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Prologo

La traumatologia representa una de las dreas mas dinamicas
y demandantes de la practica médica, donde la evaluacion
rapida y el manejo adecuado pueden marcar la diferencia en
la recuperacion funcional del paciente. Fundamentos y
Abordaje Clinico en Traumatologia ofrece una vision clara,
sistematica y actualizada de los principios diagndsticos y
terapéuticos esenciales en esta disciplina. Dirigido a
estudiantes, médicos generales y especialistas en formacion,
este libro busca fortalecer el razonamiento clinico y la toma
de decisiones en el manejo de lesiones musculoesqueléticas
agudas y cronicas.
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Introduccion

Durante la infancia, las fracturas son, en muchos casos, lo
que lleva a los nifios a ser hospitalizados; resulta curioso
que el humero funcione como el segundo hueso lesionado y
el codo aparezca como la articulacion con mas incidencias
de luxaciones. Estas lesiones se presentan en distintas partes
del hueso ya sea en la zona proximal, la diafisis o el area
distal y, generalmente, las fracturas supracondileas del
himero distal son las que se ven con mayor frecuencia,
requiriendo casi siempre un abordaje quirargico en
comparacion con otras fracturas en pediatria.

En cuanto a la poblacion adulta, especialmente entre
aquellos en edades avanzadas, se nota una evolucion en el
tratamiento de las fracturas complejas, tanto en la region
proximal como en la distal. Para la parte superior, se han
adoptado opciones como la artroplastia invertida o la
hemiartroplastia, mientras que, en los casos en que las
fracturas distales no pueden ser reconstruidas, se recurre a la
hemiartroplastia o incluso a la artroplastia total. En la
mayoria de los casos, escoger el método terapéutico
adecuado —teniendo en cuenta la estabilidad 6sea y las
particularidades de cada paciente es esencial para optimizar
la  funcionalidad 'y, por consiguiente, reducir
complicaciones, lo que subraya la importancia de un
diagnostico y tratamiento lo mas precisos posibles
Hannonen et al. 2021 Jonsson et al. 2022.

Vision general de las fracturas del himero y del codo
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Tratar fracturas en el humero y el codo va mas alld de un
diagnostico superficial; se precisa, en la practica, conocer
bien la forma del hueso y entender el tipo exacto de lesion
para evitar problemas serios. En nifios es muy frecuente
toparnos con fracturas supracondileas en la zona del codo, y
algo que suele repetirse es el uso de la clasificacion de
Gartland para decidir tanto el diagndstico como el
tratamiento.

Cuando estas fracturas se presentan desplazadas,
generalmente se opta por una reduccion cerrada seguida de
fijacion percutanea con clavijas laterales —aunque, en ciertos
patrones, se recomienda la via medial tarallo luigi 202. Por
otro lado, en pacientes de mayor edad la situacién se
complica un poco mas. Las fracturas proximales y distales,
influenciadas por una calidad dsea inferior y una notable
conminucion, suelen requerir alternativas un poco distintas;
en muchos casos la artroplastia, ya sea total o
hemiartroplastia, se plantea como una opcion terapéutica
valida que, en la mayoria de las situaciones, mejora tanto la
funcién de la articulacion como la calidad de vida Jonsson
et al. 2022. Estos enfoques, si bien varian segun la edad y la
naturaleza de cada fractura, ayudan a reducir los riesgos
sobre nervios y vasos y favorecen una recuperacion
funcional considerable, permitiendo ajustar el plan de
manejo segun las peculiaridades de cada caso.



Fundamentos y Abordaje Clinico en Traumatologia

Importancia del diagnostico preciso y del tratamiento
efectivo

Tratar fracturas en el humero y el codo no es tan simple
como hacer un chequeo puntual; se trata, en realidad, de
elegir terapias basadas en evidencia para lograr una
recuperacion funcional lo més completa posible.

Recientes estudios muestran que, en la mayoria de los
casos, usar técnicas especializadas por ejemplo, la
artroplastia total inversa del hombro suele dar mejores
resultados en pacientes mayores con fracturas complejas, en
contraste con métodos tradicionales Jonsson et al. 2022. En
otro sentido, cuando se observan fracturas intraarticulares
complicadas en nifios, se han probado intervenciones
quirargicas particulares —como el abordaje de Newcastle
para la reduccion abierta— que han generado resultados
satisfactorios tanto a nivel funcional como radioldgico, lo
que recalca la necesidad de métodos que encajen con la
edad y la gravedad de la lesion Angles et al. 2020. En
resumen, un diagnéstico preciso y un tratamiento adecuado
son, en general, claves para reducir secuelas, mejorar la
funcién articular y, por ende, subir la calidad de vida de
quienes sufren estas fracturas.

Tipos de Fracturas del Himero

Para diagnosticar de forma adecuada las fracturas del
himero es preciso entender las distintas formas en que
pueden manifestarse, considerando de manera importante

10
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como influyen en la posicion del codo. Se encuentran, por
ejemplo, casos de fracturas supracondileas, del condilo
lateral y del cuello radial; cada uno de estos tipos muestra
peculiaridades en las imagenes radiograficas que modifican
la forma del codo de una manera particular. Investigaciones
recientes indican que algunos angulos —como el carrying
angle y el humerus-elbow-wrist angle— varian notablemente
segun el tipo de fractura, lo que en la mayoria de los casos
resulta util para orientar el diagnostico diferencial y
disminuir posibles errores clinicos al evaluar lesiones
complejas Chinen et al. 2023.

Por otro lado, la fractura del proceso coronoides, elemento
clave para mantener el alineamiento concéntrico del codo,
se presenta en variantes que, en general, determinan el
patron de dafio ligamentario y ayudan a decidir entre un
tratamiento quirurgico o conservador Boerboom et al. 2023.
En definitiva, comprender a fondo estas variantes y su
conexion con la anatomia del codo es esencial para un
manejo eficaz, permitiendo ademas prevenir complicaciones
a largo plazo.

Clasificacion de las fracturas del humero (p. ej.,
proximal, medio, distal)

La clasificacion de las fracturas del himero resulta crucial
para alcanzar un diagnostico acertado y decidir el
tratamiento mas apropiado. Se sabe que, en la practica
clinica, el hueso se analiza en tres zonas principales: la parte

11
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superior (proximal), una seccion media y, finalmente, la
region inferior (distal), cada una con sus propios retos y
particularidades. Por ejemplo, las fracturas que se producen
en la zona proximal afectan a la epifisis y, al estar muy
cerca de importantes estructuras neurovasculares, requieren
una atencion especial —esto incluye la posibilidad de
provocar problemas en el manguito rotador.

