecuente de disrupcion del aparato extensor de la ro-
dilla. Se precisa de una fuerza 17.5 veces el peso corporal para romperlo. Etio-

logia: la mayoria son de causa traumatica; se da en pacientes deportistas meno-
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res de 40 afos; las lesiones no traumaticas (suele ser bilateral); o corticoides o
enfermedades sistémicas o cirugias previas (por ejemplo, la reconstruccion del
ligamento cruzado usando el tendon rotuliano). Clinica: dolor; tumefaccion;
impotencia funcional para extender la rodilla (variable). Diagndstico: Rx, as-
censo de la rétula. No vemos fragmentos 0seos; ecografia; RNM.

Tratamientos: conservador; y quirtrgico o sutura’y marco alambrico de McL-
aughlin: sutura whiplastia (latigo de Kackow) + marco de alambre; cerclaje con
semitendinoso: Kellikian; Aloinjerto tendinoso: tendon patelar o Aquiles.

llustracion 22. Rotura del tenddn rotuliano
Fuente: Dr. Villanueva
3.10. Lesiones del tibial posterior

“Pie plano del adulto” (es un tendén muy importante para mantener el arco
del pie). Inserciones: cara posterior de tibia-peroné-membrana interésea hasta
el escafoides tarsiano, primera cufia y cabezas de metatarsianos. Funcion: flexor
plantar, inversor del retropié (supinador), mantenedor del arco longitudinal del
pie y del valgo calcaneo (7-10°). Gran sobrecarga en la fase pronadora de la
carrera.
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Tendan Tibial Pasterd

Ilustracién 23. Tendinitis tibial posterior
Fuente: Beyerfisio

Clinica: tendinitis/tenosinovitis aguda: tratamiento conservador (repo-
so+plantilla que levante el arco para que descanse el tenddn). Tenosinovitis cro-
nica/tendinosis: tratamiento quirdrgico-desbridamiento. Ruptura: clinica. Las
roturas del aparato extensor de la rodilla son poco frecuentes. Las que afectan
al tendon del cuadriceps, suelen ocurrir en personas mayores de 40 afios, y son
tres veces mas frecuentes que las roturas del tenddn rotuliano (que ademas se
dan con frecuencia en personas menores de 40 afos). Las roturas tendinosas
suelen estar relacionadas con alguna patologia previa intrinseca al tendon afecto
(hiperparatiroidismo, degeneracion adiposa, gota, infecciones, calcificaciones
tendinosas, historia previa de fractura, tumor, uso de corticoides...).

En las roturas completas, el tratamiento suele ser quirurgico, y el tratamiento
conservador se reserva para las roturas parciales. Los resultados suelen ser bue-
nos, aunque dependen del momento en que se lleve a cabo la reparacion.

3.11. Ruptura del tenddn tibial posterior

Etiologia. Sexo femenino, en mayores de 40 afios y deportistas. Clinica: do-

lor, tumefaccion a lo largo del tendon (por detras del maléolo interno). Aumenta

con apoyo. Exploracion:
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Arco longitudinal hundido en carga (plano)

Valgo calcaneo (va hacia fuera)

Antepie abducido

Signo de “muchos dedos” (too many toes)

Imposibilidad en puntillas de varizar (acercar) el calcaneo (supinacion
del calcaneo)

ok wnPE

Diagnéstico: Rx: pie plano; RNM, tibial posterior afilado, casi roto. Edema
de vaina y rotura del tendon. Tratamiento: conservador: plantilla de elevacion
del arco. Quirdrgico o sutura: es un tratamiento poco utilizado y una sutura va a
hacer poco efecto o sutura de mufiones al tendon del flexor comun de los dedos,
solucidn parcial que no da buenos resultados. Plastia tendinosa: transferencia
del flexor comun desinsectado distal a la insercion del tibial (tinel 6seo en 1°
cufa) o cufa varizante (artroreisis) en seno del tarso (tornillos-hueso). Alarga-
miento de la columna externa en calcaneo. Osteotomia de traslacion medial de
tuberosidad calcaneo. Artrodesis subastragalina. Artrodesis astragalo-escafoi-
dea o calcaneo-cuboidea. Triple artrodesis (Chopart y subastragalina).

3.12. Rotura de extensor comun de dedos (edl)

Musculo con cuatro tendones para los dedos trifalangicos. El dedo indice
tiene una extension méas potente por tener un extensor propio aparte del extensor
comun. Este tipo de roturas son producidas por sobreesfuerzo (tipico al agarrar

el balon en el rugby). Podremos ver que se queda en flexion la falange distal
(Cannon, 2017).
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I Foot Muscles
Algunos de los masculos que lo forman se
insertan en la parte inferior de la pierna.

Tibial anterior

Some of the musdes that make up the foot are T:tuah_s
inserted in the inferior part of the leg. Anterior
Muscle
Extensor largo del dedo
gordo
Long Extensor Musde of the
Great Toe
Ligamentos
Extensor largo de los dedos -:}_Ltg:ments
Long Extensor Musde of the Toes
Musculo extensor corto del
dedo gordo
Short Extensor Musde of the
Great Toe Transformacion

cartilaginosa de
los tendones
Cartilaginous
Transformation
of the Tendons

Musculo extensor corto
del de los dedos

Short Extensor Muscle
of the Toes

Tendones
Tendons

[lustracion 24. Huesos y tendones del pie

Tratamiento
1. Ortopédico: férula de hiperextension.
2. Quirdrgico: sutura “pull out” de Bunnell (méas usada) y sutura enterrada
de Bunnell. Sacamos el tenddn con un alambre, atravesamos la falange
y los hilos de sutura se anudan sobre un boton. Al final esta sutura sera
sacada tirando del alambre.
3. Férula de hiperextension. Sutura pull out de Bunnell. Sutura enterrada

de Bunnell (en zigzag). Se hace con materiales que se degradan facil-
mente.
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1. Arrancamiento del flexor propio del pulgar: Se produce en la falange dis-
tal por sobreesfuerzo. El tratamiento consiste en la sutura enterrada de Bunnell
sobre botdn y la sutura “pull out”. Rotura del extensor largo del pulgar. Es el
tendon que marca la tabaquera anatdmica. Etiologia: friccion sobre callo de
fractura de Colles del radio, realmente mas que friccion es un problema vascu-
lar. Clinica: imposibilidad de extender el pulgar Tratamiento: transposicion del
extensor propio del indice al extremo tendinoso distal y la sutura de Pulvertaft.
Cuando hay una diferencia de calibre entre los tendones se hace este tipo de
sutura.

Flexor corto del pulgar

" oigen | nsercion | inervacion |

+ Tubérculo del trapecio y el
retinaculo flexor

+ Cara palmar del trapezoide

» Cara palmar del hueso grande

Nervio mediano C8 y
1]
Nervio cubital C8 y
T1

Tubérculo lateral de la
base de la falange
proximal del pulgar

Ilustracién 25. Flexor corto del pulgar

2. Rotura del extensor comun en la articulacion interfalangica proximal:
Bandeletas laterales cruzan y en vez de extensoras se hacen flexoras. Su rotu-
ra produce una deformidad “en cuello de cisne”. Tratamiento: las bandeletas
laterales se colocan por delante del eje de flexion. Se puede colocar una férula
correctora e incluso se puede recurrir a la cirugia, aunque la cirugia es poco
apropiada. Por elongacion.
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Hernias

Una hernia es un saco formado por el revestimiento de la cavidad abdominal
(peritoneo). El saco pasa a través de un agujero o area débil en la capa fuerte de
la pared abdominal que rodea el muasculo, denominada fascia. El tipo de hernia
que usted tenga depende de su ubicacion (Aiken & Oldham, 2016):

Inguinal

Umbilical —

Hernia femoral es una protuberancia en la parte superior del muslo, jus-
to debajo de la ingle. Este tipo es mas comun en las mujeres que en los
hombres.

Hernia hiatal se presenta en la parte superior del estomago. Una porcion
de la parte superior del estbmago se adentra en el térax.

Hernia quirdrgica o eventracion puede darse a través de una cicatriz si
usted ha tenido una cirugia abdominal en el pasado.

Hernia umbilical es una protuberancia alrededor del ombligo. Sucede
cuando el masculo alrededor del ombligo no se cierra completamente
despueés del nacimiento.

Hernia inguinal es una protuberancia en la ingle. Este tipo es méas co-
mun en los hombres. Puede bajar hasta el escroto.

Epigastric

— Incisional

I~ Femoral

[=2]

[lustracién 26. Tipos de hernia

Fuente: www.utfalicante.com
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Las causas de la hernia inguinal oor lo regular, no hay causa clara para una
hernia. Algunas veces, se presentan por (Malangoni & Rosen, 2017):

» Levantar objetos pesados
» Hacer esfuerzo al usar el bafio
» Realizar cualquier actividad que eleve la presion dentro del abdomen

Las hernias pueden presentarse al nacer, pero es posible que la protuberancia
no sea notoria hasta mas adelante en la vida. Algunas personas tienen antece-
dentes familiares de hernias. Los bebés y los nifios pueden desarrollar hernias.
Esto sucede cuando hay una debilidad en la pared abdominal. Las hernias in-
guinales son comunes entre los nifios. Algunos nifios no presentan sintomas
hasta que son adultos. Cualquier actividad o problema de salud que incremente
la presion en el tejido y los musculos de la pared abdominal puede llevar a una
hernia, incluso (Malangoni & Rosen, 2017):

» Estrefiimiento cronico y pujar (hacer esfuerzo) fuertemente para defecar
» Tos crénica o estornudos

 Fibrosis quistica

» Agrandamiento de la prostata, esfuerzo para orinar
» Sobrepeso

« Liquido en el abdomen (ascitis)

 Didlisis peritoneal

» Desnutricion

» Tabaquismo

» Esfuerzo excesivo

» Testiculo que no ha descendido (criptorquidia)

Sintomas: generalmente no hay sintomas. Algunas personas tienen molestia
o0 dolor. La molestia puede ser peor al pararse, hacer esfuerzo o levantar obje-
tos pesados. Tarde o temprano, la queja mas comun es una protuberancia que
es sensible y esta creciendo. Cuando una hernia se agranda, se puede atascar
dentro del orificio y perder su riego sanguineo. A esto se le denomina estrangu-
lacion. Los sintomas incluyen:
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* Nauseas y vomitos

* No ser capaz de eliminar gases o tener evacuaciones intestinales
» Cuando se presenta, se necesita una cirugia de inmediato.

* Pruebas y examenes

El médico generalmente puede ver o sentir la hernia cuando lo examina. Le
pueden solicitar que tosa, se agache, puje o que levante algo. La hernia puede
agrandarse cuando usted hace esto. Es posible que la hernia (protuberancia) no
sea facilmente visible en bebés y nifios, excepto cuando estan llorando o tosien-
do. Se puede hacer una ecografia o tomografia computarizada para buscar una
hernia. Si hay una obstruccién en el intestino, probablemente se tomara una
radiografia del abdomen.

Tratamiento: La cirugia es el Unico tratamiento con el que se puede reparar
una hernia de manera permanente. La cirugia puede ser mas riesgosa para per-
sonas con problemas de salud graves. La cirugia repara el tejido debilitado de
la pared abdominal (fascia) y se cierra cualquier agujero. La mayoria de las her-
nias se cierran con puntadas y a veces con parches de tela para sellar el orificio.
Una hernia umbilical que no sane por si sola cuando un nifio tenga 5 afios de
edad probablemente sera reparada.
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+ Toda hernia crural diagnosticada
debe ser operada

« Tratamiento quirdrgico: /f' \
» Via inguinal /}.
« Via crural (]
i 2
i

* Via retroperitoneal }\

i i

« Tratamiento laparoscopico

Figura 11. Hemla femoral y hemila obturatriz. 1. Hernla femo-
ral; 1. lipoma obturador

Ilustracion 27. Tratamientos de hernia

Prondstico: El desenlace clinico (resultado) para la mayoria de las hernias
generalmente es bueno con tratamiento. Es poco comun que una hernia reapa-
rezca. Las hernias quirargicas tienen mayor probabilidad de reaparecer.

Posibles complicaciones: En raras ocasiones, la reparacion de una hernia
inguinal puede dafiar las estructuras involucradas en el funcionamiento de los
testiculos de un hombre. Otro riesgo de la cirugia de una hernia es el dafio a los
nervios, que puede llevar a que se presente insensibilidad en el area de la ingle.
Si una parte del intestino quedo atrapada o estrangulada antes de la cirugia, se
puede presentar una perforacion intestinal o muerte del intestino.

Alertas para ir a consulta médica: Tiene una hernia dolorosa y los conteni-
dos no se pueden reintroducir en el abdomen usando presion suave. Presenta
nauseas, vomitos o fiebre junto con la hernia dolorosa. Tiene una hernia que se
torna de color rojo, pirpura, oscuro o cambia de color. Tiene dolor, inflamacion
0 una protuberancia en la ingle. Tiene una protuberancia o hinchazén en la ingle
o0 el ombligo, o que esté relacionada con una incision quirurgica previa (Aiken
& Oldham, 2016).
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4.1. Tendonitis, tendinosis, tendinopatia

Los tendones insertan los musculos a los huesos articulares. De esta for-
ma transmiten la fuerza muscular a los huesos durante el movimiento. Con el
término tendinopatia se alude a los procesos patologicos de los tendones que
pueden cursar con o sin inflamacion. Tendinopatia es el término general que se
utiliza tanto para tendinitis como tendinosis. Mientras que la tendinitis implica
inflamacion del tendon, que en realidad no lo es, la tendinosis describe un ten-
don dolorido y degenerado por una serie de problemas en el propio tejido del
tendon, en su defecto debe decirse tendonopatia (American Academy of Ortho-
paedic Surgeons, 2015).

La tendinitis calcificante es una entidad patoldgica de origen desconocido
que se caracteriza por el deposito de calcio en los tendones del manguito. No
tiene relacion con el tipo de trabajo o actividad fisica ni alimentacion rica en
calcio. Se da mas frecuentemente en mujeres entre 30 y 50 afios. Son bilatera-
les en un 25%. Su diagnodstico es fundamentalmente radioldgico. La curacion
espontanea puede ocurrir en el 90% de los casos, pero en algunos casos puede
causar crisis de dolor intenso (hombros hiperalgicos).

La tendinitis implica la existencia de inflamacién en el tendon en tanto que
tendinosis hace referencia un proceso degenerativo del mismo. Hasta el mo-
mento, todos los trabajos publicados demostraron que los tendones cuando “se
enferman” sufren un proceso degenerativo y no inflamatorio. Por lo tanto, las
tendinitis no existen. De todas formas, quizas cuando un tendén sufre una so-
brecarga tenga un proceso inflamatorio con el objetivo de intentar autorrepa-
rarse, ya que, la inflamacion es el proceso por el cual los tejidos comienzan
su proceso de autorreparacion. De alli que, segun el criterio de, si se indican
antiinflamatorios se inhibiria parcialmente este proceso de cicatrizacion, por lo
que se evita su uso en lo posible.

Cuando la sobrecarga del tendon sea mayor a su capacidad de autorrepa-
racion, el tendon lamentablemente sufrira una tendinopatia. Algunas de las
causas de sobrecarga son conocidas: desbalances musculares, microtraumatis-
mos repetidos sin la preparacion fisica para soportarlos, ergonomia incorrecta,
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déficits nutricionales y una mala pisada, entre otros (Hogrefe & Jones, 2018).

Causas: El hombro es la articulacion con mas movimiento del cuerpo hu-
mano Yy las tendinopatias son frecuentes. Asi mismo el tendon que mas suele
afectarse es el supraespinoso. Los factores que favorecen las lesiones del man-
guito (vasculares, mecanicos, degenerativos) ya los hemos visto en el apartado
del sindrome subacromial. Las causas de la tendinopatia pueden ser varias. Se
estima que las lesiones tendinosas representan 30-50% de todas las lesiones que
se producen en el deporte. Por ejemplo, las lesiones en el tendon de Aquiles son
mas prevalentes en deportes que impliquen correr mientras que los problemas
de hombro aparecen en deportes que implican tirar objetos o que requieran mo-
vimientos aéreos.

El musculo en El msisculo se El mudscula en Cadaver que se
PO, CONSU  eantraey el tenddn FEPOLO SE ENCUENLR  CONFae SObVe exige
longitud normal 50 estira acortado vy rigido, al tenddn y ba

Normalidad Tendinopatia "™

llustracién 28. Explicacion de la tendinopatia
Fuente: Concepto RGP

En el campo de la medicina del deporte, una causa frecuente de lesion tendi-
nosa es la hiper-musculacion. El tenddn, al ser resistente y poco elastico, puede
sufrir con el ejercicio muscular repetido, respondiendo al sobre-esfuerzo con
una inflamacion. También los entrenamientos excesivos y mal ejecutados pue-
den producir sobrecargas tendinosas. En general, una demanda excesiva junto
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con micro-traumatismos por repeticion suelen ser causas frecuentes de patolo-
gia tendinosa.

La tendinopatia afecta a las personas que realizan tareas repetitivas en sus
trabajos, deportes u otras actividades rutinarias. Las tareas domésticas como
atender la huerta, jardin, cocinar o limpiar a menudo requieren movimientos
repetitivos y con el tiempo existe riesgo de desarrollar una tendinopatia. La cli-
nica puede aparecer de forma gradual o bien de repente debido a que el tendon,
ya debilitado, experimenta una rotura (Simon & Sherman, 2012).

Los sintomas varian de unos pacientes a otros. Los mas comunes son el dolor
y la sensibilidad alrededor del tendon afectado. Estos sintomas pueden ir acom-
pafiados de hinchazon cerca del tenddn lesionado. Con frecuencia los pacientes
experimentan (Hogrefe & Jones, 2018):

« Aumento de dolor y sintomas relacionados con la actividad.

« Un crujido (crepitus) cuando se utiliza el tenddn, que en general es des-
agradable y doloroso.

» Empeoramiento de los sintomas durante la noche y al levantarse por la
manana.

* Rigidez de hombro.

En el caso de las tendinitis calcificantes el dolor es mas capricho y pueden
aparecer distintos grados del mismo tanto en reposo como con las actividades e
incluso puede presentarse de repente con un dolor muy severo y rigidez (hom-
bro hiperalgico). A menudo los sintomas de una tendinopatia de hombro estan
asociados con bursitis, caracterizada por la inflamacién de la bursa subacromial.
Tratamiento: Como en el caso del Sindrome subacromial se comienza con un
tratamiento conservador con fisioterapia, con antiinflamatorios no esteroideos y
con infiltraciones con corticoides.

Detrés del tratamiento conservador de una tendinosis degenerativa y en aque-
llos casos en los que su médico plantee un tratamiento conservador con plasma
de la patologia tendinosa degenerativa, éste se realizara de forma ambulatoria,
y siempre guardando una escrupulosa asepsia.
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* En primer lugar, se localiza el foco de tendinosis bajo control ecografi-
co.

e A continuacion se inyectan bajo control ecogréfico alrededor. Un nue-
vo control ecogréfico realizado una o dos semanas después junto con
el analisis de la sintomatologia, establecen las pautas para una nueva
aplicacion.

* En general no se administra anestesia y se aplica hielo después de la
infiltracion.

» Es fundamental, desde el principio, acompafiar la aplicacién local de
plasma con un tratamiento de fisioterapia dada la importancia de los
estimulos mecanicos para inducir la regeneracion celular.

4.2. Tenosinovitis

Es la inflamacion del revestimiento de la vaina que rodea al tendon (el cor-
don que une el masculo con el hueso). Causas: La membrana sinovial es un
revestimiento de la vaina protectora que cubre los tendones. EI término teno-
sinovitis se refiere a la inflamacién de dicha vaina. La causa de la inflamacion
puede ser desconocida o puede ser producto de:

* Enfermedades que causan inflamacion
 Infeccion

e Lesion

» Sobrecarga

o Tension

Las mufiecas, las manos, los tobillos y los pies resultan frecuentemente afec-
tados debido a que los tendones son largos a lo largo de estas articulaciones.
Sin embargo, la afeccidn puede presentarse con cualquier vaina tendinosa. Una
cortadura infectada en las manos o las mufiecas que ocasiona tenosinovitis in-
fecciosa puede ser una urgencia que requiere cirugia.
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Vaina
tendinosa

Tendon

e

P\ Hinchazoén e
inflamacion

llustracion 29. Tenosinovitis
Fuente: Mejor con Salud
Sintomas:

Dificultad para mover una articulacion.

Inflamacion articular en el area afectada.

Dolor y sensibilidad alrededor de la articulacion.

Dolor al mover una articulacion.

Enrojecimiento a lo largo del tenddn.

La fiebre, la inflamacién y el enrojecimiento pueden indicar la presencia
de una infeccion, especialmente si estos sintomas fueron causados por
una puncion o cortadura.

ok owdE

Tratamiento: El objetivo del tratamiento es aliviar el dolor y reducir la infla-
macion, para esto puede aplicar:

» Descansar o mantener los tendones afectados inmoviles es esencial para
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la recuperacion.

» Usar una ferula o un aparato ortopédico removible para ayudar a mante-
ner los tendones inmoviles.

» Aplicar calor o frio en el &rea afectada para ayudar a reducir el dolor y
la inflamacién.

La tenosinovitis causada por una infeccion necesita tratamiento inmediato es
probable que se recete antibidticos. En casos graves, se puede requerir cirugia
de urgencia para eliminar el pus que se encuentra alrededor del tendon.

Prondstico: La mayoria de las personas se recupera completamente con tra-
tamiento. Es probable que la tenosinovitis reaparezca si la afeccion es causada
por sobrecarga y la actividad no se suspende. Si el tendon esta dafiado, la re-
cuperacion puede ser lenta o la afeccion se puede volver cronica (prolongada).

Posibles complicaciones: Si la tenosinovitis no recibe tratamiento, el tendén
puede resultar restringido permanentemente o puede desgarrarse (romperse). La
articulacion afectada puede tornarse rigida. La infeccion en el tenddn se puede
diseminar, lo cual podria ser serio y amenazar la extremidad afectada.

Prevencion:
 Evitar los movimientos repetitivos o la sobrecarga de los tendones pue-
de ayudar a prevenir la tenosinovitis.
« Utilice las técnicas apropiadas de cuidado de heridas para limpiar las
cortaduras en la mano, la mufieca, el tobillo y el pie.

La tenosinovitis de De Quervain es una afeccion dolorosa que afecta los
tendones de la mufieca del lado del pulgar. La tenosinovitis de De Quervain se
manifiesta por un dolor al girar la mufieca, agarrar cualquier cosa o cerrar el
pufio. Aunque no se conoce la causa exacta de la tenosinovitis de De Quervain,
cualquier actividad que dependa de movimientos repetitivos de la mano o la
mufieca, como trabajar en el jardin, jugar al golf, practicar deportes con raqueta
o levantar a un bebé, puede empeorarla (American Academy of Orthopaedic
Surgeons, 2015).
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S i Y
Region de dolar ’

llustracion 30. Tenosinovitis de De Quervain

Sintomas: Los sintomas de la tenosinovitis de De Quervain comprenden los
siguientes:

» Dolor cerca de la base del pulgar

* Inflamacion cerca de la base del pulgar

» Dificultad para mover el pulgar y la muifieca al hacer algo que implica
asir o pellizcar

* Sensacidn de “agujas y alfileres” o de que el pulgar “se traba” al moverlo

Si la afeccion continta demasiado tiempo sin recibir tratamiento, el dolor
puede extenderse aun mas en el pulgar, volver al antebrazo o ambas cosas.
Pellizcar, asir y otros movimientos con el pulgar y la mufieca agravan el dolor.
Consulta con el médico si contindas teniendo problemas con el dolor o con el
funcionamiento y si ya has intentado lo siguiente:

» No usar el pulgar afectado

« Aplicar frio a la zona afectada

e Usar medicamentos antiinflamatorios no esteroides, como ibuprofeno
(Advil, Motrin IB u otros) y naproxeno (Aleve)

Causas: La sobrecarga cronica de la mufieca comunmente se asocia con la
tenosinovitis de De Quervain.

Los tendones son estructuras similares a cuerdas que unen los masculos a los
huesos. Cuando se agarra, sujeta, aprieta, pellizca o retuerce algo con las ma-

nos, los dos tendones de la mufieca y la parte inferior del pulgar normalmente se
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deslizan de forma fluida a través del pequeno tunel que los conecta a la base del
pulgar. Repetir un movimiento en particular dia a dia puede irritar la vaina que
recubre los dos tendones y provocar engrosamiento e hinchazon que restringen
su movimiento.

Otras causas de la tenosinovitis de De Quervain pueden ser las siguientes
(American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2015):

» Lesiones directas en la mufieca o el tendon; el tejido cicatricial puede
restringir el movimiento de los tendones.
e Artritis inflamatorias, como la artritis reumatoide.

Factores de riesgo:

» Edad. Si se tiene entre 30 y 50 afios, presentas mayor riesgo de padecer
tenosinovitis de Quervain gque otros grupos etarios, entre ellos, los nifios.

» Sexo. La afeccion es mas frecuente en las mujeres.

» Estar embarazada. La afeccion puede estar asociada con el embarazo.

e Cuidado del bebé. Levantar a un bebé reiteradamente implica usar los
pulgares como apalancamiento y también puede estar asociado a la
afeccion.

 Empleos o pasatiempos que supongan movimientos repetitivos de la
mano y de la mufieca. Estos pueden contribuir a la aparicion de la teno-
sinovitis de De Quervain.

Complicaciones: Si se deja sin tratar la tenosinovitis de De Quervain, esto
podria dificultar el uso adecuado de las manos y de las muiiecas, asi como tam-
bién podria limitar la amplitud de movimiento de las mufiecas.

Clinica o diagnostico: Para diagnosticar la tenosinovitis de De Quervain, el
médico te examinara la mano para determinar si se sientes dolor al aplicarsete
presion en la mufieca, del lado del pulgar. EI médico también hara una prueba
de Finkelstein, en la que flexionas el pulgar sobre la palma de la mano y luego
envuelves el pulgar con los dedos. Luego flexionas la mufieca hacia el mefiique.
Si esto causa dolor en la muieca del lado del pulgar, probablemente tengas te-
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nosinovitis de De Quervain.

Terapia. El tratamiento inicial de la tenosinovitis de De Quervain puede
comprender lo siguiente:

» Inmovilizar el pulgar y la mufieca, para mantenerlos derechos con una
férula o con un dispositivo de inmovilizacidn para sostener los tendones.

 Evitar la mayor cantidad movimientos repetitivos del pulgar como sea
posible.

 Evitar pinchar con el pulgar cuando se mueve la mufieca de un lado a
otro.

» Aplicar hielo en la zona afectada.

También puedes ver a un fisioterapeuta o a un terapeuta ocupacional. Estos
terapeutas pueden evaluar la forma en que usas las mufiecas y sugerirte cOmo
hacer ajustes para aliviar la tension en ellas. El terapeuta tambiéen puede ensefiar
ejercicios para las muriecas, las manos y los brazos para fortalecer los musculos,
reducir el dolor y limitar la irritacion el tendén.

4.3. Rotura del manguito rotador

El manguito de rotadores es un conjunto de cuatro tendones que a modo de
cofia envuelven la cabeza del humero. El supraespinoso es el tendon superior
que se desliza debajo del acromion y que con mayor frecuencia sufre lesiones.
La bolsa subacromial es un saco de tejido blando con liquido sinovial que sirve
para mejorar el deslizamiento de los tendones bajo el arco acromial al elevar el
brazo.

Una rotura puede ocurrir como consecuencia de un episodio traumatico o
desarrollarse gradualmente. Los pacientes cuyo inicio es gradual suelen tener
sintomas previos de tendinitis por pinzamiento subacromial. La degeneracién
tendinosa por la edad también provoca roturas. Las roturas pueden ser parcia-
les, o0 sea que no dividen completamente el tendon, y totales, o sea con seccidn
completa del tendon. Las roturas totales pueden ser pequefias afectando sélo un
tendon o muy amplias abarcando varios tendones (Kellam, 2002).
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HOMBRO ROTURA
MORMAL MANGLITO

llustracién 31. Rotura del manguito rotador
Fuente: Clinica Martin Gémez

Los factores de riesgo son actividades repetitivas con el brazo en elevacion
sostenida, con la mano sobre la cabeza en deportistas o trabajadores manuales,
tales como pintores o lanzadores, otros casos comunes son (Gasic, 1998):

» Pacientes con hombros dolorosos por tendinitis que no responden al
tratamiento conservador

» Sobreesfuerzos subitos o caidas

» Degeneracion por la edad

Los sintomas son muy variados y dependen del tipo de rotura. Si la rotura
es extensa el paciente presentard dolores e incapacidad para levantar el bra-
z0 u otra articulacion. En otras roturas el paciente tiene dolor, algun crujido y
disminucion de fuerza, pero puede levantar el brazo sin dificultad. En algunos
pacientes mayores la rotura tendinosa no provoca sintomas y el paciente no sabe
que tiene una rotura de los tendones del hombro.

Los pacientes que han sufrido una caida y tienen un hombro doloroso con
limitacion de la movilidad que no mejora a las dos semanas de tratamiento con-
servador, en el caso de que la radiografia simple descarte la existencia de una
fractura, precisaran de una resonancia magnética o una ecografia para descartar
la rotura tendinosa. En los casos de inicio gradual se precisara realizar tambiéen
una resonancia o ecografia si al cabo de varias semanas de tratamiento conser-
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vador el paciente no obtiene una respuesta favorable.

Dada la existencia de situaciones muy diferentes, se necesitara un tratamien-
to individualizado en funcion de las necesidades del paciente y del tipo de ro-
tura. A un paciente anciano e inactivo inicialmente se le recomendara un trata-
miento conservador similar al de una tendinitis. A la inversa un paciente joven
activo con una rotura traumatica precisara una reparacion de la lesion de forma
urgente. La reparacion de la lesion podra efectuarse de forma artroscopica a
través de pequeias incisiones o de forma abierta clasica segun el tipo de lesion,
la experiencia del cirujano o las caracteristicas del paciente.

La reparacion de una rotura del manguito proporciona unos resultados muy
satisfactorios, ya que se consigue el alivio completo del dolor y la recuperacién
total de la movilidad y la fuerza del brazo. La recuperacion es mas rapida si la
rotura es pequefia y el tiempo de evolucion no es largo. Algunas roturas masivas
de larga evolucion pueden llegar a ser irreparables y en estos casos sélo podran
ofrecerse al paciente tratamientos para aliviar el dolor, pero que no conseguiran
recuperar la fuerza del hombro.

La reparacion de una lesion del manguito rotador es un procedimiento deli-
cado y no exento de potenciales complicaciones. En primer lugar, debera se evi-
tar la infeccion extremando las medidas de prevencion en el quiréfano, aunque
esta complicacion es excepcional. Las dos complicaciones mas frecuentes son
en primer lugar la rotura de la reparacién, que obligaria a una reintervencion y
en segundo lugar la rigidez del hombro con limitacién de la movilidad, que alar-
garia mucho el proceso de rehabilitacion. Estas complicaciones pueden evitarse
si se utiliza una técnica quirurgica o artroscopica rigurosa y una rehabilitacion
cuidadosa (Mascioli, 2017).
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5.1. Lesion nerviosa aguda

El nervio periférico presenta una envuelta denominada epineurio que encap-
sula los diferentes fasciculos. Cada fasciculo esta delimitado por su perineurio
y contiene axones separados entre si por el tejido conectivo del endoneurio. La
probabilidad de reconstruccion de un nervio lesionado depende de la intensidad
de la lesion, que se gradua atendiendo a las clasificaciones de Seddon y Sun-
derland y de la integridad del tubo endoneural y de la columna de células de
Schwann.

El nervio periférico tiene un tejido conectivo: epineuro/perineuro/endoneu-
ro. Se distribuye de una forma muy concreta en todos los nervios periféricos,
que se distinguen entre si en la proporcion de fibras nerviosas y sensitivas que
conducen. Segun como este distribuido el perineuro (si estd envolviendo un
solo conjunto de fibras o si hay varios fasciculos envueltos por diferentes capas
de perineuro) seran nervios monofasciculares, bifasciculares, trifasciculares.
(Ulrich, 2008)

Lesiones Nerviosas

Imagen tomada de Robbins y Cotran: Patolegia Estructural y Funcional. ElSevier. 2009. Cap. 27.

llustracion 32.Lesiones nerviosas. Fuente: EISevier (2009)
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Fibra nerviosa: es un conjunto de axon + célula de Schwann. Serdn fibras
amielinicas o mielinicas en funcién de si una célula de Schwann envuelve va-
rios axones o sélo uno. Esto condiciona mucho la velocidad de conduccion de
la fibra.

Lesion nerviosa aguda: En 1850 Waller empez6 a estudiar nervios de conejo.
Los cortaba y los miraba al microscopio, y asi veia los somas en la zona proxi-
ma que:

» Disminuyen otras proteinas como los neurotransmisores.

» Degeneracion walleriana: degeneracion del axon.

» Neurona: inicia fagocitosis de detritus.

» Célula de Schwann: proliferacion/migracién, fenotipo amielinico y ban-
das de Bunger.

También hay lesion en los organos diana que fueran inervados motora o
sensitivamente por el nervio dafiado. Los receptores sensitivos pueden estar
dafiados durante mucho mas tiempo que las fibras motoras sin producir dafio.

Regeneracion nerviosa. Fibra nerviosa: brote axonal a partir del cual empieza
a crecer conducido por una serie de moléculas (factores de crecimiento...) pero
lo hace de forma mas bien errética, a pesar del estimulo por dichas moléculas.
Por esa razon las secciones nerviosas a menudo dejan secuelas permanentes.
De hecho, las vainas de Brugner son un intento de las Células de Schwann para
crear un camino por el que pueda discurrir de nuevo el axon en crecimiento. La
22 motoneurona es capaz de regenerar mientras que la 12 no, no se sabe por qué,
y es la razon por la que las secciones medulares no se rehabilitan.