En la mayoria de los casos, las lesiones en la diafisis o
cuerpo del himero presentan un riesgo menor para estos
elementos, aunque, curiosamente, en pediatria se ha notado
un aumento en las intervenciones quirtrgicas, aun
manteniéndose similar la severidad Hannonen et al. 2021.

En cuanto a la parte distal, es frecuente encontrar en nifios
fracturas supracondileas que, de entrada, suelen llevar a una
intervencidon quirdrgica; se emplean técnicas de fijacion
percutanea para tratar de evitar complicaciones, segun
sugiere la clasificacion de Gartland para los tipos
desplazados tarallo luigi 2021. Asi, esta forma de segmentar
el himero no solo orienta la eleccion del manejo
terapéutico, sino que también ayuda a prevenir secuelas
futuras.

Causas comunes y factores de riesgo para fracturas del
himero

El incremento de fracturas en el humero se ha vuelto cada
vez mas evidente, ya que la poblacion envejece y eso, en la

12
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mayoria de los casos, hace que nuestros huesos sean mas
vulnerables por una mezcla de factores bioldgicos y
ambientales. A menudo se observan traumatismos directos,
como caidas en personas mayores, y también se suman
episodios de alta energia en pacientes jovenes, lo que puede
desencadenar estas lesiones.

Es interesante notar que condiciones como la osteoporosis
debilita el hueso al punto de reducir su capacidad para
resistir fuerzas que normalmente no le causarian dafo. Por
si fuera poco, identificar a tiempo a quienes corren un alto
riesgo resulta un reto clinico, dado que las herramientas
diagnosticas actuales a veces no logran predecir con la
exactitud necesaria el riesgo individual. Asi, nos queda
claro que se necesita una estrategia integral que combine
medidas preventivas con un tratamiento especifico, con el
fin de mitigar tanto las consecuencias funcionales como las
implicaciones sociales derivadas de estas fracturas
Alessandri-Bonetti et al. 2021 N/A 2021.

Tipos de Fracturas del Codo

El codo es esencial para mover el brazo, aunque su
funcionamiento no es tan sencillo; su estructura compleja lo
hace vulnerable a fracturas que se presentan en diferentes
puntos y con distintos grados de gravedad. Se pueden ver
fracturas supracondileas, lesiones en el condilo lateral o en
el cuello radial — variaciones que, en la practica, se dan con
bastante frecuencia en nifios, lo que a su vez complica tanto
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el diagndstico como el tratamiento debido a la inflamacion
y al posible compromiso neurovascular.

Investigaciones recientes sugieren, en la mayoria de los
casos, que la manera en que se alinea el codo en el plano
coronal —es decir, el angulo de transporte— influye en el tipo
de fractura que aparece; por ejemplo, un angulo menor suele
estar relacionado con fracturas del condilo lateral, mientras
que uno mayor se asocia, generalmente, a lesiones en el
cuello radial Chinen et al. 2023. En cuanto al manejo de
fracturas supracondileas desplazadas, tipicas en la poblacion
infantil, se recurre a técnicas precisas como la fijacion
percutanea con alambres de Kirschner; aunque, cabe
sefialar, algunos métodos en la colocacion de dichos
alambres pueden limitar temporalmente la movilidad
articular.

Clasificacion de las fracturas del codo (p. ej., cabeza
radial, olécranon)

Abordar las fracturas del codo empieza por comprender
bien como se agrupan, ya que cada tipo trae sus propios
desafios y ciertos matices inesperados. Es comtn encontrar
fracturas en la cabeza radial, donde se estudia el grado de
desplazamiento y se observa la presencia de dafos
adicionales — como lesiones en ligamentos colaterales o la
aparicion simultdnea de fracturas en el coronoides y el
olécranon; en situaciones asi, la imagen clinica se complica
Joe E et al. 2020.

14



Fundamentos y Abordaje Clinico en Traumatologia

En muchos casos se opta por remover la cabeza o bien
instalar una proétesis, siendo este ultimo procedimiento el
predilecto, pues ofrece mayor estabilidad, reduce
complicaciones y suele acelerar la recuperacion funcional.
Por otro lado, las lesiones en el olécranon y la apofisis
coronoides se distribuyen segin su ubicacion y patrén, dado
que cada una se origina a partir de mecanismos lesionales
distintos, lo que eventualmente exige tratamientos
particulares — por ejemplo, la reparaciéon con placas o la
fijacion mediante tornillos, de modo que se preserve la
alineacion articular y se permita una movilizacién temprana
que evite rigideces Boerboom et al. 2023. En definitiva,
tener una clasificacion tan detallada resulta fundamental
para alcanzar, en la practica, resultados funcionales dptimos
en el manejo global del codo.

Mecanismos de lesion y complicaciones asociadas

La anatomia del codo y del humero es un asunto bastante
enmarafiado, lo que permite que se den varios mecanismos
de lesion, dependiendo en buena medida de la forma y la
posiciéon del brazo justo cuando ocurre el trauma. En
muchos casos —sobre todo en la poblacion infantil- se
presentan fracturas supracondileas del humero que, casi
siempre, se originan tras caidas con el brazo extendido; esta
situacion causa una hiperextension que, tipicamente,
desencadena desplazamientos caracteristicos y riesgos
potenciales de dafio neurovascular.

15
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Por cierto, la forma en que se alinea el codo en el plano
coronal —en particular, el angulo de transporte— también
incide en la predisposicion a ciertos tipos de fractura; por
ejemplo, un angulo algo menor se ha vinculado a fracturas
del condilo lateral, mientras que valores un poco mas altos,
en general, pueden relacionarse con fracturas del cuello
radial Chinen et al. 2023.

A su vez, problemas como la inestabilidad articular
postraumatica y la redislocacion aparecen con mayor
frecuencia si las técnicas de fijacion —por ejemplo, la
fijacion con agujas de Kirschner— no se aplican siguiendo
las recomendaciones especificas, lo que dificulta alcanzar la
estabilidad deseada Hannonen et al. 2021. En definitiva,
comprender a fondo estos mecanismos y complicaciones es
crucial para afinar el diagnostico y orientar de forma
adecuada el tratamiento.