La clasificacion de Seddon de las lesiones agudas contempla las categorias
de (Gardner-Thorpe, 1975):

1. Neuropraxia: Interrupcion transitoria de la conduccion nerviosa produ-
cida por una contusion, compresion o edema. Puede existir alteracion
de la vaina de mielina, pero normalmente es una lesion funcional sin
afectacion anatomica. La clinica cursa con paralisis motora. No se pro-
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duce degeneracion neuronal. La recuperacion es espontanea, en dias o
semanas.

2. Axonotmesis: Seccion de axones con preservacion del armazon conec-
tivo y posibilidad de regeneracion Walleriana. La gravedad de la lesion
esta en funcion del nimero de axones seccionados. Un axén puede sec-
cionarse por compresion y también por traccion. El tejido axonal tiene
una resistencia y unas propiedades elasticas inferiores a las del tejido
conjuntivo (epineurio, perineurio y endoneurio). Es habitual que tras
una traccion o compresion intensa del nervio se produzca una lesion
axonal y que la estructura de tejido conjuntivo esté conservada. Si la
arquitectura conectiva esta conservada es posible la regeneracion Wa-
lleriana. El tejido nervioso se regenera a una velocidad aproximada de
1 mm por dia.

3. Neurotmesis: seccion completa del nervio con gran dificultad para la re-
generacion espontanea. Es necesaria la cirugia , suturar el epineurio y si
es posible el perineurio. Para que la regeneracion pueda tener éxito debe
producirse en un medio arquitectonico reparado. Una buena coaptacion
fascicular aumenta la probabilidad de que los axones regeneren hacia
territorios apropiados.

La clasificacion de Sunderland es algo méas exhaustiva contemplando cinco
grados: neuroapraxia (grado 1), axonotmesis (grado 1), seccion con perineuro
respetado (grado Il1), seccion con preservacion solo del epineuro (grado IV) y
seccidn con separacion anatomica de los cabos nerviosos (grado V). A continua-
cion se desglosa:

| grado = Neuroapraxia; I1,111,1\V° grados = Axonotmesis y V° grado = Neu-
rotmesis.

La division de la axonotmesis en 3 grados es util por el diferente pronostico
entre estos tres:

1. Mckinon afiade un VI grado cuando un nervio tiene varias lesiones a
varios niveles con diferentes grados.

2. Neuroapraxia o | grado: bloqueo de la conduccion sin alteraciones ana-
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tomicas en la estructura del nervio. El enlentecimiento se debe a que si
hay cierta desmielinizacion.

. Axonotmesis de Il grado: degeneracion walleriana del axion por sec-
cion, desde la seccion hasta el extremo distal la fibra nerviosa se degene-
ra. Sin embargo, no existe una alteracion de endo y perineuro, es decir,
que es una lesion de la fibra nerviosa pero no del conjuntivo. La ventaja
que tiene esta lesion es que los tubos por los que debe crecer el axén
estan integros, y la recuperacion puede ser completa.

. Axonotmesis de Il grado: degeneracion walleriana del axion y deses-
tructuracion del endoneuro aunque se conserva el perineuro. La recupe-
racion es parcial y avanza.

. Axonotmesis de IV grado: hay una continuidad anatomica del nervio
pero desestructuracion mayor. El epineuro se conserva pero el perineuro
y epineuro no. No se suele producir recuperacion espontaneamente asi
que se suele intentar cirugia para facilitarla. La recuperacion no avanza.
Ocurre por aplastamientos, tracciones, quemaduras, inyecciones intra-
nerviosas.

. Neurotmesis o0 5° grado: alteracion anatdmica completa, solucion de
continuidad macroscopica. No hay recuperacion y también se intenta
cirugia. No avanza.

. VI grado: patron mixto. “Neuroma de continuidad” cuando un nervio
intenta crecer, pero no logra dirigirse en la direccidn correcta y acaba
formando un ovillo sobre si mismo con fibrosis o cicatriz, genera moles-
tias importantes como dolor severo al minimo roce, parestesias.

Sormal .I g Sagond .i T Touarihy Fitth EL; nderand
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llustracion 33.Grado de lesiones nerviosas
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5.2. Lesiones nerviosas cronicas y comprension nerviosa

El estimulo nocivo es menor, pero se prolonga en el tiempo hasta producir
una lesion. El resultado final es mas o menos el mismo que en la lesién aguda.
En una lesidn nerviosa crénica la clinica es variable, no como en la aguda. Tiene
un amplio espectro histopatolégico. Depende de (Miller-Breslow, Terrono, &
Millender, 1990):

 Intensidad y duracion de la compresion.

» Cantidad de tejido conectivo y nimero de fasciculos del nervio.

» Topografia de la lesion. Hay nervios que estan en localizaciones mas
expuestas y por tanto son casos clinicos mas tipicos, y otros que estan
mas protegidos por otras estructuras anatomicas.

Fisiopatologia: Por orden cronoldgico, la alteracion empieza por el conjun-
tivo y se extiende hasta el axon. Fallo de barrera hematoneural. Edema endo-
neural y subperineural. Fibrosis y engrosamiento perineural. Desmielinizacion.

Degeneracion Walleriana.

Patogénesis de la compresion nerviosa:

>20 mmHg: se altera el flujo de las vénulas.
>30 mmHg: se altera el transporte axona.
>50 mmHg: se altera la mielina.

Hipdtesis de la doble lesion: Cuando un nervio esta comprimido a cierto
nivel proximal se vuelve méas propenso a ser lesionado en el resto de niveles
maés distales. Inverso de la doble lesion: lo mismo, pero de distal a proximal.
Multiples niveles de compresion.

Clinica:
» Sintomas subjetivos: motores, sensitivos y mixtos.
» Identificacion de zonas potenciales de compresion, teniendo en cuenta
el mecanismo de doble lesion al que se referian.
» Estudio bilateral y a todos los niveles.
e Evaluacién motora: Dolor leve, debilidad muscular, atrofia.
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Compresiones moderadas 0 severas.

Compresiones prolongadas.

Cambios progresivos.

Escalas y manometros hidraulicos.

Test de provocacion: compresiones leves y de corta duracion, signo de
Tinel, compresion y movimiento.

Test sensitivos: no hay un “gold standard”, respuesta de receptores sen-
sitivos: adaptacion lenta (Merkel y Ruffini); tacto estatico o adaptacion
rapida (Meissner y Pacini): movimiento. Umbrales de vibracion: recep-
tores de adaptacion lenta, diapasén, valoracion subjetiva, umbrales de
presion cutanea, receptores de adaptacion lenta, se mide con los monofi-
lamentos de Semmes-

Discriminacion de dos puntos: nimero de receptores inervados, se pier-
de en casos severos.

Estudios electrodiagndsticos: electromiografia, estudios de conduccion
nerviosa.

Estas pruebas solo identifican grandes fibras nerviosas mielinizadas (moto-
ras y sensitivas) y por tanto no se pueden estudiar las fibras que conducen dolor
y temperatura. No miden los sintomas positivos (parestesias) ni sirven para
todas localizaciones SNP. Decalataje temporal. Factores de confusion (Doble
lesion, alteraciones SNP como polineuropatias...). Mala correlacion clinica.

5.3. Neuropatias compresivas

Miembros superiores: nervio mediano: sindrome del tdnel del carpo,
100/100000 al afio.

Cuando esta avanzado se produce atrofia en la eminencia tenar. Suelen apa-
recer antes los sx sensitivos que los motores, por eso la atrofia es muy tardia. Se
produce por una compresion del nervio mediano por el ligamento carpiano. Se
puede alterar a otros niveles:

Sindrome del pronador o del escritorio
Sindrome del nervio interéseo anterior (signo de la pinza).
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Nervio cubital: compresion en el canal de Guyon y sindrome del tanel cubi-
tal. Frecuencia:

Sd. tanel del carpo > Sd del tanel cubital > Canal de Guyon.

Nervio radial: queiralgia parestésica de Wartenberg. Es la compresion de la
rama sensitiva del Nervio radial.

Sindrome del nervio interéseo posterior.

Sindrome del tdnel radial. Miembros inferiores. Mucho menos frecuentes y
es mas dificil de diagnosticar. D/d: diabetes, alcoholismo, vasculitis, radiculo-
patias.

» Meralgia parestésica: nervio cutaneo femoral lateral.

» Sindrome del canal de los aductores de Hunter: nervio safeno.

» Neuroma interdigital de Morton: nervios comisurales/colaterales.

o Compresion del nervio peroneo comun: nerivo peroneo o ciatico popli-
teo externo, es la neuropatia compresiva mas frecuente de mmii. Entre
la escotadura ciatica y la cabeza del peroné.

a. Sindrome del tunel peroneal superficial.

b. Sindrome del tanel tarsal posterior (Miller-Breslow, Terrono, & Millen-
der, 1990).

5.4. Afectacion de los nervios periféricos de la mano

Las neuropatias focales de los nervios mediano, ulnar y radial son una causa
frecuente de consulta médica y ocasionan deficiencia y discapacidad variable
que puede reducirse mediante el manejo médico o quirdrgico. Durante la clini-
ca, la sintomatologia de presenta por (Cannon, 2017):

1. La queja general del paciente es la alteracion sensitiva con o sin dolor
en la zona del nervio afectado, pero generalmente no es tan preciso, pu-
diendo estar acompafiada de péerdida de la fuerza muscular. Tiene impor-
tancia la historia previa de enfermedades metabolicas como la diabetes
y el hipotiroidismo, la exposicion a toxicos y de disfuncion renal.

2. Entodos los casos se debe buscar la existencia de una neuropatia gene-
ralizada.

3. Por la posible relacion con trauma acumulativo laboral, este aspecto
debe ser cuidadosamente analizado.
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4. Los examenes de apoyo, como el electrodiagnostico se deben analizar
en cada caso, teniendo en cuenta la posible etiologia y el nervio afecta-

do.
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llustracion 34. Inervacion cutanea de la mano

Fuente: www.neurowikia.es

La presion cronica sobre un nervio altera inicialmente la microcirculacion
del nervio. Si ésta se mantiene, ocasiona dafio en la cubierta de mielina y, con
mayor presion y tiempo, habra dafio axonal con degeneracion Walleriana distal.
Cuando solo hay alteracion momentéanea de la microcirculacion, la disfuncion
sensitiva 0 motora ocasionada mejora rapidamente cuando se libera la compre-
sion. Si existe dafio de la mielina hay déficit motor y sensitivo distal al sitio de
lesion. Una vez liberado el nervio, la mejoria usualmente completa ocurre entre

seis y doce semanas.

Si hay dafio axonal la recuperacion, una vez eliminada la causa, sera in-
completa y lenta. La recuperacion es de proximal a distal 4 y el tiempo para la
méaxima recuperacion dependera del sitio de lesion. En los dos primeros casos
generalmente no se requieren procesos de rehabilitacion. En el tltimo la rehabi-
litacion esté orientada a mantener la movilidad articular y a reemplazar funcio-
nes mediante entrenamiento o cirugias.

5.5. Afecciones de nervios especificos
Nervio mediano: En el antebrazo puede comprimirse con el masculo prona-
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dor redondo ocasionando dolor en el antebrazo, pero hay pocas descripciones
con alteracion neuroldgica altera la circulacion endoneural, luego la envoltura
de mielina ocasionando desmielinizacion focal y posteriormente dafio axonal.
El embarazo, la retencion de liquidos y las enfermedades sistéemicas que pro-
ducen inflamacion y edema cronicos tales como la acromegalia y el mixedema
pueden ocasionar estrechamiento del tdnel del carpo. Otras causas son la artritis
reumatoidea, la sarcoidosis y las infecciones localizadas. Se ha encontrado una
mayor probabilidad de compresion en el tdnel del carpo en pacientes con neu-
ropatias cronicas de otro origen como la diabética.

Nervio ulnar. Este nervio se origina en las raices C8 y T1y el tronco prima-
rio inferior, en el codo se hace posterior y lateral al epicondilo medial y en este
sitio es donde ocurren la mayor parte de sus lesiones compresivas canal cubital,
prosigue hasta la mufieca, donde pasa entre los huesos pisciforme y el gancho
del unciforme canal de Guyodn; en este sitio da las ramas superficial sensitiva,
la motora para el musculo abductor del mefiique y la motora profunda para los
interoseos y termina. Los sitios de compresion mas comunes son en el tunel cu-
bital y en el canal de Guyon por presion del nervio contra el hueso subyacente.

Nervio radial. Los sitios usuales de compresion son la axila y el brazo. En
el primero es ocasionado por apoyo prolongado de una muleta axilar Rehabi-
litacidn en lesiones de nervio periférico de mano 13 o el borde del espaldar de
una silla. En el brazo, debido a su estrecha relacion con el himero en el canal
de torsidn, un objeto pesado como la cabeza del mismo individuo puede alterar
su funcionamiento. Esta Gltima es la mas comun de las compresiones del nervio
radial y es la denominada “paralisis del sabado por la noche”, generalmente
asociada a intoxicacion alcohdlica aguda, a uso de hipndticos, anestesia prolon-
gada, coma o fatiga extrema (Cannon, 2017).
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INTRODUCCION A LA TRAUMATOLOGIA

6.1. Higroma

Higroma quistico es un tumor que a menudo se presenta en la zona de la
cabeza y el cuello. Es una anomalia congenita. Causas: un higroma quistico
ocurre a medida que el bebé crece en el utero. Se forma a partir de pedazos
de material que lleva liquido y globulos blancos. Dicho material se denomina
tejido linfatico embrionario. Después del nacimiento, un higroma quistico con
frecuencia luce como una protuberancia suave bajo la piel. El quiste tal vez no
se detecte al nacer. Tipicamente crece conforme crece el nifio. Algunas veces,
no se nota hasta que el nifio es mas grande. Sintomas: un sintoma comun es un
tumor en el cuello. Se puede detectar al nacer o descubrirse posteriormente en
un bebé después de una infeccion de las vias respiratorias altas (como un res-
friado) (Biundo, 2016).

[lustracién 35. Higroma
Fuente: Tratamiento Natural
Pruebas y examenes: algunas veces, un higroma quistico se observa median-
te un ultrasonido del embarazo, cuando el bebé esta aun en el utero. Esto puede
significar que el bebé tiene un problema cromosémico u otras anomalias congé-
nitas. Se pueden realizar los siguientes exadmenes:

» Radiografia de térax
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 Ultrasonido.
» Tomografia computarizada.
» Resonancia magnética.

Si el higroma quistico se detecta durante un ultrasonido del embarazo, se
pueden recomendar otros examenes por ultrasonido o amniocentesis. Trata-
miento: El tratamiento consiste en la extirpacion completa del tejido anormal.
Sin embargo, los higromas quisticos con frecuencia pueden crecer, lo que hace
imposible la extirpacion de todo el tejido. Se han probado otros tratamientos,
pero tuvieron un éxito limitado. Dichos tratamientos incluyen:

» Medicamentos quimioterapéuticos.

* Inyeccidn de medicamentos esclerosantes.
* Radioterapia.

» Esteroides.

Expectativas (pronostico): El pronostico es bueno si se puede extirpar total-
mente el tejido anormal con cirugia. En los casos en que la extirpacion completa
no sea posible, es comun que reaparezca el higroma quistico. El resultado del
tratamiento (desenlace clinico) a largo plazo también puede depender de qué
otras anomalias cromosdmicas o defectos congeénitos se presenten (si hay algu-
no). Las complicaciones pueden abarcar:

e Sangrado.

» Daflo a las estructuras del cuello causados por la cirugia.

 Infeccion.

» Reaparicion del higroma quistico.

» Cuéando contactar a un profesional médico.

» Llame a su proveedor de atencién médica si nota cualquier protuberan-
cia en su cuello o en el cuello de su hijo.

6.2. Bursitis

Las bolsas serosas o bursas. La bolsa sinovial viene de la palabra latina “bur-
sa” que significa “contenedor”. Para mayor comprension de lo que son las bol-
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sas serosas se debe entender cuéles son las componentes de ellas por lo que se
procede a desglosar cada uno.

Una membrana serosa es aquella formada por dos capas y entre ellas una
fina pelicula de liquido seroso; la capa externa (parietal) tapiza una cavidad
por dentro y la interna (visceral) recubre uno o varios érganos. Son membranas
serosas la pleura, el pericardio, el peritoneo. Cada serosa se compone de una
capa epitelial secretora y una capa de tejido conectivo subyacente (Malangoni
& Rosen, 2017):

» La capa epitelial, denominada mesotelio, consiste en un epitelio plano
simple, esto es, una monocapa avascular de células nucleadas aplana-
das, fuertemente unidas al tejido subyacente. Producen el fluido seroso
lubricante, que tiene una consistencia como de moco fino.

Radius

Humerus

Inflammation of the bursa

llustracion 36. Bursitis de codo
Fuente: Salud.uncomo.com
» El tejido conectivo proporciona nutrientes al epitelio a través de vasos
sanguineos, asi como inervacion. Ademas, sirve como capa de anclaje
de la serosa a otros 0rganos y estructuras corporales.