Enfoques Diagnésticos

Evaluar con detalle las fracturas del humero distal y del
codo es fundamental para definir el tratamiento y, en tltima
instancia, mejorar la funcion final. Se empieza, por lo
general, con radiografias estandar en proyecciones
anteroposterior y lateral, aunque, cabe decir, que en
fracturas conminutas la superposicion de fragmentos
articulares acaba limitando la claridad de estas imagenes.
Por eso mismo, en la practica se recurre a la tomografia
computarizada en 2D, muchas veces complementada con

16
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reconstrucciones 3D, lo que ayuda a ver de forma mas
intuitiva los detalles del patron fracturario y a planificar la
cirugia.

También se usa la obtencion de radiografias con traccion
para complementar el diagndstico, pero es sabido que para
el paciente puede resultar bastante doloroso. En los ultimos
tiempos, modelos de aprendizaje profundo aplicados a
imagenes radioldgicas han empezado a mostrar un potencial
interesante; sin embargo, tienen que enfrentar ciertos retos
en la interpretacion clinica y en unir la informacion de
distintos tipos de imagenes. Estos avances, en la mayoria de
los casos, se orientan hacia un diagnostico mas
especializado e inteligente que, en definitiva, apoya la toma
de decisiones terapéuticas Andrew J Holte et al. 2023 Su Z
et al. 2023.

Técnicas de imagen utilizadas en el diagnéstico (p. ej.,
radiografias, tomografias computarizadas)

La precision en identificar fracturas en el hlimero y el codo
se muestra como algo esencial para decidir un tratamiento
adecuado y prevenir complicaciones a futuro. En muchos
casos se comienza con radiografias simples, que se utilizan
casi por defecto por estar disponibles al instante y por su
habilidad para exponer fracturas dseas evidentes.

Sin embargo, cuando la situacién se torna compleja o
aparecen indicios de lesiones adicionales, la tomografia
computarizada (TC) suele brindar detalles superiores; es

17
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decir, permite visualizar la extension real de la fractura y
como se relaciona con los tejidos y estructuras circundantes
gracias a sus reconstrucciones tridimensionales.

Ahora bien, avances recientes —por ejemplo, el uso del haz
conico o la modalidad dual-energia— han logrado que la
imagenologia se enriquezca con representaciones en cuatro
dimensiones y una caracterizacion mas precisa de los
tejidos, lo que en la mayoria de los casos mejora el
diagndstico en escenarios de trauma y facilita el
seguimiento durante la consolidacion oOseaCarrino et al.
2022. Estas innovaciones, cabe decir, son especialmente
notables en entornos pediatricos, donde las fracturas pueden
presentar particularidades clinicas de gran importanciaN/A
2023.

Evaluacion clinica y métodos de examen fisico

Las fracturas de humero y codo requieren, en esencia, una
revision clinica exhaustiva para lograr un diagnostico
certero y gestionar el caso de forma adecuada. Primero se
recoge la historia del trauma, indagando donde se siente el
dolor y como se presenta, junto con ciertos sintomas
neuropaticos que, en la mayoria de los casos, indican un
posible compromiso nervioso.

Por ejemplo, si se observa algo que sugiere el sindrome del
tunel cubital, su deteccidon temprana es vital para evitar
complicaciones funcionales considerables Bartoszek et al.

18
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2024. A continuacion, se realiza un examen fisico en el que
se busca identificar deformidades, edema e incluso
equimosis, combinando una inspeccién visual con la
palpacion focal para localizar con precision las areas de
mayor sensibilidad.

También se evalia el rango de movimiento, tanto activo
como pasivo, para notar limitaciones y episodios de dolor;
se llevan a cabo pruebas especificas que confirman la
integridad neurovascular. Técnicas de imagen, que sirven de
complemento, se integran a la evaluacion, aunque, por lo
general, la inspeccion clinica y el examen fisico siguen
siendo el pilar fundamental en la valoracion inicial y el
seguimiento de estas lesiones Grzelak A 2024.

Opciones de Tratamiento

Tratar fracturas de humero y codo no es algo que siga una
receta fija —la ubicacion, cudnto se han desplazado y las
peculiaridades de cada paciente influyen de forma muy
variada en la eleccion terapéutica. A veces, la decision se
toma practicamente sobre la marcha, pues cada caso tiene su
propio matiz.

En el caso de fracturas supracondileas en nifios, por
ejemplo, la clasificacion de Gartland suele funcionar como
una especie de brljula para decidir entre un enfoque
conservador o uno quirtrgico; y, cuando el desplazamiento
es notable, se prefiere, en la mayoria de los casos, la

19
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reduccion cerrada con fijacion percutinea, ayudando a
prevenir complicaciones neurovasculares y posibles
deformidades tarallo luigi 2021. Por otro lado, cuando se
trata de fracturas periprotésicas del himero —un problema
que se ve mas en pacientes mayores, especialmente cuando
hay pérdida 6sea,, y otros factores en juego— la opcion
terapéutica depende de diversos aspectos, como la
estabilidad del implante y como se presenta el patron de
fractura.

Si la lesidon apenas se ha desplazado o si el paciente no es
candidato ideal para cirugia, se suele optar por un
tratamiento no operatorio; sin embargo, si se evidencia
aflojamiento protésico o el manejo conservador falla, se
recurre a la intervencion quirtrgica, que puede variar desde
una simple fijacién interna hasta una revision protésica
completa Ahn et al. 2023. En definitiva, adaptar de forma
personalizada la estrategia terapéutica resulta esencial para
alcanzar un éxito clinico real.

Estrategias de manejo no quirdargico (p. ej.,
inmovilizacion, rehabilitacion)

Fracturas en el hiimero y el codo se tratan, muchas veces,
sin recurrir de inmediato a la cirugia, sobre todo cuando el
riesgo de desplazamiento o complicaciones es bajo. En
estos casos, fijar la zona con férulas o yesos y después
iniciar programas de rehabilitacion temprana ayuda bastante
a conservar el movimiento y evitar la rigidez.

20
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Algunos estudios recientes sefialan, generalmente hablando,
que la intervencion quirtrgica podria llevar a una mejora
funcional mdés rdpida; no obstante, las estrategias
conservadoras siguen siendo muy Tutiles, sobre todo en
fracturas estables o en pacientes que presentan
contraindicaciones para la cirugia van Bergen et al. 2024.

La rehabilitaciéon, al fin de cuentas, resulta esencial, pues
promueve la movilidad y refuerza progresivamente el
miembro afectado. Por supuesto, la decision entre un
manejo quirurgico y uno no quirdrgico debe fundamentarse
en una evaluacion integral del paciente, teniendo en cuenta
factores como la edad, el tipo de fractura y la actividad
habitual Jonsson et al. 2022. Asi, la combinacion de
inmovilizacion y rehabilitacion se mantiene como un pilar
imprescindible en los tratamientos que evitan la invasion
quirtrgica.

Intervenciones quirdrgicas y sus indicaciones (p. ej.,
fijacion, reemplazo articular)

Generalmente, al enfrentar fracturas en el himero y codo la
primera consideracion es cuan grave y donde se localiza la
lesion, sin dejar de lado que la edad y la actividad del
paciente también cuentan mucho. En algunos casos —sobre
todo cuando se trata de fracturas complejas en la parte
proximal y en pacientes de mayor edad— se ha visto que la
artroplastia invertida del hombro suele dar resultados mas
favorables en términos de estabilidad y libertad de
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movimiento, en comparacion con la hemiartroplastia
Jonsson et al. 2022.

La consolidacion de las tuberosidades en la
hemiartroplastia, que en la practica marca la diferencia en el
éxito funcional, recalca lo importante que es obtener una
buena fijacion del hueso. En lesiones distales del humero,
en las que las fracturas ya no se pueden reconstruir, tanto la
hemiartroplastia como la artroplastia total del codo tienden
a comportarse de modo similar, aunque la decision final
debe girar en torno al nivel de actividad del paciente. Por
otro lado, la fijacién con placas y tornillos —en especial en
fracturas del proceso coronoides— es esencial para mantener
la alineacion concéntrica del codo, evitar la inestabilidad vy,
en la mayoria de los casos, favorecer una movilizacién
temprana sin poner en riesgo la cicatrizacion ligamentosa
Boerboom et al. 2023.

Conclusion

Tratar fracturas de humero y codo no resulta tan sencillo.
Estas lesiones, que se presentan de formas muy diversas,
obligan a adaptar el tratamiento a cada paciente,
especialmente cuando hablamos de personas mayores.

Algunos estudios, en la mayoria de los casos, muestran que
la posicion del codo —en particular el angulo de carga en la
alineacion coronal- se relaciona con ciertos tipos de
fracturas, lo que puede, en efecto, facilitar un diagndstico
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mas acertado y ayudar a evitar serios errores clinicosChinen
et al. 2023. Por otro lado, la eleccion entre modalidades
quirargicas (como optar por la artroplastia inversa del
hombro o por la hemiartroplastia, y comparar esta ultima
con la artroplastia total del codo) se basa en la evaluacion
funcional, la viabilidad anatomica y las expectativas del
paciente, evidenciando que en enfoques especificos se
logran ventajas funcionales notablesJonsson et al. 2022.

En definitiva, personalizar diagnostico y tratamiento
respaldado en criterios biomecéanicos y clinicos, que se
actualizan constantemente,es algo esencial para optimizar
resultados y, en la practica, lograr una recuperacion
funcional adecuada.

Resumen de los puntos clave sobre el diagnéstico y
tratamiento

Evaluar bien el dafio en el humero y codo es esencial para
obtener buenos resultados y evitar complicaciones a futuro.
Empezamos con un examen clinico y unas radiografias
bastante detalladas que, en la mayoria de los casos, nos
ayudan a medir la gravedad de la lesion; esto, a su vez,
marca la ruta que puede ir desde una inmovilizacion
conservadora hasta una cirugia. En ciertos casos,
especialmente en pacientes pediatricos con fracturas del
epicondilo medial, se ha visto que un abordaje escalonado —
que suele incluir algo de terapia intensiva, la transposicion
del nervio cubital y, a veces, una liberacion articular —
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puede mejorar notablemente el rango de movimiento y hasta
la calidad de vida, aunque, en realidad, no todos responden
de la misma forma al tratamiento quirirgico Baker et al.
2023.

Cabe decir que adaptar el tratamiento a cada evolucion,
mediante una evaluacion y seguimiento continuos, es
crucial para que la recuperacion sea la mejor posible.
Ademas, la evidencia generalmente resalta la importancia
de contar con un equipo multidisciplinario para enfrentar de
forma integral estas fracturas y las secuelas que puedan
dejar of Surgeons of East et al. 2019.

Direcciones futuras en investigacion y practica clinica
para fracturas del humero y del codo

Ajustar la técnica quirurgica a cada caso se hace evidente en
el manejo de fracturas tanto del himero como del codo,
pues la variabilidad de cada lesion y del paciente demanda
soluciones TUnicas. Estudios recientes indican que, en
fracturas infantiles, el uso de tratamientos operatorios ha
aumentado —en la mayoria de los casos, sin que ello
modifique la severidad real de la lesion— lo que invita a
seguir perfeccionando los métodos de fijacion para prevenir
complicaciones, como el desplazamiento postoperatorio,
especialmente en fracturas supracondileas tipo 3 Hannonen
et al. 2021.

En pacientes mayores, comparar alternativas como la
reversa total de hombro y la hemiartroplastia abre nuevos
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horizontes para recuperar la funcion articular, teniendo en
cuenta, en muchos casos, que la consolidacion tuberositaria
es pivotal para alcanzar buenos resultados Jonsson et al.
2022.

Por otro lado, validar instrumentos especificos, como el
Oxford Elbow Score, no solo refina la valoracion clinica
—aunque, claro, con algunas pequefias imprecisiones en la
aplicacion—, sino que también estimula nuevas
investigaciones centradas en tratamientos ajustados al perfil
individual. En definitiva, el camino a seguir en la practica
clinica e investigacion se orienta hacia terapias adaptativas
y estudios controlados que integren la diversidad etaria y
funcional de los pacientes Hannonen et al. 2021 Jonsson et
al. 2022.
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Introduccion

Las fracturas vertebrales representan una patologia
traumatologica  significativa que  puede  acarrear
consecuencias devastadoras, incluyendo la lesion medular
(LM) con déficits neurolégicos permanentes. Estas lesiones
son frecuentemente el resultado de traumatismos de alta
energia, como accidentes de trafico, caidas de altura o
lesiones deportivas, aunque también pueden ocurrir en
contextos de baja energia en pacientes con osteoporosis o
patologias 6seas subyacentes (1).