La membrana sinovial recubre la superficie interna de la cépsula articular
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fibrosa y solo 4 células profundas. La membrana sinovial se compone de tejido
adiposo y fibroso, ellos tienen una superficie lisa no adherente que permite el
facil desplazamiento entre los tejidos. En esta se encuentran los sinoviocitos los
cuales estan formados por (Biundo, 2016):

» Macrdfagos (defensa y respuesta inmunitaria intraarticular).

» Fibroblastos (producen la matriz conjuntiva y el liquido sinovial).

A diferencia de la membrana serosa, la sinovial esta dotada de vasos sangui-
neos y linfaticos abundantes, corpusculos sensoriales y fibrillas de colageno los
cuales favorecen la elasticidad en el movimiento de la articulacién. El liquido
sinovial es claro, incoloro, grueso y fibroso similar a la clara de huevo. Esta
compuesto por proteinas, hialuronano, agua y glucosa. El liquido sinovial tiene
dos funciones principales:

1. Ayudar en la nutricion del cartilago articular para actuar como un medio
de transporte de las sustancias nutritivas como la glucosa.

2. Ayuda en la funcion mecénica de las articulaciones, por la lubricacion
de las superficies de las articulaciones.

Teniendo claro la composicion anatomica de las bolsas serosas o sinoviales
podemos decir que las bursas son estructuras serosas que actian como almoha-
dillas situadas entre los tendones y los huesos favoreciendo un funcionamiento
6ptimo. La funcion de la bursa es la de ayudar con el movimiento y reducir la
friccidn entre los tendones y los huesos. Al dafiarse esta bolsa se llena excesiva-
mente de liquido y se produce una inflamacion La bolsa sinovial, es una bolsa
revestida por una membrana sinovial que contiene el liquido sinovial. Cuando
un tendon o un ligamento tienden a frotar contra otro tejido o hueso la funcién
de la bursa es precisamente absorber el impacto y la friccion que se crea (Ra-
mos, s.f.).
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llustracion 37. Bursitis de rodilla

La bursa esta presente en las principales articulaciones del cuerpo:

» Articulaciones de la rodilla.
» Articulaciones del hombro.
» Articulaciones del codo.
 Articulaciones del pie.

» Articulaciones del tobillo.

La bursitis es la inflamacion o irritacion de las bursas esta reaccion inflama-
toria como consecuencia de un traumatismo, de un depdsito de microcristales
0 de una colonizacion por parte de un microorganismo; asimismo, las bursitis
pueden aparecer en el curso clinico de enfermedades inflamatorias sistémicas
como la artritis reumatoide. El signo clinico més caracteristico es la presencia
de una tumefaccion esférica, bien delimitada, fluctuante y por lo general adheri-
da a los planos profundos; la tumefaccion es menos aparente cuando se afectan
las bolsas mas profundas.

6.3. Bursitis infecciosa y septica

Un gran numero de microorganismos pueden causar infeccion en la bursa,
incluyendo bacterias, micobacterias (tuberculosas y no tuberculosas) y hongos
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(especialmente Candidas). Sin embargo el Staphylococcus aureus es el maés
frecuente que causa infecciones en las bursas. Hay factores individuales que
predisponen a la infeccion: diabetes, tratamiento con esteroides, uremia, alco-
holismo y traumatismos (Simon & Sherman, 2012).

Aproximadamente el 85% de los casos de bursitis séptica superficial ocurre
en hombres. Los pacientes inmuno comprometidos no parecen tener gran riesgo
de sufrir una bursitis séptica, no obstante su presentacion puede ser mas drama-
tica y el tratamiento durar el triple de tiempo para curarse. La bursitis séptica
es menos frecuente en nifios que en adultos; no obstante. Los signos clinicos
que favorecen el diagnostico de bursitis séptica sobre la no séptica son (Biundo,
2016):

* Fiebre.

» Calor en la bursa.

» Hipersensibilidad (generalmente presente y mas severa vs variable).
 Celulitis peribursal.

Causas: Aungue en muchas ocasiones se desconocen los origenes de la en-
fermedad, la causa principal de la bursitis es el uso excesivo de una articulacion.
La repeticion diaria del mismo movimiento o realizar un sobreesfuerzo en las
articulaciones puede provocar la aparicion de la bursitis. De hecho, en algunas
profesiones como en carpinteros, musicos o jardinero es habitual que se mani-
fieste esta patologia.

e Traumatismo.

 Friccion cronica (sobreuso).

» Depositos de cristales (gota y pseudogota).
 Infeccion.

 Artritis reumatoide.

« Espondilitis anquilopoyética.

 Artritis psoriasica.

» Lupus eritematoso sistémico.

» Pancreatitis.
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Sintomas: la bursitis se caracteriza por el dolor y/o la incapacidad para rea-
lizar ciertos ejercicios 0 movimientos habituales en la vida diaria. Los sintomas
variaran dependiendo de la zona del cuerpo que esté afectada. Los mas comunes
son:

» Dolor articular y sensibilidad al presionar la zona que rodea a la articu-
lacion.

» Rigidez y dolor al mover las articulaciones con bursitis.

* Enrojecimiento de la zona afectada, hinchazén y en algunos casos fie-
bre.

Diagnadstico: palpacion, extraccion de liquido de la bursa, cultivo de liquido,
ultrasonido, resonancia magnética. Tratamiento: en la mayoria de los casos la
bursitis desaparece sin ningln tratamiento especifico. No obstante, el primer
paso que debe dar el profesional se tiene que dirigir a reducir el dolor y la infla-
macion del paciente; en estos casos el médico puede prescribir antiinflamato-
rios, como el ibuprofeno o el naproxeno o corticosteroides, como la prednisona.

Si se trata de una bursitis aguda no infectada, el paciente deberéa evitar so-
breesfuerzos y aplicar frio en la zona afectada para ayudar a reducir la hincha-
zOn. Ademas, en estos casos el especialista puede indicar la limitacion de los
movimientos. El tratamiento de la bursitis cronica sin infeccion es similar al
de la bursitis aguda, pero el reposo no suele tener efecto por lo que se aplican
inyecciones de corticosteroides. Si la bursa esta infectada es necesario extraer
el liquido acumulado y seguir un tratamiento con antibioticos.

Desde el punto de vista terapéutico se trabaja con el participante durante
y después de la bursitis con la aplicacion de criomasaje, compresas himedas
calientes en estadios crénicos, ejercicios de movilizacién una vez calmado el
dolor, fortalecimiento de los musculos que rodean la articulacion o realizar ca-
lentamientos antes de empezar la actividad fisica, Ultrasonido Tens, microco-
rrientes y laser. Para evitar la aparicion de la bursitis se debe aclarar al partici-
pante que evite la realizar movimientos repetitivos. Hay méas de 150 bursas en
él organismo siendo mas comun en algunos segmentos del cuerpo siendo estas:
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Bursitis subacromial (subdeltoidea)

La bolsa subacromial es una estructura grande que descansa debajo del acro-
mion y del ligamento acromio-clavicular y separando el ligamento del musculo
supraespinoso y el manguito de los rotadores. No esta en comunicacién con
la articulacion del hombro a menos que el tendon del supraespinoso esté roto.
Cuando el brazo esta pegado al cuerpo la bursa protruye lateralmente debajo
del acromion, pero se desliza por debajo del hueso cuando el brazo se abduce
(Biundo, 2016).

La bursitis primaria se origina de artritis reumatoide, gota, tuberculosis u
otras infecciones, pero rara vez es primaria, y mas bien resulta secundaria a
la tendinitis del manguito de los rotadores, con calcificacion o sin ella. Puede
ser debida a movimientos repetitivos de elevacion del hombro. Los pacientes
a menudo se quejan de dolor sordo. El sintoma mas frecuente de la bursitis es
el dolorimiento sobre el tubérculo mayor (y debajo del masculo deltoides) que
desaparece cuando se abduce el brazo.

6.4. Bursitis olecraniana

La bursa olecraniana esta situada entre el olécranon y la piel. En esta posi-
cion es susceptible de traumatismo frecuentes, tanto agudos como prologados
(ejemplo los estudiantes cuando estudian). La bursitis olecraneana esta asociada
a hemodialisis de larga evolucion y a enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
La inflamacién también puede originarse de la gota. La infeccion es frecuente y
puede proceder de heridas (incluso microscépicas) o via bacteriemia en infec-
ciones sistémicas, sobre todo las cronicas.

El derrame en el olécranon puede ser aspirado, aunque el paciente tenga
poco dolor y poco eritema. Cuando la bolsa este inflamada hay una tumoracion
evidente y fluctuante. El dolor y la hipersensibilidad sobre la bolsa pueden ir au-
mentando con la flexion del codo ya que aumenta la presion. No hay limitacion
del rango de movimiento (Simon & Sherman, 2012).
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6.5. Bursitis Iliopsoas (iliopectinea)

La bolsa de las iliopsoas es la mas grande del organismo. Esta situada en la
parte anterior de la cadera y del trocanter menor y debajo del tendon iliopsoas.
Asciende hasta la fosa iliaca debajo del musculo iliaco. Esta presente y bilateral
en el 98% de los adultos. Aproximadamente el 10% de los pacientes tienen un
defecto en la parte anterior de la capsula articular de la cadera, permitiendo una
comunicacion con la bursa. Este porcentaje puede ser mas alto si subyace una
enfermedad de la cadera.

Esta bursitis se asocia frecuentemente con patologia de la cadera (artrosis,
artritis reumatoide) y/o lesiones profesionales o deportivas (corredores). En
ocasiones es secundaria a la osteocondromatosis, sinovitis villonodular pigmen-
tada y bursitis pidgena.El dolor de la bursitis iliopsoas irradia hacia abajo por la
parte anteromedial del muslo hasta la rodilla y se incrementa con la extension,
adduccidn y rotacion interna de la cadera.

Hay hipersensibilidad en la parte anterior y por debajo del ligamento ingui-
nal y lateralmente a la arteria femoral. Puede haber una masa palpable o un ede-
ma visible lateralmente a los vasos femorales. La masa puede ser solida al tacto
0 quistica pero generalmente es blanda. En ocasiones trasmite las pulsaciones
de la arteria femoral. La extension retroperitoneal puede causar una masa ab-
dominal o pélvica. La masa puede ser lo suficientemente grande para provocar
un sindrome de compresion en la ingle (vena o nervio femoral) o pelvis (des-
plazamiento medial de las estructuras pélvicas, desplazamiento superior de las
estructuras abdominales). El diagnéstico se hace con la resonancia magnética
(Biundo, 2016).
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lliopsoas Bursitis

[lustracion 38. Bursitis iliopsoas

Fuente: epainaissist.com
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7.1. Fracturas: Clinica: distintas clasificaciones

Una fractura es una solucion de continuidad de la sustancia 6sea. Dicho con
otras palabras: es un cambio en la forma normal del hueso como consecuencia
de la aplicacidn sobre el mismo de una fuerza superior a la que éste puede resis-
tir. Dentro de la categoria de fracturas incluimos tanto las fracturas alta conmi-
nucion como las pequenas fisuras apenas perceptibles. Las causas para que un
hueso se rompa pueden ser muy variadas. Los traumatélogos se suelen referir a
este hecho como mecanismo de produccion de la fractura y, aunque pueden ser
innumerables, normalmente se pueden encuadrar dentro de una de estas cuatro
categorias (Dandy & Edward, 2011):

Traumatismo directo: La causa de la rotura es un impacto que incide
directamente sobre el punto fracturado.

Traumatismo indirecto: La fractura se produce a una cierta distancia de
la fuerza que la origina. Ejemplo: al caer, el individuo apoya la mano,
pero se fractura el hombro.

Fractura patoldgica: Se producen por un debilitamiento del hueso de-
bido a alguna patologia, por lo que el hueso se rompe incluso frente a
fuerzas leves.

Fractura por fatiga o estrés: Se originan por fuerzas que actuan sobre el
hueso con mucha frecuencia, pese a que puedan ser de baja intensidad
relativa.

Tipos de fractura en funcion de la violencia de la fuerza que las genera (Ga-
sic, 1998):

Fracturas de alta energia: Se producen ante la aplicacion de una fuerza
intensa y, generalmente, momentanea. Suelen provocar una gran frag-
mentacion en el hueso y pueden tener afectacion grave en las partes
blandas que lo recubren. Ejemplo: accidente de trafico.

Fracturas de baja energia: Se producen ante caidas casuales o gestos
inadecuados o repetitivos. Normalmente acontecen en personas de edad
avanzada o mala calidad 6sea. Ejemplo: fractura de cadera por osteopo-
rosis.
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Tipos de fractura en funcion del dafio a las partes blandas:

» Fracturas cerradas: No existe comunicacion entre el hueso y el exterior
del cuerpo.

» Fracturas abiertas: Hay comunicacion entre el hueso y el exterior; es
decir, existe una perforacion de la piel y las partes blandas que llega
hasta el hueso. Su severidad es variable en funcion del grado de dafio
y el riesgo de infeccidén es mucho mayor que en las fracturas cerradas.

(1411

Mormal Transversal Oblicua Espiralada Conminuta

II1T]

Segmentaria Por avulsion Impaclada En tallo verde

[lustracién 39. Tipos de fractura
Fuente: Utfalicante.com
7.2. Trazo de una fractura

El trazo de una fractura es el patréon fisico que sigue la rotura. Puede haber
infinidad de trazos de fractura, pero los mas habituales son los que recogemos
en esta imagen. Los tipos de fractura segun el trazo son (Kellam, 2002):

» Fractura transversa: El trazo es perpendicular al eje mayor del hueso.
Son fracturas cuyo trayecto es perpendicular al eje mayor del hueso. Ge-
neralmente es provocada por un golpe directo al hueso y no se desvian
los fragmentos 6seos. Son de facil reduccion (la reduccion es el procedi-
miento en el que se ajustan los fragmentos de hueso) y son estables (los
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fragmentos de hueso no tienen tendencia a desplazarse) lo cual hace que
su tratamiento sea facil y de prondstico favorable.

» Fractura oblicua: El trazo tiene cierta inclinacion sobre el eje mayor
del hueso. La fractura oblicua es una rotura del hueso en forma incli-
nada. Son causadas por traumatismos directos (un gran impacto o gran
peso en el hueso) o indirectos (mediante algin mecanismo de flexion del
hueso). El no desplazamiento de la fractura significa que los extremos
fracturados son estan separados uno del otro.

Es igual que la fractura oblicua sin desplazamiento: una rotura del hueso en
forma inclinada. Lo que lo diferencia de la fractura sin desplazamiento es que si
existe una separacion de los extremos de la fractura. El desplazamiento implica
compromiso mayor de los tejidos que se encuentran alrededor de la lesion. Sue-
len ser dificiles de reducir, inestables y pueden retardarse en la consolidacion
(Klimke, Furin, & Overberger, 2019).

Fractura en ala de mariposa: Es un trazo tipico cuando se producen fuerzas
de doblado sobre el hueso. Presentan un fragmento intermedio con forma de
cuna.

Fractura espiroidea: Suelen ser consecuencia de fuerzas torsionales y el trazo
va en espiral alrededor del hueso.

Fractura segmentaria: Son aquellas en las que un segmento éseo se queda
completamente aislado de los extremos. EI mayor riesgo que presentan es la
pérdida de la irrigacion sanguinea.

Fractura conminuta: Cuando la fractura presenta multiples fragmentos. Es
una fractura grave, debido a que es como si se quebrara un vidrio: el hueso se
quiebra en muchos pedazos. Esta fractura se produce por fuerzas torsionantes,
generalmente por traumatismos o golpes, independientemente de si son direc-
tos o indirectos.

Fractura parcelar: Se trata de roturas de partes no esenciales o estructurales
del hueso. Un ejemplo son las avulsiones, que se producen cuando una fuerza
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muscular importante arranca la parte del hueso en que se ancla el musculo.

Tipos de fractura

|

Oblicua  Conminuta Espiral  Compuesta

Ilustracion 40. Principales tipos de fractura
Fuente: MedinePlus

Incurvacion: No son habituales y se producen en nifios. No se trata de una
rotura completa, sino de una deformacion plastica del hueso.

Fractura impactada: Ante una fuerza compresiva (y, sobre todo en zonas de
hueso esponjoso), los fragmentos quedan comprimidos entre ellos.

Fractura en tallo verde: Propias de los nifios, es una fractura incompleta
del hueso, con una forma que recuerda a la de una rama verde a medio romper.
Todos los tejidos del cuerpo tienen capacidad de regenerarse una vez que se
lesionan por alguna razén: el organismo, inmediatamente luego de la lesién, co-
mienza a producir las células y sustancias necesarias para reconstruir los tejidos
con las mismas caracteristicas que tenia el tejido lesionado antes de la lesion.
El hueso es un tejido vivo, que a pesar de ser duro y resistente se puede romper.
Tiene una capacidad de regeneracion muy alta, y es importante conocer qué
sucede en el organismo para reparar un hueso roto, proceso al que llamamos
consolidacién Osea. En esta infografia te explicamos los tipos de fracturas, su
tratamiento y sus cuidados.
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Fractura lineal es una fractura que corre en el mismo sentido del eje mayor
de un hueso, sin que se mueva alguna parte de tejido 0seo. La gravedad de esta
fractura es similar a la de la fractura transversal: son de facil reduccién y son
estables. No necesitan de cirugia, a no ser que existan complicaciones.

Fractura en espiral: las fracturas en espiral o espiroideas son similares a las
fracturas oblicuas: el angulo de la fractura atraviesa en forma diagonal al hueso,
pero tienen un elemento de rotacion que discurre longitudinalmente en el hueso.
Son fracturas poco frecuentes. Corren peligro de desplazarse solo con la fuerza
de contraccion que produce un musculo.

FRACTURA
POR ESTRES

FRACTURA
POR ESTRES ]

METATARSO

FRACTURA
POR ESTRES

llustracion 41. Fractura de estrés

Fractura de estrés: Un tipo de fractura poco conocida es la fractura por estres.
Este tipo de fractura ocurre por un movimiento repetitivo que poco a poco va
debilitando la estructura ¢sea hasta que la lesiona y ocurre la fractura, por ende
no existe antecedente de un traumatismo agudo. Este tipo de fracturas es bas-
tante comun en los deportistas de carrera y salto ademas del personal militar y
mujeres con la triada de la atleta femenina.

Todos los tejidos del cuerpo tienen capacidad de regenerarse una vez que se
lesionan por alguna razén: el organismo, inmediatamente luego de la lesién, co-
mienza a producir las células y sustancias necesarias para reconstruir los tejidos
con las mismas caracteristicas que tenia el tejido lesionado antes de la lesion.
El hueso es un tejido vivo, que a pesar de ser duro y resistente se puede romper.
Tiene una capacidad de regeneracion muy alta, y es importante conocer qué
sucede en el organismo para reparar un hueso roto, proceso al que llamamos
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consolidacion 6sea. En esta infografia te explicamos los tipos de fracturas, su
tratamiento y sus cuidados.

7.3. Tratamientos de las fracturas

Las fracturas son tratadas esencialmente mediante tres procedimientos (Na-
ples & Ufberg, 2019):Inmovilizacion con férula, cuando la fractura no es de
gravedad (es estable y no esté desplazada).

e Reduccion abierta y fijacion interna (con clavos, tornillos, alambres,
placas, etc) para fracturas pueden ser reducidas con una férula o cuando
no pueden ser aplicadas las férulas por peligro al desplazamiento de los
extremos fracturados.

e Reduccion abierta y fijacion externa (mediante aparatos como tutores)
que son colocados en fracturas que no pueden repararse por medio de
la opcion que mencionamos anteriormente por inestabilidad extrema de
los segmentos fracturados o por tratarse de una fractura muy grave (con-
minuta).

Fractura himero proximal

Una fractura comun entra la poblacion adulto mayor es la fractura del hume-
ro proximal. Entre las fracturas de humero, la de tercio distal es la mas comun
(85% de los casos). Su recuperacion dependerd de como sea la fractura (no
desplazada o desplazada). En casos de una fractura no desplazada solo sera
necesaria una inmovilizacion y posterior rehabilitacion; pero si la fractura esta
desplazada sera necesaria una intervencion quirurgica para colocar placa y cla-
vos 0 una protesis; la colocacion de uno u otro dependera de la cantidad de
fragmentos que existan en la fractura.

Fractura de clavicula
El Doctor Gonzalo Samitier (traumat6logo experto en cirugia deportiva) te
hablara en el siguiente video sobre la fractura clavicular. Este tipo de fractura

ocurre normalmente en la zona media y en la region acromioclavicular. El trata-
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miento de esta lesion es de tipo conservador en el 90% de los casos, a menos de
que exista un desplazamiento 6seo de méas de 2 cm, una fractura con luxacién
acromioclavicular o una pseudoartrosis. Los nifios son los que maés rapido se
recuperan debido a su excelente capacidad de remodelacion y de curacion, pero
de igual forma el adulto se recupera rapidamente (3 meses para una recupera-

cion completa).
!a..u

~
o

llustracion 42. Tratamiento de fractura de clavicula
Cuidados de las fracturas

El cuidado de una fractura esta relacionado con sus fases de curacion. Haz
click aqui para saber acerca de las fases de reparacion de un hueso. Se debe de
tener cuidado con (Klimke, Furin, & Overberger, 2019):

« Existen medicamentos, farmacos y sustancias que pueden trastornar el
proceso de consolidacion. Es importante evitar o modular la dosis de,
por ejemplo, las quimioterapias o la cortisona.

» Factores como la edad, los niveles de calcio de organismo, el correcto
funcionamiento de glandulas como la paratohormona que pueden alte-
rar la consolidacion.

» La localizacion de la fractura, debido a que las zonas menos irrigadas
requeriran de mucho mas tiempo para consolidar (como por ejemplo la
cabeza femoral en los nifios).

» Las fracturas donde el compromiso de los tejidos circundantes a la le-
sion es muy grande, ya que el cuerpo es muy malo manejando muchas
lesiones a la vez (esto es llamado la “pérdida de potencial focal de rege-
neracion”).
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» La pseudoartrosis, en donde el movimiento de los fragmentos 6seos im-
pide o retarda la consolidacion (los huesos necesitan inmovilizarse para
ser tratados, de lo contrario el movimiento lesionara el tejido nuevamen-
te).

» Las infecciones del foco de fractura: una fractura con infeccion no con-
solida. Es necesario atacar cualquier microorganismo o evitar la multi-
plicacion de células patdgenas en el foco de la fractura.

» La presencia de metastasis 0seas u osteoporosis que debilitan y aumen-
tan la probabilidad de fractura de los huesos. El estado previo del hueso
es importante.

7.4. Lesion de placa fisiaria

El cartilago de crecimiento abierto en los nifios suele estar comprometido en
las fracturas. El diagnostico se realiza con radiografia simple. El tratamiento es
con reduccion cerrada e inmovilizacion o reduccion abierta con fijacion interna.
El hueso crece como tejido que se anade en el disco fisiario (placa de crecimien-
to), que esta rodeada por la metafisis a nivel proximal y la epifisis a nivel distal.
La edad de cierre de la placa de crecimiento e interrupcion del crecimiento éseo
varia segun el hueso, aungque en general esta cerrada en todos los huesos a la
edad de 20 afios.

Antes del cierre, la placa de crecimiento es la zona mas fragil del hueso y
por ello se rompe con frecuencia. Las fracturas de la placa de crecimiento pue-
den extenderse hacia la metéfisis y/o epifisis; los diferentes tipos se clasifican
por el sistema de Salter-Harris (ver figura Clasificacion de Salter-Harris de las
fracturas de disco fisarios (placa de crecimiento). El riesgo de crecimiento con
discapacidad aumenta a medida que las fracturas progresan de tipo I al tipo V.
En Inglés, una regla nemotécnica Util para los tipos es Salter (Ramos, s.f.):

« Salter I: S = Straight (recto) (la linea de fractura va directo a través de la
placa de crecimiento).

« Salter I1I: A= ABove (encima) (la linea de fractura se extiende por enci-
ma o fuera de la placa de crecimiento).

 Salter I1l: L = Lower (inferior) (la linea de fractura se extiende por de-
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bajo de la placa de crecimiento).

o Salter IV: T = a Través (la linea de fractura se extiende a través de la
metafisis, la placa de crecimiento, y la epifisis).

» Salter V: R = Rammed (la placa de crecimiento ha sido aplastada).

Clasificacion de Salter-Harris de
las lesiones de |a placa epifisiaria

: ra
% Promostico
Excelania (si asla

intatio &l flujo
sanguines)

= Eletlo Bisagra

= Reduccian carrada

llustracion 43. Clasificacion de Salter-Harris de las lesiones de la placa fisia-
ria. Tipo I1.

Las lesiones que involucran la epifisis, asi como la placa de crecimiento
(Salter tipos I11'y 1V), o que comprimen la placa de crecimiento (Salter tipo V),
tienden a tener un peor pronaostico.

La clasificacion de Salter-Harris de las fracturas de disco fisarios (placa de
crecimiento) son: Los tipos I al IV son separaciones fisiarias; la placa de creci-
miento estd separada de la metéfisis. El tipo II es el mas comin y el tipo IV, el
menos comun. Discos epifisiales (placas de crecimiento).

Los primeros numeros son la edad en que la osificacion aparece por primera
vez en la radiografia; los numeros entre paréntesis son la edad en que se produce
la union.

Diagndstico: radiografias simples. Las fracturas de la placa de crecimiento
se sospechan en nifios que tienen dolor e inflamacion localizada sobre la placa
de crecimiento o que no pueden mover o colocar peso sobre el miembro afecta-
do. El método de diagnostico de eleccion es la radiografia simple. Si los resul-
tados son no concluyentes, puede ser Util la comparacion con radiografias del
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lado opuesto. A pesar del uso de proyecciones con fines comparativos, las ra-
diografias pueden parecer normales en los tipos Salter I y V. Si las radiografias
parecen normales, pero se sospecha de una fractura de la placa de crecimiento,
se asume que los pacientes tienen una fractura, se les aplica una férula o yeso,
y los pacientes se vuelven a examinar en varios dias. Dolor y sensibilidad con-
tinGa sugieren una fractura de la placa de crecimiento.

Tratamiento: la reduccion cerrada (si es necesaria) y la inmovilizacion o la
reduccion abierta con fijacion interna (RAFT), dependiendo de la fractura. De-
pendiendo de la fractura particular, el tratamiento cerrado suele resultar sufi-
ciente para las fracturas de tipos | y Il, mientras que a menudo se precisa una
RAFI en las de tipos Il y IV. Los enfermos con lesiones de tipo V deben ser
remitidos a un ortopeda pediatrico, porque casi siempre se producen alteracio-
nes del crecimiento (Naples & Ufberg, 2019).

Debido a que la placa de crecimiento es mas fragil en los nifios, a menudo
se rompe antes de que otras estructuras de estabilizacion (p. ej., los principales
ligamentos). El prondstico tiende a ser peor en los nifios con Salter tipo 11, 1V,
y V que para aquellos con tipos I y Il. Considere la posibilidad de comparacion
con radiografias del lado sano si se sospecha de fractura, pero que no es visible
en las radiografias de la parte lesionada. A menudo se precisa una RAFI para
los tipos 11y IV.

7.5. Callo 6seo

Neoformacion dsea para unir los extremos de un hueso fracturado. La frac-
tura da lugar a un hematoma que se transforma en un coagulo, el cual se con-
vierte en tejido después de sufrir un proceso de metabolismo conectivo y tejido
cartilaginoso y tejido osteoide, sobre el que se deporta calcio formandose tejido
6seo maduro. La consolidacion de una fractura puede ser anormal, y es posible
que se forme un callo hipertrofico, vicioso.

La curacion de un hueso consta de tres etapas: etapa inflamatoria, etapa de
reparacion y etapa de remodelacion (Simon & Sherman, 2012).
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e La etapa inflamatoria: Cuando un hueso se fractura, el cuerpo envia
sefiales para que unas células especiales acudan a la zona lesionada.
Algunas de estas cé€lulas especiales hacen que la zona se inflame (se
enrojezca, se hinche y duela). Esto indica al cuerpo que deje de utilizar
esa parte del cuerpo para que se pueda curar. Otras células que acuden
a la zona lesionada durante esta etapa forman un hematoma (coagulo de
sangre) alrededor del hueso roto. Este es el primer puente que se forma
entre los fragmentos del hueso roto.

» La etapa de reparacion: Esta etapa se inicia en torno a una semana des-
pues de la lesién. Un callo blando (un tipo de hueso blando) sustituye al
coagulo de sangre formado en la etapa inflamatoria. El callo mantiene el
hueso unido, pero no es lo bastante resistente como para poder utilizar
la parte del cuerpo fracturada. Durante las siguientes semanas, el callo
blando se endurece. En el transcurso de dos a seis semanas, este callo
duro es lo bastante resistente como para poder utilizar la parte fractura-
da.

» La etapa de remodelacion: La etapa de remodelacion se inicia unas seis
semanas despues de la lesion. En esta etapa, el callo duro es sustituido
por hueso normal. Si le ensefiaran una radiografia del hueso en proceso
de curacion, su contorno se veria irregular. Pero a lo largo de los meses
siguientes, el hueso se remodela y recobra el mismo aspecto que tenia
antes de la lesion.

Fractura
WE%F | reparada

Callo dseo
——de hueso
EsSponjoso

‘Muewvos
' capilares—=

| callo interno /% |

Itejido fibrosd | " Y, .

| e ; J

y cartilago) W ,ﬂl‘ !& Wy | LEh R |

Fnrmanun del Formacion del callo Fnrmaclnn del Remudelaclnn
hematoma cartilaginoso callo o0seo del hueso

[lustracidn 44. Fractura de hueso y su reparacion

Fuente: Sabelotodo.com
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8.1. Luxacidn

Es una separacion de dos huesos en el lugar donde se encuentran en una
articulacion. Las articulaciones son zonas donde dos huesos se juntan. Una arti-
culacion luxada es una articulacion donde los huesos ya no estan en su posicion
normal. Consideraciones: puede ser dificil diferenciar entre un hueso luxado y
un hueso fracturado. Ambas son emergencias que necesitan de primeros auxi-
lios. La mayoria de las luxaciones se pueden tratar en un consultorio médico o
en una sala de emergencias. Cuando se tratan oportunamente, la mayoria de las
luxaciones no ocasionan lesion permanente (Simon & Sherman, 2012).

Las lesiones a los tejidos circundantes generalmente tardan de 6 a 12 sema-
nas en sanar. Algunas veces, se necesita cirugia para reparar un ligamento que
se rompe cuando hay luxacién de la articulacion. Las lesiones a los nervios y
vasos sanguineos pueden ocasionar problemas permanentes o mas prolongados.
Una vez que una articulacion se haya luxado, tendrd mayor probabilidad de que
esto suceda de nuevo. Despues de ser tratado en una emergencia, deberia tener
un control con un cirujano ortopédico (un médico de huesos y articulaciones).

Causas: Las luxaciones generalmente son causadas por un impacto subito a
la articulacion. Esto por lo general se presenta después de un golpe, una caida u
otro traumatismo. Sintomas: Una articulacion luxada puede:

» Estar acompafada de entumecimiento u hormigueo en la articulacion o
fuera de esta.

» Presentar dolor intenso, especialmente si usted intenta usar la articula-
cion o poner peso en ella.

 Estar limitada en el movimiento.

 Estar hinchada o amoratada.

» Estar visiblemente fuera de lugar, de color diferente o deforme.

La subluxacién de la cabeza del radio (codo de nifiera) es una luxacion par-
cial comdn en los nifios que empiezan a caminar. El sintoma principal es la re-
nuencia del nifio a utilizar el brazo. Esta subluxacion se puede tratar facilmente
en el consultorio médico.
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La atencion de los primeros auxilios involucra:

Si la persona tiene una lesion grave, revisar las vias respiratorias, la
respiracion y la circulaciéon. De ser necesario, comience a dar RCP o
control del sangrado.

No mover a la persona si piensa que ha habido una lesion en la cabeza,
la espalda o la pierna. Mantener a la persona calmada e inmavil.

Si la piel esté rota, tomar las medidas para prevenir una infeccion. No
soplar sobre la herida. Enjuague el &rea suavemente con agua limpia
para retirar cualquier suciedad visible, pero no frotar ni hurgue en ella.
Cubrir la zona con vendajes estériles antes de inmovilizar la articulacion
lesionada.

[lustracion 45. Ejemplo de luxacion

Fuente: Terapianeuralguatemala

Entablillar o colocar un cabestrillo en la articulacion lesionada en la
posicion en la que la encontré. No mover la articulacion. Igualmente,
inmovilizar las areas por encima y por debajo de la parte lesionada.
Revisar la circulacion de sangre alrededor de la lesion, presionando fir-
memente sobre la piel en la zona afectada. Esta debe ponerse péalida y
recobrar luego el color en un par de segundos después de dejar de pre-
sionarla. Para reducir el riesgo de una infeccion, evite este paso si la piel
esté rota.

Aplicar compresas de hielo para aliviar el dolor y la hinchazon, pero no
poner el hielo directamente sobre la piel. Envolver en una tela limpia.
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8.2. Subluxacion

El cuerpo humano tiene muchas articulaciones que permiten la movilidad
de los miembros. Estas estan formadas por la unién de unos huesos con otros
mediante musculos, ligamentos y otros elementos. La subluxacién es un despla-
zamiento de una articulacion por estiramiento de tejidos blandos. Este trastorno
aprisiona nervios y desencadena mdultiples problemas fisicos. Ademas, se redu-
ce la movilidad articular ya que afecta directamente el movimiento corporal en
general (Gasic, 1998).