La columna vertebral no so6lo proporciona soporte
estructural al tronco, sino que también protege la médula
espinal y las raices nerviosas. Por lo tanto, una fractura
vertebral puede comprometer tanto la estabilidad mecanica
de la columna como la integridad neuroldgica. Un manejo
adecuado, que incluye wuna evaluacion neuroldgica
exhaustiva y una estabilizacion oportuna, es crucial para
optimizar los resultados funcionales y minimizar la
morbilidad (2). Este capitulo se centraréd en los principios de
la evaluacion neurologica y las estrategias de estabilizacion
en pacientes con fracturas vertebrales.

Evaluacion Neurologica

La evaluacién neuroldgica es un componente fundamental
en el manejo inicial y continuo de los pacientes con
sospecha o confirmacion de una fractura vertebral. Su
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objetivo principal es identificar la presencia, el nivel y la
gravedad de una lesion neurologica, lo cual guiara las
decisiones terapéuticas y el prondstico (3).

La evaluacién comienza con la anamnesis, recabando
informacion sobre el mecanismo de la lesion. Traumatismos
de alta energia deben alertar sobre la posibilidad de lesiones
vertebrales y medulares. Se deben investigar sintomas como
dolor localizado en la columna, irradiacion del dolor,
parestesias, debilidad en extremidades, y disfuncion vesical
o intestinal. Es crucial obtener esta informacion del paciente
si estd consciente y orientado, o de testigos si el paciente no
puede comunicarse (4).

El examen fisico neurologico debe ser sistematico y
completo. Se inicia con la evaluacion del nivel de
conciencia utilizando la Escala de Coma de Glasgow.
Posteriormente, se procede a la valoracién neurologica
especifica de la médula espinal, siguiendo los estandares de
la American Spinal Injury Association (ASIA). La escala
ASIA, o su equivalente internacional ISNCSCI
(International Standards for Neurological Classification of
Spinal Cord Injury), es la herramienta mas utilizada y
validada para clasificar la funcion motora y sensitiva (5).

La evaluacion motora implica la valoracion de la fuerza en
10 grupos musculares clave en cada lado del cuerpo,
utilizando una escala de O (paralisis total) a 5 (fuerza
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normal). Los musculos clave evaluados permiten determinar
el nivel motor, que se define como el segmento mas caudal
con fuerza muscular de al menos grado 3, siempre que los
segmentos superiores sean de grado 5 (5,6).

La evaluacion sensitiva examina la sensibilidad al tacto leve
y al pinchazo en 28 dermatomas clave en cada lado del
cuerpo. Se puntiia de 0 (ausente) a 2 (normal). El nivel
sensitivo se define como el dermatoma mdas caudal con
sensibilidad normal para ambas modalidades (5,6). La
exploracion de la sensibilidad y funcién motora en los
segmentos sacros S4-S5 (sensibilidad perianal y contraccion
voluntaria del esfinter anal) es critica, ya que su
preservacion indica una lesion medular incompleta y se
asocia con un mejor pronostico de recuperacion (7).

La evaluacion de los reflejos osteotendinosos y patoldgicos
(como el de Babinski) también aporta informacion valiosa.
La ausencia de reflejos por debajo del nivel de la lesion
puede indicar shock espinal en la fase aguda, una condicion
transitoria de paralisis flacida e hiporreflexia/arreflexia.

El shock espinal puede durar desde horas hasta semanas, y
su resolucion, marcada por el retorno del reflejo
bulbocavernoso, es un indicador de que la lesion medular ha
entrado en una fase mas estable (3,8). Es importante
diferenciar el shock espinal del shock neurogénico, que es
una forma de shock distributivo caracterizado por
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hipotension y bradicardia debido a la interrupcion del flujo
simpatico, y requiere un manejo hemodindmico especifico

().

Con base en estos hallazgos, se establece la clasificacion
ASIA de afectacion neurologica:

e ASIA A (Completa): Ausencia de funcion motora y
sensitiva en los segmentos sacros S4-S5.

e ASIA B (Sensitiva Incompleta): Preservacion de la
funcion sensitiva, pero no motora, por debajo del

nivel neuroldgico, incluyendo los segmentos sacros
S4-S5.

e ASIA C (Motora Incompleta): Preservacion de la
funcién motora por debajo del nivel neuroldgico, y
mas de la mitad de los musculos clave por debajo del
nivel neuroldgico tienen un grado de fuerza muscular
menor de 3.

e ASIA D (Motora Incompleta): Preservacion de la
funcion motora por debajo del nivel neurolédgico, y al
menos la mitad de los musculos clave por debajo del
nivel neurologico tienen un grado de fuerza muscular
de 3 o mas.

e ASIA E (Normal): Funciones motoras y sensitivas
normales en todos los segmentos.
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Esta clasificacion es dinamica y debe reevaluarse
periddicamente, ya que el estado neuroldgico del paciente
puede cambiar, especialmente en las primeras horas y dias
tras la lesion (5,7). La documentacion precisa y seriada es
esencial para monitorizar la progresion y la respuesta al
tratamiento.

Estabilizacion de las Fracturas Vertebrales

El objetivo de la estabilizacion es restaurar la alineacion de
la columna vertebral, proteger las estructuras neurales de un
dafio mayor, facilitar la movilizacién temprana del paciente
y, en ultima instancia, permitir la consolidacion de la
fractura en una posicion funcional (9). La decision entre
manejo conservador y quirturgico depende de multiples
factores, incluyendo el tipo de fractura, la presencia de
inestabilidad mecénica, el estado neuroldgico del paciente,
y sus comorbilidades.

Estabilizacion Prehospitalaria y en Urgencias:

La primera linea de estabilizacion ocurre en el lugar del
accidente y durante el traslado. Se debe sospechar una
lesion vertebral en todo paciente politraumatizado,
especialmente  con  traumatismos  craneoencefalicos,
toracicos o abdominales significativos, o con dolor espinal o
déficits neurologicos (10).

La inmovilizacion espinal completa es mandatoria,
utilizando un collarin cervical rigido, un tablero espinal
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largo y bloques laterales para la cabeza. Durante las
maniobras de movilizacion y traslado, se debe mantener la
alineacion de la cabeza, cuello y tronco (maniobra de
"log-roll") (2,4). En el servicio de urgencias, esta
inmovilizacion se mantiene hasta que se descarte una lesion
espinal mediante un examen clinico y estudios de imagen
adecuados. Es importante retirar el tablero espinal lo antes
posible una vez descartada la lesion o tras la estabilizacion
definitiva, para prevenir Ulceras por presion (11).