La subluxacion es una interferencia en la transmision de impulsos en el siste-
ma nervioso. El cerebro manda y recibe mensajes constantemente de cada célu-
la, tejido y 6rgano del cuerpo. Cuando hay interferencia en esta comunicacion,
el mensaje se ve dafiado o perdido y la célula, tejido u 6rgano no puede funcio-
nar como debe. Con el paso del tiempo, el resultado es dolor o enfermedad. Las
subluxaciones son como un crédito para el cuerpo. Si no son resueltas rapido,
pueden empeorar mucho con el paso del tiempo, debido a la acumulacion del
estrés afadido.

El término subluxacidn vertebral significa una dislocacion parcial minima en
los huesos de la columna vertebral que incluye un complejo de cambios neuro-
logicos, estructurales y fisiologicos. Por esta razon, es mas preciso el término
complejo de subluxacién vertebral. Normal: La célula del tejido manda impul-
sos al cerebro comunicando lo que quiere y necesita para funcionar apropiada-
mente. La célula del cerebro responde coordinando los diferentes sistemas del
cuerpo para proveer lo que ha sido exigido.

llustracion 46..Ejemplo de subluxacién
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Hay cinco componentes que contribuyen al complejo de subluxacion verte-
bral (Dandy & Edward, 2011):

* Hueso: La vértebra esta fuera de posicion, no se mueve apropiadamente,
y/o estd degenerandose en un proceso artritico. Esto, frecuentemente
genera una disminucion en los espacios por los que pasan los nervios;
resultando en una irritacion o pinzamiento del propio nervio.

* Nervio: Si las neuronas no pueden transmitir o recibir un mensaje, efe-
rentemente o aferentemente, entonces, la célula afectada, el tejido, el
drgano o la parte que es servida por ese nervio o grupo de nervios, no
va a saber qué funcion debe llevar a cabo. Puede funcionar en mayor o
en menor medida, pero ya no puede adaptarse a su funcion normal, esta
desconectado, carece de lo que es normal y natural. Es decir, carece de
fluidez o salud.

» Muscular: Como los nervios controlan los musculos que ayudan a man-
tener la posicion de cada vertebra, los musculos deben ser considerados
como una parte principal en el complejo de subluxacion vertebral. De
hecho, los musculos afectan y son afectados por el complejo de subluxa-
cion vertebral. La subluxacién puede irritar un nervio, el nervio irritado
puede causar una contractura muscular, el espasmo muscular puede tirar
de la vértebra posicionandola atin mas fuera de su sitio, lo cual irrita al
nervio todavia mas, causando que el ciclo comience nuevamente.

» Tejido blando: El complejo de subluxacion vertebral también afecta a
los tendones, ligamentos, perfusion sanguinea y otros tejidos, ya que
la vértebra mal posicionada tira y oprime el tejido conectivo con una
fuerza considerable. Con el tiempo, los tejidos blandos, pueden estirarse
(laxos) o formar una cicatriz, dejando a la columna vertebral con una
inestabilidad o restriccion permanente.

e Quimico: Es el cambio en la quimica del cuerpo debido al complejo de
subluxacién vertebral. La mayoria de las veces, los cambios quimicos,
como la secrecion de un tipo de compuestos conocidos como “cinina”
son pro-inflamatorios, lo que significa que aumenta la inflamacion del
area afectada.

Estos cambios, empeoran de un modo progresivo con el tiempo si no se co-
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rrigen de manera apropiada, pudiendo causar dolor crénico, inflamacion, artri-
tis, formacion de espuelas 0seas, reduccion en la capacidad de movimiento, asi
como debilidad muscular y contracturas.

Causas:

» Malas posturas.
» Movilizaciones inapropiadas de las articulaciones. Golpes. Sobre es-
fuerzos musculares.

La zona del cuerpo que méas a menudo se ve perjudicada por la subluxacion
es la columna vertebral. Se ve afectado el eje de sustentacion y toda la estabi-
lidad estructural del cuerpo. Las subluxaciones desencadenan multiples tras-
tornos, con mucho dolor y complicaciones. Algunas condiciones de salud que
predisponen para este padecimiento son la mala alimentacion, trastornos del
suefio, malas practicas deportivas, sedentarismo...

Sintomas: Los sintomas mas comunes de esta afeccion son el entumecimien-
to y hormigueo en la articulacion o fuera de ésta. Se produce una sensacion de
dolor intenso, sobre todo si se trata de usar la articulacion o poner peso en ella.
También la incapacidad de mover la articulacién, hinchazon o amoratamiento,
0 si esta visiblemente fuera de lugar o tiene un color diferente.

Conviene no confundir la subluxacion con la luxacién. En ocasiones el hue-
so se desencaja de la articulacion pero al momento vuelve a su cavidad, lo que
se produce en estos casos es una subluxacion.

Tratamientos: es complicado distinguir entre un hueso luxado y un hueso
fracturado en un primer momento. Las dos situaciones se consideran de emer-
gencia y se necesita el mismo tratamiento de primeros auxilios. Es por lo que
la persona que presente los sintomas de una subluxacién tendra que acudir con
urgencia a un centro sanitario. En algunos casos, el médico proporcionara al
paciente un medicamento para anestesiar e insensibilizar la zona. Por su parte,
la rama terapéutica que se ocupa de restaurar la normalidad a los tejidos, en los
casos de subluxacion, es la fisioterapia (Kellam, 2002).
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Prevencion: Es necesario prestar especial atencion a las caidas. Ademas, es
importante evitar subirse a sillas u objetos inestables. Otra de las prevenciones
es retirar las alfombras pequefias que tengan peligro de resbalarse, asi como
usar equipo de proteccion al participar en deportes de contacto. Usar barandillas
en las escaleras. Colocar alfombrillas antideslizantes en el fondo de las barieras.
Evitar los aceites de bafio.

8.3.Esguince

Un esguince es un estiramiento o desgarro de los ligamentos, las bandas
resistentes de tejido fibroso que conectan dos huesos en las articulaciones. La
ubicacién mas comun de un esguince es el tobillo. El tratamiento inicial incluye
reposo, hielo, compresién y elevacion. Los esguinces leves se pueden tratar con
éxito en casa. Los esguinces graves a veces requieren cirugia para reparar los
ligamentos desgarrados. La diferencia entre un esguince y una distension es que
el primero lesiona las bandas de tejido que conectan dos huesos, mientras que
la segunda implica una lesion de un musculo o de la banda de tejido que une un
musculo a un hueso (Klimke, Furin, & Overberger, 2019).

| &
—
S

[lustracién 47. Esguince de tobillo

Fuente: Beyerfisio

Sintomas: Los signos y los sintomas variaran, dependiendo de la gravedad
de la lesion, y pueden incluir los siguientes: dolor, hinchazén, hematomas, ca-
pacidad limitada para mover la articulacion afectada. Los esguinces leves se
pueden tratar en casa. Sin embargo, las lesiones que causan esguinces también
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pueden producir lesiones graves, como fracturas. Deberias ver a un médico si
ocurre algo de lo siguiente:

No se puede mover ni soportar peso sobre la articulacion afectada.
Experimentacion de dolor directamente sobre los huesos de una articu-
lacion lesionada.

Adormecimiento en cualquier parte de la zona lesionada.

Causas: Un esguince se produce cuando se extiende demasiado o se desgarra
un ligamento mientras se tensa intensamente una articulacion. Los esguinces se
producen a menudo en las siguientes circunstancias:

Tobillo: caminar o hacer ejercicio en una superficie desnivelada, y caer
torpemente de un salto.

Rodilla: girar durante una actividad atlética.

Mufieca: caer sobre una mano extendida.

Pulgar: dafio durante la practica de esqui o sobrecarga al practicar de-
portes de ragqueta, como el tenis.

Los nifios tienen zonas de tejido mas suave, llamadas placas de crecimiento,
cerca de los extremos de los huesos. Los ligamentos que rodean una articula-
cion suelen ser mas fuertes que estas placas de crecimiento, por lo que los nifios
tienen mas probabilidades de experimentar una fractura que un esguince.

Factores de riesgo: los factores que contribuyen a los esguinces incluyen los
siguientes:

Condiciones ambientales. Las superficies resbaladizas o desniveladas
pueden hacerte mas propenso a las lesiones.

Fatiga. Los musculos cansados tienen menos probabilidades de propor-
cionar un buen soporte para las articulaciones. Cuando estas cansado,
también es mas probable que sucumbas a fuerzas que podrian tensar una
articulacion.

Equipo inadecuado. El calzado u otro equipo deportivo que no calza
bien o que estd mal mantenido pueden contribuir al riesgo de sufrir un
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esguince.

* Prevencion: los ejercicios regulares de estiramiento y fortalecimiento
para el deporte, la actividad fisica o la actividad laboral, como parte
de un programa general de acondicionamiento fisico, pueden ayudar a
minimizar el riesgo de esguinces. Intenta estar en forma para practicar
deportes. No practiques deportes para ponerte en forma. Si tienes una
ocupacion fisicamente exigente, el acondicionamiento habitual puede
ayudar a prevenir lesiones.

Puedes proteger las articulaciones a largo plazo si trabajas para fortalecer y
acondicionar los musculos que rodean la articulacion que se lesion6. EI mejor
refuerzo que puedes darte es tu propio “refuerzo muscular”. Preguntale al médi-
co sobre los ejercicios de acondicionamiento y estabilidad adecuados. Ademas,
usa calzado que ofrezca soporte y proteccion.

8.4. Esguince de tobillo

Un esguince de tobillo es una lesion muy habitual en los adolescentes, sean
0 no deportistas. Sucede cuando los ligamentos que sujetan el tobillo se distien-
den demasiado y/o se desgarran. Un esguince de tobillo puede ocurrir por meter
el pie en un hoyo, al resbalarse mientras se camina cuesta abajo o simplemente
por apoyar mal el pie.

Ligamentos del tobillo: algunos esguinces de tobillo son lesiones de poca
Importancia que se curan con muy poco tratamiento. Pero hay otros que pueden
ser mas graves. Los tres grados de los esguinces de tobillo, basados en la me-
dida en que se lesionan los ligamentos, son los siguientes (Simon & Sherman,
2012):

- Grado I. Es un esguince leve, donde los ligamentos se distienden ligera-
mente. Una persona con un esguince de grado I tendra el tobillo algo dolorido y
es posible que lo note un poco hinchado.

- Grado Il. Es un esguince moderado, donde los ligamentos se rompen par-
cialmente y la articulacion del tobillo se nota demasiado laxa (floja, sin tension).
El tobillo duele y es posible que permanezca hinchado durante un tiempo. Cues-
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ta apoyar el pie afectado y poner peso sobre él.

- Grado IlI. Es el tipo de esguince més grave y ocurre cuando hay una rotura
total de un ligamento del tobillo. La articulacién del tobillo duele mucho y esta
bastante hinchada. La persona notara el tobillo laxo e inestable y lo méas proba-
ble es que no pueda apoyar ningun peso en el pie afectado desde el principio.

Clinica: si el tobillo duele tanto después de habertelo lesionado es necesario
consultar al medico. Si se tratara de una lesion leve, es posible que te indicaran
como tratarlo sin asistencia médica. Si el médico revisa el tobillo determina
qué ligamentos te ha lesionado. Esto conlleva mover el tobillo de varias formas
diferentes para comprobar su estabilidad y determinar el grado del esguince. Es
posible que también realice una radiografia para ver si hay algin hueso roto. En
contadas ocasiones, un esguince de tobillo se puede asociar a lesiones graves
en los ligamentos o en la articulacion. En esos casos, el médico solicitaria una
resonancia magnética (RM) para evaluar mejor la lesion.

La mayoria de los esguinces de tobillo suceden cuando las personas giran
0 cambian de direccion demasiado deprisa o cuando el pie se tuerce hacia un
lado. Y esto lesiona los ligamentos que unen los huesos del tobillo con los de la
pierna. No hace falta que hagas deporte con mucha intensidad para lesionarte el
tobillo: puedes hacerte un esguince al pisar mal o al tropezar en unas escaleras.
El tipo de esguince de tobillo méas frecuente es la “inversion de tobillo”, tam-
bién denominada “esguince del ligamento lateral”. En este tipo de esguince, el
tobillo se tuerce de tal forma que la planta del pie apunta hacia dentro, lo que
distiende y posiblemente dafia los ligamentos de la parte externa del tobillo.

Cuando se tuerce el tobillo hacia el otro lado, de modo que la planta del pie
apunta hacia afuera, esta lesion recibe el nombre de “esguince del ligamento
medial”. En este tipo de esguince, se lesionan los ligamentos de la parte inter-
na del tobillo. Los esguinces del ligamento medial son poco frecuentes. Si se
ocasionan varios esguinces repetidamente en el mismo tobillo o hay dolor en el
mismo tobillo durante mas de cuatro a seis semanas, es posible que tengas un
esguince cronico. Este tipo de esguince duradero se puede reactivar o empeorar
con actividades donde haya mucho movimiento de pies, como correr, bailar o
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hacer deporte.

Prevencion: es dificil de prevenir pero se pueden adoptar una serie de pre-
cauciones para disminuir las probabilidades de que ocurran. La mejor forma de
prevenir los esguinces de tobillo consiste en mantener los tobillos flexibles y la
musculatura de las piernas fuerte. Algunas recomendaciones para protegerse de
los esguinces de tobillo son (Klimke, Furin, & Overberger, 2019):

» Hacer siempre ejercicios de calentamiento y utilizar las técnicas de esti-
ramiento recomendadas para los tobillos antes de hacer deporte, ejerci-
cio o cualquier otra actividad fisica.

 Fijarse en donde pisa cuando se camina o corre por un terreno irregular
0 con hoyos.

» EIl cansancio y la fatiga aumentan las probabilidades de las lesiones.
Cuando se nota cansancio, hay que bajar el ritmo, se interrumpe la acti-
vidad y se debe prestar atencion donde se pisa.

» Una vez sufrido el esguince de tobillo, hay que asegurarse de que esta
completamente curado antes de empezar a practicar cualquier actividad
fisica.

« Utilizar vendajes compresivos, tobilleras o calzado de cafa alta, puede
ayudar si se es propenso a los esguinces de tobillo.

» Usar calzado de calidad con la talla adecuada y llevarlo bien atado. Con-
cerniente al calzado, una de las principales causas de los esguinces de
tobillo en las mujeres es llevar zapatos de tacén.

El tratamiento de los esguinces de tobillo depende de su grado. La mayoria
de los esguinces se curan en un plazo de cuatro a seis semanas si el paciente se
protege bien el tobillo y sigue las instrucciones que le dé el médico. Algunas
de las cosas que pueden ayudar saber si se padece un esguince de tobillos son:

» Descanso. Limitar el tiempo que se dedica a andar e intentar no apoyar
peso en el tobillo lesionado si el médico te lo recomienda.

» Hielo. Durante las 48 horas inmediatamente posteriores al esguince,
utiliza una bolsa de hielo envuelta en una toalla o una compresa fria
para ayudar a reducir la hinchazén. Empieza lo antes posible después
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de hacerte el esguince y repetir cada tres o cuatro horas durante 20 a 30
minutos seguidos hasta que remita la hinchazén.

o Compresion. Es posible que el médico inmovilice el tobillo con una
férula inflable o un vendaje eldstico. Seguir bien las instrucciones y no
retirarla hasta que te lo indique el médico.

» Elevacion. Cuando se esta sentado o tumbado, mantener la pierna en
alto.

* Tomar medicamentos antiinflamatorios. El ibuprofeno y otros antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE) alivian el dolor y reducen la hinchazon
del tobillo.

» Evitar aquellas actividades que implican forzar el tobillo. No practicar
deportes que exigen correr, cambiar bruscamente de direccion o parar
en seco hasta que el médico lo autorice. No caminar, correr ni hacer
ejercicio en superficies irregulares hasta que el tobillo esté bien curado.

» Hacer estiramientos y ejercicios de fuerza. Dependiendo de la gravedad
del esguince, es posible que el médico recomiende sesiones de rehabili-
tacion para favorecer el proceso de curacion.

Esguinces mas graves: con un esguince de grado 11, es conveniente llevar un
vendaje eléstico o una férula inflable (una tobillera acolchada de plastico). Con
un esguince de grado 111, es necesario inmovilizar el tobillo, sea utilizando una
férula rigida, una escayola u otro sistema ortopédico. Incluso si los ligamentos
del tobillo se han roto por completo, estos se suelen curar si se inmoviliza el
tobillo como es debido. Pero, en contadas ocasiones, los esguinces de tobillo
requieren que se haga una operacion.

Por lo general, los médicos prueban con la inmovilizacidn y otros tratamien-
tos antes de recomendar una operacion. Si tu médico decidiera que operar es la
mejor opcion, es posible que empezara practicAndote una artroscopia. Esta téc-
nica consiste en introducir una pequefia camara en la articulacion a travées de un
diminuto corte. Permite que el médico examine la articulacién por dentro para
ver qué sucede y realizar el tratamiento en caso necesario. En contadas ocasio-
nes, los médicos recomiendan una operacion para reconstruir un ligamento roto.
De todos modos, es improbable que un adolescente necesite este tipo de inter-
vencion para tratar un esguince de tobillo. Lo méas probable es que el cuerpo se
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cure solo siempre que no se fuerce antes de tiempo.