Estabilizacion No Quirurgica (Conservadora):

El tratamiento conservador estd indicado en fracturas
vertebrales estables sin compromiso neurologico o con un
compromiso neuroldégico minimo que no se espera que
mejore con la cirugia descompresiva (12). También puede
considerarse en pacientes con comorbilidades severas que
contraindican la cirugia. El manejo conservador puede
incluir:

e Reposo en cama: Por periodos cortos, para el
control del dolor agudo.

e Analgésicos y relajantes musculares: Para el
manejo sintomatico.

e Ortesis: Como corsés (TLSO -
Thoraco-Lumbo-Sacral ~ Orthosis) o  collares
cervicales especificos (ej. Minerva, Halo-vest). Las
ortesis buscan limitar el movimiento de la columna,
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proporcionar soporte y permitir la consolidacion de
la fractura, facilitando la movilizacion temprana
(13). La eleccion de la ortesis y la duracion de su
uso dependen del nivel y tipo de fractura. Por
ejemplo, las fracturas por compresion tipo Al de la
clasificacion ~AO  Spine suelen manejarse
conservadoramente si son estables (14).

Estabilizacion Quirargica:
La cirugia se considera en fracturas inestables, aquellas con

compromiso neuroldgico progresivo o significativo que

podria beneficiarse de una descompresion, deformidad

espinal importante, o dolor intratable a pesar del manejo
conservador (9,15). Los objetivos de la cirugia son:

1.

Descompresion de las estructuras neurales:
Eliminando fragmentos oOseos, discos herniados o
hematomas que comprimen la médula espinal o las
raices nerviosas.

Reduccion de la fractura: Restaurando la
alineacion anatémica de la columna.

Fijacion y fusién espinal: Proporcionando
estabilidad  inmediata 'y  promoviendo la
consolidacién 6sea a largo plazo (artrodesis) (16).

Existen diversas técnicas quirurgicas, y la eleccion depende
del nivel de la lesion, el tipo de fractura, la presencia de

compresion neural y la preferencia del cirujano.
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e Abordajes Anteriores: Permiten una
descompresion directa de la columna anterior y la
reconstruccion  del  cuerpo  vertebral  (ej.
corporectomia y colocacion de injerto o caja
intersomatica).

e Abordajes Posteriores: Son los mas comunes para
la fijacion con instrumentacion pedicular (tornillos
pediculares y barras). Permiten una excelente
estabilizacion y, si es necesario, laminectomia para
descompresion posterior (16,17).

e Abordajes Combinados (Anterior y Posterior):
Se utilizan en lesiones muy inestables o complejas.

e Técnicas Minimamente Invasivas (MIS): Han
ganado popularidad, ya que pueden reducir el dafio a
los tejidos blandos, la pérdida sanguinea y el dolor
postoperatorio, facilitando una recuperacion mas
rapida  en casos seleccionados (18). La
vertebroplastia y la cifoplastia son opciones MIS
para fracturas osteopordticas por compresion
sintomaticas (1).

El timing de la cirugia, especialmente en pacientes con
lesion medular incompleta, es un tema de debate continuo.
Existe evidencia creciente que sugiere que la descompresion
quirargica temprana (generalmente dentro de las 24-72
horas) puede asociarse con mejores resultados neurologicos
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en ciertos subgrupos de pacientes con LM traumdtica
(19,20). Sin embargo, esta decision debe individualizarse,
considerando la estabilidad hemodinamica del paciente y la
disponibilidad de recursos.

Manejo Multidisciplinario y Consideraciones
Adicionales

El manejo de las fracturas vertebrales, especialmente
aquellas con lesion medular, es complejo y requiere un
enfoque multidisciplinario que involucre a neurocirujanos,
cirujanos  ortopédicos  especializados en columna,
neurdlogos, intensivistas, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales y personal de enfermeria especializado (2).
La prevencion de complicaciones secundarias como
trombosis venosa profunda, ulceras por presion, infecciones
respiratorias y urinarias es fundamental. La rehabilitacion
temprana e intensiva es crucial para maximizar la
recuperacion funcional y la calidad de vida (21).

Conclusion

Las fracturas vertebrales son lesiones graves que exigen una
evaluacion neuroldgica metddica y precisa, utilizando
herramientas estandarizadas como la escala ASIA. La
estabilizacion, ya sea conservadora o quirtrgica, tiene como
objetivo principal proteger la médula espinal, restaurar la
alineaciéon y estabilidad de la columna, y facilitar la
recuperacion funcional.
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Las decisiones terapéuticas deben individualizarse
basandose en la clasificacion de la fractura, el estado
neurologico, y las caracteristicas del paciente. Los avances
en técnicas quirtrgicas y un mejor entendimiento de la
fisiopatologia de la lesion medular continuan mejorando los
resultados para estos pacientes, aunque el prondstico sigue
siendo reservado en casos de lesion medular completa. La
investigacion futura se centra en optimizar el timing de la
intervencion, desarrollar estrategias neuroprotectoras y
mejorar las técnicas de regeneracion neural.
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Introduccion

El traumatismo es la principal causa de mortalidad y
morbilidad en nifilos mayores de un afio en paises
desarrollados, superando a todas las demés causas
combinadas (1). A pesar de los avances en la atencion
traumatologica, la poblacion pediatrica presenta desafios
unicos debido a sus diferencias anatémicas, fisiologicas y
psicoldgicas en comparacion con los adultos.

Estas diferencias influyen significativamente en los patrones
de lesion, la respuesta al trauma, la evaluacion diagnostica y
las estrategias terapéuticas. Un entendimiento profundo de
estas particularidades es crucial para optimizar el manejo y
mejorar los resultados en los pacientes pediatricos
traumatizados  (2). Este capitulo detalla  estas
consideraciones  especificas, abarcando desde la
epidemiologia hasta el manejo y la prevencion.

Diferencias Anatomicas y Fisiologicas Fundamentales

Las caracteristicas unicas de los nifilos en crecimiento
determinan su vulnerabilidad a ciertos tipos de lesiones y su
respuesta fisiologica al estrés traumatico.