Con los esguinces, la clave esta en tomarselo con calma y no abusar. Seguir
los consejos del médico y no forzar ni sentirse presionado a reanudar el deporte
ni otras actividades fisicas demasiado pronto. Los esguinces se suelen curar
bien, pero necesitan tiempo para recuperarse por completo.

8.5. Hemartrosis

La hemartrosis es una hemorragia que se produce en una articulacion, cau-
sando inflamacién y dolor articular. Esta puede surgir tras una cirugia o sin
alguna causa aparente, como pasa en la hemofilia. Tras esto se produce una pér-
dida de movilidad en la articulacién, sobre todo a nivel de flexion, asi como un
proceso de debilitacion de la musculatura periarticular. Es aqui donde empieza
a actuar el campo de la fisioterapia (Dandy & Edward, 2011).

llustracion 48. Hemartrosis de rodilla
Fuente: sobrenuestroesqueleto.blogspot.com
Las causas que pueden generar una hemartrosis son las siguientes:
» Trastornos de la coagulacion.
» Déficits neuroldgicos.
 Artritis y osteoartritis.

» Cirugia.
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» Fractura 0sea cerca de una articulacion o de alguno de los huesos de la
articulacion.

» Dafios vasculares (como vasos sanguineos rotos).

» Rotura de la membrana sinovial por traumatismo.

» Esguince de ligamentos con rotura de la membrana sinovial.

* Rotura de ligamentos cruzados.

e Tumores de la membrana sinovial.

» Ruptura de ligamentos cruzados.

e Tumor de la membrana sinovial.

» Lesiones pseudotumorales, como sinovitis villonodular pigmentada.

e Hemofilia.

» Mielopatia (afeccion crénica de la médula espinal).

» Complicaciones de tratamientos anticoagulantes.

El tratamiento de una hemartrosis dentro del campo de la fisioterapia co-
mienza con una evaluacion de la articulacion para ver qué tratamiento/os son
mas factibles para su recuperacion. Si aun existe inflamaciéon en la zona, se
puede comenzar con un tratamiento de crioterapia en reposo, pequefios movi-
mientos de la articulacion y una pequefia compresion en la zona que aumente la
reabsorcion del proceso de inflamacion.

Tras esto, y para compensar la pérdida de fuerza y masa muscular que se
ha podido producir por el reposo, se pueden comenzar con una tabla de ejer-
cicio terapéutico basado en contracciones isométricas de toda la musculatura
periarticular. Se puede proseguir afadiendo movimiento a los ejercicios que
no supongan un estres excesivo a la articulacion. La recuperacion debe hacerse
siempre acorde con el tipo de articulacion, con los tipos de ejercicios y el tipo
de tratamiento elegido. Ademas, se pueden utilizar otras técnicas como es el
ultrasonido o la electroestimulacion localizada.

La clasificacion de las hemartrosis viene determinada por la causa y el tiem-
po de aparicion, pudiendo ser agudas o subagudas (Gasic, 1998). Las primeras
suelen ocurrir en rodillas sanas y se desarrollan pocas horas, mientras que las
otras se deben normalmente a una sinovitis o una lesion de cualquiera de los
componentes de la articulacion. En el caso de las hemartrosis agudas la sinto-

137



matologia incluye una sensacion de ardor, aparicion de una inflamacién que
tensa y enrojece la piel, dolor que se intensifica al tratar de moverla y limitacion
de la movilidad de la articulacién. Cuando acompafian a fracturas 0seas, la in-
flamacion adquiere un gran volumen y el dolor es muy intenso.

El tratamiento de la hemartrosis dependera de cual sea la causa. Si esta es
de origen traumatico, la curacion de la lesion: mantener en reposo la rodilla,
vendaje ligeramente compresivo, analgésicos y aplicacion local de calor. No
obstante, como sucede en el caso de una fractura de rétula, la inflamacion es
tan voluminosa y el dolor tan intenso que es necesario realizar una puncion para
extraer la sangre acumulada. Esta maniobra puede realizarse también con fines
diagnosticos.

Mencidn aparte merece el tratamiento de la hemartrosis en personas hemo-
filicas, siendo una de las manifestaciones clinicas mas frecuentes de esta enfer-
medad (80-90% de los pacientes) y que se puede complicar con la aparicion de
una sinovitis cronica, a causa de la recurrencia frecuente de episodios hemorra-
gicos en la rodilla. El tratamiento con factores de coagulacion es la mejor ma-
nera de evitarla. Pero cuando se produce la hemartrosis se aplica un tratamiento
conservador que incluye reposo, antiinflamatorios especificos para la hemofilia
(los no esteroideos y los derivados del &cido acetilsalicilico estds contraindica-
dos), aplicacion local e intermitente de frio, inmovilizacién de la rodilla y, lo
maés importante la aplicacion del factor de coagulacion correspondiente. Si este
tipo de tratamiento junto a la fisioterapia y la rehabilitacion no resultase eficaz,
se puede recurrir a practicar una sinovectomia (extirpacion de la membrana
sinovial), bien por via quirtrgico o bien mediante la inyeccion intraarticular de
sustancias radioisotopicas (Mascioli, 2017).

Hemartrosis de rodilla

El derrame sinovial es una condicion que afecta a las articulaciones, como
la rodilla. El interior de la rodilla estd normalmente lubricado por un liquido
amarillo claro, transparente y viscoso, secretada por las células del tejido que
reviste la articulacion. El papel de la membrana sinovial: lubricar el cartilago y
para reducir el desgaste de las superficies articulares durante friccion. En el caso
de un derrame sinovial, este liquido es secretada demasiado grandemente en el
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bolsillo que contiene la bisagra, en respuesta a la agresion.
Causas: los dos origenes principales de un derrame sinovial son (Naples &
Ufberg, 2019)

Mecénica: debido a la osteoartritis, una lesién deportiva 0 una importante
solicitud deportivo. Cuando hay una lesion en el cartilago, el revestimiento de
la cavidad que rodea las articulaciones reacciona produciendo muchos liquidos
para tratar de “engrasar” la articulacion.

Inflamatoria: debido a las enfermedades de la cavidad sinovial y articulacio-
nes: artritis inflamatoria, trauma, la artritis reumatoide, enfermedades comple-
jas autoinmunes, artritis psoriasica. El derrame sinovial se debe a los enfermos.

En el caso de traumatismos articulares, la sangre puede estar presente den-
tro de la membrana sinovial. Esta es la hemartrosis, pero estos casos son poco
frecuentes.

Sintomas: a veces los sintomas de un derrame sinovial pasan desapercibidos
despues de estar juntas estresados. Sin embargo, cuando el liquido se acumula
en la bolsa cerrada alrededor de la articulacién, provoca dolor. EI derrame con-
tinda aumentando y los conjuntos se hincha. Una limitacion de la movilidad
puede estar asociada con dolor, porque hay demasiado liquido en la bolsa.

Prevencion, para evitar lesiones deportivas, es Util para: practicar un deporte
adecuado a su nivel; calentamiento antes de la actividad fisica. Para derrames
sinoviales asociados con la osteoartritis, que es para prevenir la enfermedad
actuando sobre sus causas: el envejecimiento y la obesidad. Actuar contra el
sobrepeso, es necesario adoptar un estilo de vida adecuado que limite desgaste
articular excesiva: perder algo de peso; elegir un colchon firme para dormir en
buenas condiciones; la practica de ejercicio adecuado y regular; calentamiento
antes de la actividad fisica; evitar el uso de cargas pesadas.

El diagnostico de derrame sinovial es clinico. Durante el examen, el medico
encuentra hinchazén en el derrame articular afectada y puede aportar a este.

Para ver las articulaciones de raiz e investigar la causa del derrame, algunos
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examenes pueden ser utiles: un andlisis de sangre; una placa de rayos X; artro-
grafia; resonancia magnetica; un escaner.Tratamiento: En caso de derrame sino-
vial inflamatorio original, significativo y doloroso, el médico puede prescribir
medicamentos antiinflamatorios durante dos o tres dias. El lo hara sélo después
de la identificacion de la causa de la anti-inflamatorio no ocultara. También es
posible hacer perforaciones para la descarga del liquido de la articulacion. El
objetivo de descansar en un derrame sinovial es analgésico: evita que la bolsa
que contiene la membrana sinovial esta encendida. Pero el hecho de inmovilizar
la rodilla no promueve la reabsorcion de la efusion.
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9.1. Principales traumas ocasionados por actividades laborales

Independientemente del sector de actividad industrial al que pertenezca tu
empresa, ya sea automavil, alimentacion, calzado o cualquier otro, se puede
decir que las tres lesiones mas comunes derivadas de movimientos repetitivos
en el trabajo son la tendinitis, el sindrome del tunel carpiano y la tenosinovitis.
Estos traumatismos de las extremidades superiores son un problema frecuente
y se derivan de microtraumatismos repetitivos. Los tres son trastornos muscu-
loesqueléticos en mano y mufieca y, como comentamos, surgen por los movi-
mientos repetitivos en el entorno laboral. Ademas, también comparten algunos
factores de riesgo, actividades y oficios que los ocasionan, como veremos a
continuacion (Kellam, 2002).

1. Tendinitis: inflamacién de los tendones: Una de las lesiones que provocan
los movimientos repetitivos es la tendinitis de mufieca, que es una inflamacion
de los tendones que se debe a la tension de los mismos durante las tareas, so-
metidos a vibraciones o doblado, en repetidas ocasiones. Es decir, su principal
factor de riesgo son los esfuerzos repetidos de la mufieca en flexo-extension o
en desviacion cubital. Por norma general, las tareas asociadas a la tendinitis de
mufieca son las de empaquetar, el uso de alicates, tendido de cables y el trabajo
en prensas.

2. Sindrome del tanel carpiano: compresion del nervio mediano. En segundo
lugar, un microtraumatismo habitual debido a movimientos repetitivos en el tra-
bajo, es el sindrome del tunel carpiano. Esta lesion surge cuando se comprime
el nervio mediano al pasar por el espacio por el que transcurren los tendones
que permiten la flexion de los dedos. Existen diversos factores de riesgo que lo
pueden causar, como la torsion de la muiieca, flexion y extension repetida de la
misma, sus esfuerzos repetidos en posturas forzadas y las maniobras de presion
con los dedos o la palma.

Hay una serie de actividades asociadas al sindrome del tinel carpiano como
son afilar, lijar, teclear, empaquetar, remachar, martillear, pulir, abrillantar, en-
ladrillar, fregar y las tareas de montaje. Cabe afiadir que los oficios en los que
comunmente se llevan a cabo dichas actividades y por tanto sus profesionales
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corren mas riesgo de padecer este traumatismo son: matarifes, cocineros, car-
pinteros y cajeros.

3. Tenosinovitis: acumulacion de liquido sinovial. Los movimientos repetiti-
vos Y las posturas forzadas de la mufieca en el entorno laboral, suelen ocasionar
esta lesion, que provoca dolor debido a la acumulaciéon de excesivo liquido
sinovial en la vaina tendinosa. Las tareas que requieren realizar fuerza con la
mufieca incrementan, por tanto, los riesgos de padecer tenosinovitis. La teno-
sinovitis puede surgir por diferentes factores de riesgos como la torsion rapida
de la mufieca, los trabajos manuales, las maniobras de presion con la mano si
la mufieca esta en extension o flexion, empujar con la mufieca en extension y
desviacion radial o en supinacion.

Uno de los oficios en el que es mas habitual este microtraumatismo por mo-
vimientos repetitivos es el de matarife. Algunas de las tareas que lo ocasionan
son afilar, coser, pulir, abrillantar, cortar, escurrir, atornillar, las actividades que
requieren el uso de alicates y el trabajo en prensas. Una vez identificados los
principales microtraumatismos relacionados con los movimientos repetitivos,
hay que ponerse manos a la obra con su prevencién, para la cual el siguiente
esguema sirve de orientacion.

9.2. Intervencidn ante lesiones por movimientos repetitivos

Son seis las condiciones de trabajo que deben evitarse para prevenir estos
microtraumatismos (Naples & Ufberg, 2019):

» Las tareas y movimientos repetitivos cuyo ciclo es menor a 30 segundos
0 se repiten los mismos movimientos durante mas de la mitad de dicho
ciclo.

» Los trabajos que exigen esfuerzos repetitivos o prolongados que supe-
ren el 30 % de la capacidad muscular del trabajador.

» Las posturas forzadas o extremas de determinadas partes del cuerpo
para poder llevar a cabo la tarea.

» El mantenimiento prolongado en el tiempo de una postura concreta, sea
cual sea ésta.
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» Las vibraciones en el trabajo, en ocasiones producidas por las herra-
mientas necesarias para realizar la tarea.

* El contacto con superficies duras y la exposicion al frio de ciertos seg-
mentos corporales.

Cuando existe la sospecha de que la manera de efectuar las tareas de un pues-
to de trabajo determinado, es la causante de lesiones osteomusculares, es funda-
mental identificar los factores de riesgo, la magnitud de los mismos y evaluar en
qué grado afecta a los trabajadores. Para llevar a cabo con éxito la prevencion
de los traumatismos relacionados con los movimientos repetitivos, el software
Ergo/IBV cuenta con un apartado especifico, el modulo de tareas repetitivas,
mediante el cual se pueden analizar actividades repetitivas de los miembros su-
periores con ciclos de trabajo definidos con el fin de evaluar los posibles riesgos
de , del hombro, de la mano y de la mufieca.

Con este modulo se puede determinar el tiempo de exposicion y los movi-
mientos repetitivos de manos y brazos en las diferentes tareas que realiza el tra-
bajador objeto de analisis, y evaluar las posturas que adopta. Ademas, con dicha
informacién, Ergo/IBV concreta los niveles de riesgo y ofrece recomendaciones
para reducirlos.
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[lustracién 49. Intervencion ante traumatismos mediante movimientos repetiti-
VOS

Fuente: Ergo/IBV
9.3. Riesgos de sobreesfuerzo muscular en el trabajo

Los riesgos de sobreesfuerzo muscular pueden aparecer en cualquier mo-
mento dentro de la jornada laboral por ello es importante aprender a preverlas y
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poner los medios necesarios para prevenirlas. Son tres los sistemas que necesita
el cuerpo humano para poder levantar y transportar cargas (Malangoni & Ro-
sen, 2017):

 Sistema de sujecion constituido por huesos, articulaciones y ligamentos.
 Sistema motor formado musculos y tendones.
 Sistema de control integrado por cerebro y sistema nervioso.

La columna vertebral, esta formada vértebras, y entre cada una de ellas se
encuentra el disco intervertebral, que esta formada por:

* Una serie de anillos fibrosos que absorben las presiones ejercidas sobre
la columna.

« Por un ndcleo central que reparte estas presiones en todas direcciones.

» Lesiones por manipulacion manual de cargas

Durante la manipulacion manual de cargas son varias las lesiones que pue-
den darse:

e Lesiones dorsolumbares.
e Distensiones o roturas musculares.

Lesiones dorsolumbares: Son consecuencia de sobreesfuerzos o malos ha-
bitos durante las operaciones de levantamiento y transporte de cargas. Si la
columna permanece recta los discos intervertebrales desempefian su funcion de
transmision de fuerzas correctamente, de manera que el nicleo permanece en
el centro y todo el sistema esta equilibrado. Sin embargo, puede ocurrir durante
los movimientos que el nicleo no se quede en el centro del disco, sino que se
desplaza por el efecto cufia que ejercen las vertebras. Entre los factores de ries-
go que pueden desencadenar lesiones dorsolumbares se encuentran:

» Levantamiento frecuente de pesos de 5 Kg o mas, especialmente si son
levantados con los brazos y piernas estirados y la espalda flexionada o
rotada.

» Exposicion a vibracion general del cuerpo, particularmente en conduc-
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tores de tractores y camiones. La frecuencia vibratoria méas perjudicial
se situa entre 4y 6 Hz.

Frecuentes estiramientos de la columna vertebral.

Frecuentes cargas verticales sobre la cabeza u hombros.

Realizacion de trabajos sedentarios.

Regla Tlustracion

1. Apoyar los pies firmemente para mantener el

equilibrio.

2. Separar los pies a una distancia equivalente al
ancho de los hombros o, aproximadamente,

50 cm uno del otro.

3. Daoblar las rodill as.

4. Coger la carga manteniéndola lo mas cerca
posible del cuerpo, levantandola gradualmente
con suavidad, estirando las piernas y

manteniendo |a espalda recta.

5. No girar el tronco mientras se esta levantando

la carga.

llustracion 50. Cémo levantar peso. Fuente: Blogs IMF
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Trabajos que exigen el mantenimiento de posiciones prolongadas.
Realizacion de trabajo con fuerte demanda fisica.

Trabajos que incluyen frecuentes rotaciones del tronco.

Gran talla corporal.

Baja flexibilidad de la columna.

Baja forma fisica con pobre tono de musculatura abdominal y lumbar.
Factores psiquicos.

Embarazo.

Deportes que se practican con flexion lumbar.

El problema de este tipo de lesiones es que solo en un minimo nimero de
personas que lo han sufrido suelen currarse, en la mayoria de los casos suele
haber recaidas.