1. Tamaiio y Composicion Corporal:

Cabeza: Proporcionalmente mas grande y pesada en
relacion con el cuerpo, con un craneo mas delgado y suturas
craneales que pueden estar abiertas en los mas pequeios.
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Esto predispone a los nifios a lesiones craneoencefalicas
(TCE) mas frecuentes y severas, siendo el TCE la principal
causa de muerte relacionada con trauma en este grupo etario
(3). La menor mielinizacion del cerebro infantil también lo
hace mas susceptible a lesiones por cizallamiento y edema
cerebral difuso.

Esqueleto: Los huesos son mas porosos, menos densos y
mas flexibles, con presencia de cartilagos de crecimiento
(fisis). Esto resulta en patrones de fractura distintos, como
las fracturas en tallo verde o en rodete (torus), y la
posibilidad de lesiones fisarias que pueden afectar el
crecimiento futuro (4). El periostio es mas grueso y activo,
lo que favorece una consolidacion mas rapida pero también
puede enmascarar desplazamientos significativos.

Torax: La pared toracica es mas complaciente debido a la
mayor elasticidad de las costillas y la menor musculatura.
Esto significa que wuna fuerza significativa puede
transmitirse a los oOrganos intratoracicos (pulmones,
corazdn) sin que necesariamente ocurran fracturas costales.
Por ello, las contusiones pulmonares son comunes y pueden
ser graves incluso en ausencia de fracturas (5). El
mediastino es mas movil, lo que aumenta el riesgo de
neumotorax a tension y desplazamiento de la traquea.

Abdomen: Los organos abdominales, como el higado y el
bazo, son proporcionalmente mas grandes y estan menos
protegidos por la caja tordcica y la musculatura abdominal,
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haciéndolos mas vulnerables a lesiones contusas (6). La
menor cantidad de grasa visceral también ofrece menos
amortiguacion.

Columna Cervical: La musculatura del cuello estd menos
desarrollada, los ligamentos son mas laxos y las facetas
articulares son mas horizontales. El fulcro de movimiento se
encuentra mas alto (C2-C3 en nifios pequenos vs. C5-C6 en
adultos). Estas caracteristicas predisponen a lesiones
cervicales altas y a la entidad conocida como SCIWORA
(Spinal Cord Injury Without Radiographic Abnormality)

(7.
Respuesta Fisiologica al Trauma:

Cardiovascular: Los nifios poseen una notable capacidad
para compensar la pérdida de volumen sanguineo mediante
vasoconstriccion periférica y taquicardia. La hipotension es
un signo tardio y ominoso de shock hipovolémico,
indicando un fallo en los mecanismos compensatorios y una
pérdida de aproximadamente el 25-30% del volumen
sanguineo circulante (2,8). El gasto cardiaco depende en
gran medida de la frecuencia cardiaca, ya que el volumen
sistolico es relativamente fijo.

Respiratorio: Las vias aéreas son mas pequefas y conicas
(maés estrechas a nivel del cricoides en menores de 8 afios),
la lengua es proporcionalmente més grande y la laringe se
sitia en una posicidn mas anterior y cefalica. Esto puede
dificultar la intubacion orotraqueal. Son respiradores
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nasales obligados en los primeros meses de vida. La tasa
metabolica es mayor, lo que implica un mayor consumo de
oxigeno y una desaturaciéon mas rapida en caso de apnea o
hipoventilacion (9).

Termorregulacion: Los nifios tienen una mayor superficie
corporal en relacion con su masa, menos tejido subcutaneo
y mecanismos de termorregulaciéon inmaduros. Esto los
hace extremadamente susceptibles a la hipotermia, que
puede exacerbar la acidosis, la coagulopatia y el shock (10).

Metabélico: Las reservas de glucogeno son limitadas,
predisponiendo a la hipoglucemia en situaciones de estrés o
ayuno prolongado.

Patrones de Lesion Especificos

Los mecanismos de lesion mas comunes en pediatria varian
con la edad:

Lactantes y preescolares: Caidas (a menudo desde baja
altura pero con impacto cefalico), quemaduras,
intoxicaciones y traumatismo no accidental (TNA) o
maltrato infantil (11). EI TNA debe sospecharse ante
historias inconsistentes, lesiones multiples en diferentes
estadios de curacidn, o patrones de lesion especificos como
fracturas costales posteriores, fracturas metafisarias o
hematomas subdurales en ausencia de trauma mayor.
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Escolares y adolescentes: Accidentes de trafico (como
peatones, ciclistas o pasajeros), caidas desde mayor altura,
lesiones deportivas 'y, en adolescentes, violencia
interpersonal (1,3). La triada de Waddell (fractura de fémur,
lesion toracoabdominal contralateral y TCE) es clésica en
atropellos.

Evaluacion y Manejo Inicial (ATLS Pediatrico)

La evaluacion y el manejo inicial siguen los principios del
Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS®), pero con
adaptaciones pediatricas.

Preparacion: Es fundamental contar con equipo de tamafio
adecuado  (mascarillas, tubos endotraqueales, vias
intravenosas, sondas, etc.). La cinta de Broselow-Luten
puede ser una herramienta Util para estimar pesos y dosis de
medicamentos en situaciones de emergencia (12).

Evaluacion Primaria (ABCDE):

A (Airway with cervical spine protection): Asegurar la
permeabilidad de la via aérea manteniendo la columna
cervical inmovilizada. Considerar la anatomia especifica al
realizar maniobras de apertura o al intubar (hoja recta de
laringoscopio en lactantes, tubo con o sin balon segiin edad
y protocolos locales) (9).

B (Breathing and ventilation): Evaluar la frecuencia
respiratoria, el trabajo respiratorio, la expansion toracica y
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la oximetria de pulso. Administrar oxigeno a alto flujo.
Descartar y tratar lesiones potencialmente mortales como
neumotorax a tension (descompresion con aguja en el 2°
espacio intercostal, linea medioclavicular, o 4°-5° espacio,
linea axilar anterior) o neumotorax abierto.

C (Circulation with hemorrhage control): Evaluar la
frecuencia cardiaca, pulsos centrales y periféricos, relleno
capilar, coloracién de la piel y nivel de conciencia. La
tension arterial puede ser normal inicialmente. Establecer
acceso vascular (dos vias periféricas de grueso calibre; si no
es posible en 90 segundos o tras 2 intentos, considerar
acceso intradseo) (8). Iniciar reanimacion con fluidos: bolos
de 20 mL/kg de cristaloide isotonico tibio (repetir hasta 2-3
veces si es necesario). Si no hay respuesta o se sospecha
hemorragia masiva, transfundir concentrado de hematies
(10-15 mL/kg), plasma fresco congelado y plaquetas en una
proporcion balanceada (1:1:1) (13).