9.4. Lesiones mas comunes causadas por sobreesfuerzo muscular

Lesiones méas comunes por sobreesfuerzo muscular son: lumbalgias, ciatica,
hernias discales (Mascioli, 2017).

Lumbalgia: Se debe a la comprension del disco invertebral por su limite
frontal con desplazamiento de su nucleo afectando a los nervios perife-
ricos. El dolor provoca el bloqueo muscular en la zona lumbar.

Ciéatica: Es una lesion similar a la lumbalgia, pero de mayor alcance,
en esta el nucleo pinzado y desplazado hacia atras llega a presionar al
nervio ciatico. El dolor desciende hacia la pierna.

Hernia discal: Es la lesion degenerativa de la lumbalgia o ciatica en la
que el nucleo desplazado llega a romper ocasionando la distension o
rotura de la envoltura periférica del disco intervertebral, alcanzando al
nervio ciatico o a la médula espinal. Los pesos que se levantan adoptan-
do posturas incorrectas aceleran el deterioro del disco.

9.5. Deformaciones congénitas en la columna

También tenemos que tener en cuenta la genética como factor agravante para
las lesiones de espalda, existen deformaciones de la columna con caracter con-
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génito como la escoliosis, lordosis, y cifosis, que aumentan el riesgo de pinza-
miento de los discos intervertebrales (Malangoni & Rosen, 2017).

» Escoliosis: La escoliosis es un problema médico que causa una curva-
tura hacia los lados de la columna vertebral. La curvatura puede tener
forma de “S” o “C”. En la mayoria de los casos, no se sabe qué causa
esta curvatura.

* Lordosis: La lordosis es la curvatura fisiologica de la columna en la re-
gién cervical o lumbar. La columna presenta cuatro curvaturas fisiologi-
cas (0 “normales™): dos curvaturas hacia afuera, en la columna dorsal (al
nivel de las costillas) y en la columna sacra, denominadas cifosis y dos
curvaturas lordoticas (hacia adentro de la columna): la lordosis lumbar
y la cervical.

» Cifosis: Curvatura de la parte superior de la espalda o joroba. COmo
prevenir las lesiones por levantamiento de cargas. No puedo acabar esta
entrada sin recordar que la mejor manera de prevenir las lesiones por
levantamiento y transporte de cargas es mediante el uso de medios me-
canicos. Cuando esto no es posible debemos aplicar las reglas de una
correcta manipulacion de cargas:

9.6. Principales traumas por actividad fisica y deportiva

Aungue muchas se producen por accidentes esporadicos, hay que tener en
cuenta que hay varios factores que predisponen a las lesiones musculares, ten-
dinosas y 6Oseas. Conocerlos es el primer paso para prevenirlas. Todos los es-
pecialistas y profesionales relacionados con la educacion fisica y la medicina
recomiendan a todo tipo de personas la practica frecuente de ejercicio fisico,
para provocar efectos beneficiosos y saludables en el organismo, asi como au-
mentar la calidad de vida. La practica de este ejercicio fisico puede conllevar en
singulares ocasiones riesgos para la salud, provocando lesiones en el sujeto que
la préactica. Por ello es necesario respetar algunas pautas de actuacion para asi
prevenir el riesgo de padecer una lesion deportiva. Es en el analisis de estas pau-
tas donde quiero centrar la atencion de este articulo (Naples & Ufberg, 2019).
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Conceptualizacion de lesion deportiva

Segun la Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE), “lesion” es el dafio
0 detrimento corporal causado por una herida, un golpe o una enfermedad. Se-
gun esta definicién podemos decir que una lesidon deportiva es el dafio que se
produce en el cuerpo humano como consecuencia de la practica deportiva. La
definicion de lesion deportiva seria el dano que se produce en un determinado
tejido como resultado de la préctica deportiva o la realizacion de ejercicio fi-
sico. En funcion del mecanismo de lesion y del comienzo de los sintomas se
pueden clasificar en agudas o por uso excesivo.

Las lesiones cronicas ocurren despueés de practicar un deporte o hacer ejerci-
cio por mucho tiempo. Las lesiones deportivas mas comunes son:

Un esguince o torcedura es una lesion del ligamento (el tejido que co-
necta dos 0 mas huesos en una articulacién o coyuntura). Cuando ocurre
un esguince, uno o mas ligamentos se estiran o desgarran.

Un desgarro o distension es una lesion de un masculo o de un tendon
(cuerdas fibrosas de tejido que conectan el musculo al hueso). Cuando
ocurre un desgarro, el musculo o tendon se estira o se rompe.

Los problemas de rodilla ocurren cuando las rodillas se lesionan o pre-
sentan alguna enfermedad y no pueden funcionar como deben. Las ro-
dillas le dan estabilidad al cuerpo. También les permiten a las piernas
doblarse y enderezarse. Tanto la flexibilidad como la estabilidad son
necesarias a la hora de ponerse de pie, caminar, correr, agacharse, saltar
o darse la vuelta. Hay otras partes del cuerpo que ayudan a las rodillas a
cumplir con su funcion. Estas son:

* Los huesos

» Los cartilagos

* Los musculos

* Los ligamentos

* Los tendones

» Lesiones en el tenddn de Aquiles

* Dolor alo largo del hueso de la canilla (tibia)

» Fracturas
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* Dislocaciones

Los sintomas de una lesion deportiva dependeran del tipo de lesion que tie-
ne. Los sintomas de una lesion aguda incluyen (Ramos, s.f.):

Un dolor grave repentino

Hinchazdn

No poder apoyarse en una pierna, rodilla, tobillo o pie

Un brazo, codo, mufieca, mano o dedo que esta muy adolorido
Dificultades en el movimiento normal de una articulacion

Gran debilidad en una pierna o un brazo

Un hueso o una articulacion que esté visiblemente fuera de su sitio.

[lustracién 51. Principales lesiones deportivas

Los sintomas de una lesion cronica incluyen:

Dolor mientras esta jugando

Dolor mientras esta haciendo ejercicio
Dolor leve incluso en reposo
Hinchazon.

152



Las razones por las que puede ocurrir una lesion deportiva incluyen:
» Accidentes
» Malas préacticas de entrenamiento
« Equipo de deporte inadecuado
 Estar fuera de condicion fisica
* No hacer ejercicios de calentamiento o estiramiento antes de jugar o
hacer ejercicio.

Los médicos tratan las lesiones deportivas con reposo, hielo, compresién y
elevacion (conocido como el método RICE, por sus siglas en inglés) (Gasic,
1998).

* Reposo. Disminuir sus actividades regulares y descansar el area lesio-
nada.

» Hielo. Poner una compresa de hielo en el area lesionada por 20 minutos,
de cuatro a ocho veces al dia. Para esto, se puede usar: una compresa
fria, una bolsa de hielo, una bolsa plastica llena de hielo molido y en-
vuelta en una toalla. Compresion. Poner presion o compresiones sobre
el area adolorida para ayudar a reducir la hinchazon. Elevacion. Poner
el area lesionada sobre una almohada, y asegurarse de que quede a un
nivel més alto que su corazon.

e Medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINE), como la aspirina
o el ibuprofeno, también pueden disminuir la hinchazon y el dolor.

« Lainmovilizacién es un tratamiento comun para las lesiones deportivas.
Ayuda a mantener el area lesionada sin movimiento y previene mayor
dafo. Para inmovilizar las lesiones deportivas se usan:

o Cabestrillos

o Tablillas

* Yesos

* Inmovilizadores de piernas.

La cirugia, en algunos casos, es necesaria para corregir las lesiones depor-
tivas. La cirugia puede corregir tendones y ligamentos desgarrados o poner los
huesos quebrados en posicion correcta. La mayoria de las lesiones no necesitan
cirugia. La rehabilitacion y el ejercicio son una parte importante del tratamien-
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to. Esto incluye ejercicios que paso a paso ayudan al area lesionada a volver a
la normalidad. Algunos consejos incluyen:

* Mover el area lesionada puede ayudarle a sanar. La rehabilitacion debe-
ra comenzar lo antes posible. Los ejercicios empiezan con una serie de
movimientos delicados del area lesionada.

» La siguiente etapa es el estiramiento. Después de un tiempo, se pueden
afadir pesas para fortalecer el area lesionada.

* Mientras la lesion se cura, se va formando una cicatriz en el tejido. Con
el tiempo, la cicatriz se encoge. Al encogerse se contrae el tejido lesio-
nado. Cuando esto ocurre, el area lesionada se vuelve dura o rigida. Este
es el momento en el que se corre un mayor riesgo de lesionarse nue-
vamente en la misma area. Se debe practicar estiramientos musculares
todos los dias y también como parte del calentamiento antes de jugar o
hacer ejercicio.

» No hacer deportes hasta que esté seguro de poder estirar el area lesio-
nada sin que haya dolor, hinchazén o rigidez. Cuando se vuelva a hacer
deportes, comenzar lentamente. Aumente la actividad poco a poco hasta
llegar a la condicidn normal.

» Reposar después de una lesion es parte importante del proceso para sa-
nar.

Otras terapias que su médico puede recomendar incluyen:

» Electroestimulacion, en la que recibe choques eléctricos suaves compre-
sas frias compresas de calor ondas sonoras o ultrasonido masaje.

Tipos de lesiones mas frecuentes producidas en la practica de actividad fisica
Hay muy diversos tipos de lesiones deportivas segun el parametro que anali-
cemos, las lesiones deportivas mas frecuentes son (Mascioli, 2017):

» Lesiones musculares

» Se distinguen dos tipos de lesiones segun el tipo de traumatismo:

» Por traumatismo directo: producida de forma accidental causada general-
mente por agentes externos y pueden ser: contusiones y/o heridas.
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Contusion: traumatismo cerrado sin rotura de piel, que es producido por
el choque de una superficie corporal contra un agente externo que actia
por presion ocasionando aplastamiento cuando la musculatura se en-
cuentra en tension. Afecta desde la piel y tejido subcutaneo hasta huesos
segun la intensidad del traumatismo.

Herida: lesion traumatica con rotura de piel producida por un golpe o
choque violento. Se presenta peligro de infeccion. Las heridas pueden
ser punzantes, incisas o contusas segun el agente que la provoca.

Por traumatismo indirecto: producidas principalmente por factores in-
ternos y pueden ser: Elongaciones y/o distensiones, Tirén, Desgarro,
Ruptura muscular.

. Elongacién/distension: estiramiento en el musculo sin que se produzca

rotura de fibras musculares ni lesiones anatomicas musculares localiza-
das. Provoca un dolor difuso en todo el mdsculo cuando se le solicita
para una accion.

Tiron: lesion de mayor afectacion que la elongacién, produciéndose ro-
tura de fibrillas musculares, produciendo un pequefio hematoma debi-
do a la rotura de vasos localizandose el dolor en esa zona concreta del
musculo.

Desgarro: lesion similar al tiron, pero con mayor afectacion aumentando
la sensacion de dolor, apareciendo hinchazon. Si el desgarro es grande
es necesaria la intervencion quirurgica.

. Rotura muscular: es la lesion muscular mas grave producida por au-

sencia de sinergismo entre los musculos agonistas y antagonistas, 0
por contraccion extremas del masculo. Produce un dolor brusco que se
acentua cuando el musculo se contrae y se alivia en situacion de reposo.
La rotura puede ser parcial si solo afecta a haces o fibras musculares
total si hay separacion entre los haces musculares.

Lesiones de huesos

Periostitis: lesion que causa una inflamacion del periostio (membrana
que recubre al hueso). Es frecuente en la parte anterior de la tibia y de
las costillas. Produce un dolor localizado que calma con el reposo y
vuelve a aparecer con la actividad fisica mientras hay inflamacion.
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Fracturas: lesion que causa una interrupcion en la continuidad del hueso
debido a un fuerte traumatismo.

Las fracturas pueden ser de dos tipos (Dandy & Edward, 2011):

Completas: cuando se divide el hueso en dos 0 mas partes.
Incompletas: cuando la rotura no es total sobre el eje transversal del
hueso; son llamadas fisuras.

En ambas se presenta un dolor intenso con impotencia funcional y deformi-
dad evidente.

Lesiones de ligamentos

Esguince: Es una distension (torcedura) o rotura de las partes blandas
de la articulacion, causada por un movimiento que ha sobrepasado los
limites normales de elasticidad de la articulacion. Hay diferentes gra-
dos, desde el grado uno, hasta el grado tres que seria la rotura del propio
ligamento (desinsercion del ligamento de la superficie articular a la que
esta unido). Suele ser producido por un movimiento en falso o por un
golpe sobre la articulacion con el miembro apoyado. Generalmente va
acompafiado de dolor, hinchazdn e impotencia funcional (Naples & Uf-
berg, 2019).

Lesiones en las articulaciones

Luxacion: se define como la pérdida parcial o total de las relaciones en-
tre las superficies 6seas que forman una articulacion. Las mas frecuentes
se suelen dar en el hombro y el codo. Aparece dolor en el momento de
la lesion y una deformidad de la zona importante debido a la deslocali-
zacion de las piezas 0seas.

Artritis traumatica: traumatismo articular cerrado directo o indirecto,
que se caracteriza por dolor e hinchazon en la articulacion, también pue-
de producir derrame sinovial o hemartrosis. Se da frecuentemente en
jugadores y jugadoras de baloncesto, balonmano y voleibol, dandose en
los dedos de las manos y las mufecas.

Lesiones en los meniscos de la rodilla: como consecuencia de un trau-
matismo directo o indirecto, produciéndose derrame articular y limita-
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cion funcional entre otros sintomas.

Prevencion de lesiones: para poder prevenir una lesion hay que tener presen-
te varios aspectos tales como qué tipo de actividad posterior vamos a realizar,
qué duracion va a tener o queé intensidad le daremos, entre otras. Y con estos
datos poder actuar teniendo en cuenta unas consideraciones previas y ajustando
otros factores de forma continua.

Factores y elementos que influyen en la prevencion: todo ejercicio fisico,
tanto esté basado en el rendimiento fisico como en la recreacion corporal, es
susceptible de provocar una lesion deportiva. Los factores que influyen en la
prevencion van a contribuir a mejorar tanto la calidad de vida de forma general
como una mejora de las sensaciones kinestésicas en la practica deportiva. Algu-
nos de los factores de los que depende la prevencion de lesiones son (Mascioli,
2017):

» Poseer una preparacion fisica adecuada al tipo de actividad a realizar.

» Realizar un calentamiento adecuado a la actividad principal.

 Utilizar un equipamiento adecuado (calzado, ropa, protectores, etc)

» Controlar la salud con frecuentes analisis y controles médicos.

» Llevar una vida saludable (alimentacion equilibrada, evitar sustancias
nocivas, descansar, etc).

» Cesar la actividad fisica ante cualquier sintoma de dolor o fatiga.

Entre todos los factores anteriormente citados, uno de los mas influyentes es
la condicion fisica del sujeto. Estd demostrado que personas con un bajo nivel
tienen mas probabilidades de padecer alguna lesion. Es importante que cada
deportista analice la actividad o deporte que va a realizar teniendo en cuenta el
nivel de intensidad y volumen solicitado para poder planificar adecuadamente
la actividad reduciendo el riesgo de lesiones. Algunos consejos para poder redu-
cir lo maximo posible el riesgo de lesién ademas de los factores anteriormente
citados son:

Elementos ambientales:
a. Tener en cuenta el espacio fisico y la superficie, con el fin de evitar gol-
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pes e incidentes debido al estado del pavimento.

b. Temperatura ambiental, evitando momentos de maximo frio o calor.

Elementos materiales:

a.

b.

Material y equipamiento adecuado, poniendo especial énfasis en los ele-
mentos de proteccion.
Uso de calzado adecuado para la practica deportiva.

Elementos fisico-deportivos:

a.
b.
C.

Llevar a cabo una revision medica previa a la practica deportiva.
Cumplir estrictamente las reglas y normas.

Realizar una rehabilitacion adecuada de las lesiones ante de continuar
con la realizacion de ejercicio.

Es imprescindible realizar un calentamiento adecuado previo a cual-
quier actividad fisica, ya que vamos a facilitar la elasticidad articular y
aumentar la temperatura corporal para adaptar el organismo a la activi-
dad fisica principal.

Realizar ejercicios de baja intensidad y estiramientos justo después de
finalizar la préctica de ejercicio fisico.

La prevencion a nivel escolar
Dentro del area de educacion fisica, el docente ha de tener presente algunas
consideraciones basicas (Mascioli, 2017):

No permitir la préctica de actividad fisica al alumnado que presente mo-
lestias fisicas conocidas y dianosticadas médicamente.

Realizar un calentamiento y vuelta a la calma en cada una de las sesio-
nes, dedicando el tiempo que sea necesario a estas partes de la sesion.
Evitar la aparicion de la fatiga muscular y el consiguiente &cido lactico,
no realizando ejercicios de resistencia anaerdbica, deteniendo la activi-
dad si algun alumno/a tiene sintomas de fatiga.

Tener en cuenta el peso del alumnado a la hora de realizar ejercicios de
fuerza con compafieros, ajustando la intensidad de la carga a la capaci-
dad del alumnado.
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