D (Disability: neurological status): Evaluar el nivel de
conciencia mediante la escala de coma de Glasgow
adaptada para pediatria (o AVDI: Alerta, Verbal, Dolor,
Inconsciente). Evaluar tamafio y reactividad pupilar.
Descartar hipoglucemia.

E (Exposure and environmental control): Desvestir
completamente al paciente para una evaluacién exhaustiva,
pero prevenir la hipotermia cubriéndolo con mantas
térmicas y utilizando fluidos tibios (10).
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Evaluacion Secundaria:

Una vez estabilizado el paciente, se realiza una exploracion
fisica completa de cabeza a pies y se recaba la historia
clinica (AMPLE: Alergias, Medicamentos, Patologias
previas/Embarazo, Libaciones y ultimos alimentos, Eventos
relacionados con el trauma). Se solicitan estudios de imagen
de forma juiciosa, siguiendo el principio ALARA (As Low
As Reasonably Achievable) para minimizar la exposicion a
radiacion (14). La ecografia FAST (Focused Assessment
with Sonography for Trauma) es til para detectar liquido
libre intraperitoneal o pericardico. La tomografia
computarizada (TC) es el estdndar para muchas lesiones,
pero su uso debe ser selectivo, especialmente en TCE leve
(considerar guias como las del PECARN) (15).

Consideraciones Especificas en Tipos de Trauma

Traumatismo Craneoencefalico (TCE): Dada su
frecuencia y severidad, el manejo se enfoca en prevenir la
lesion cerebral secundaria (hipoxia, hipotension, hiper o
hipocapnia, hipertermia). La monitorizacion de la presion
intracraneal (PIC) puede ser necesaria en TCE graves
(3,15).

Trauma Toracico: Las contusiones pulmonares son mas
frecuentes que las fracturas costales. El neumotorax a
tension puede desarrollarse rapidamente. La necesidad de
toracotomia de emergencia es rara (5).
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Trauma Abdominal: El manejo no operatorio de lesiones
de organos solidos (higado, bazo, rindén) es exitoso en la
mayoria de los casos en niflos hemodindmicamente estables
0 que responden a la reanimacién inicial, incluso con
lesiones de alto grado (6,16). La vigilancia seriada y el
control por imagen son claves.

Trauma Musculoesquelético: Prestar especial atencion a
las lesiones fisarias, que requieren una reduccion anatémica
y seguimiento para evitar alteraciones del crecimiento. El
sindrome compartimental puede ser mas dificil de
diagnosticar en nifios pequefios; un alto indice de sospecha
es crucial (4).

Quemaduras: Mayor susceptibilidad a la deshidratacion y
a la hipotermia. El célculo de fluidos (ej. formula de
Parkland modificada para pediatria) y el manejo temprano
de la via aérea en quemaduras faciales o por inhalacion son
vitales (17).

Trauma No Accidental (TNA): Requiere un alto indice de
sospecha, documentacion meticulosa y notificacion a los
servicios de proteccion infantil. La evaluacion debe incluir
un examen esquelético completo en menores de 2 afios si se
sospecha TNA (11,18).

Prevencion

La prevencion es el pilar fundamental en la reduccion de la
morbimortalidad por trauma pediatrico. Incluye medidas
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como el uso correcto de sistemas de retencion infantil en
vehiculos, cascos para bicicletas y actividades deportivas,
seguridad en el hogar (protectores de ventanas,
almacenamiento seguro de toxicos y medicamentos), y
educacion a padres y cuidadores (19).

Secuelas a Largo Plazo y Rehabilitacion

El trauma pediatrico puede tener consecuencias fisicas,
cognitivas, emocionales y sociales a largo plazo. Un
enfoque multidisciplinario que incluya rehabilitacion fisica,
terapia ocupacional, apoyo psicoldgico y seguimiento del
neurodesarrollo es esencial para maximizar la recuperacion
y la calidad de vida (20).

Conclusion

El manejo del nifio traumatizado exige un conocimiento
especializado de sus particularidades anatomicas 'y
fisiologicas, asi como de los patrones de lesion mas
frecuentes. La aplicacion de protocolos adaptados, un alto
indice de sospecha para condiciones especificas como el
TNA, y un enfoque en la prevencion y la rehabilitacion
integral son cruciales para disminuir el impacto de esta
epidemia silenciosa en la poblacion pediatrica. La
investigacion continua y la formacion especializada son
imprescindibles para seguir mejorando los resultados.
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Introduccion

El complejo tobillo-pie es una estructura biomecéanica
fundamental para la bipedestacion, la marcha y la absorcion
de impactos, lo que lo hace susceptible a una amplia gama
de ofensa traumatica. Las lesiones en esta region se
encuentran entre las mas frecuentes atendidas en los
servicios de urgencias y consultas de ortopedia, con un
impacto significativo en la calidad de vida, la capacidad
funcional y la participaciéon en actividades deportivas y
laborales [1].

Un abordaje diagnostico preciso, seguido de un plan de
tratamiento y rehabilitacion individualizado y basado en la
evidencia, es crucial para optimizar los resultados,
minimizar las secuelas a largo plazo como la inestabilidad
cronica, el dolor persistente o la artrosis postraumatica, y
facilitar un retorno seguro y eficaz a las actividades previas
del paciente [2,3]. Este capitulo se enfoca en los principios
diagnosticos y terapéuticos actualizados, con especial
énfasis en las estrategias de rehabilitacion para las lesiones
traumaticas mas comunes del tobillo y pie.

Anatomia Funcional y Biomecanica Relevante

La comprension de la intrincada anatomia del tobillo y pie
es esencial para el diagnostico y tratamiento de sus lesiones.
El tobillo, o articulacion tibiotalar, estd formado por la tibia
distal, del peroné distal y el astragalo, estabilizado por

59



Fundamentos y Abordaje Clinico en Traumatologia

potentes complejos ligamentosos: el ligamento colateral
lateral (compuesto por los ligamentos talofibular anterior,
calcaneofibular y talofibular posterior), el ligamento
deltoideo medial y la sindesmosis tibiofibular [4].

El pie se subdivide en retropi¢ (calcaneo y astragalo),
mediopié (navicular, cuboides y tres cuneiformes) y antepié
(metatarsianos 'y falanges). Numerosos ligamentos
intrinsecos y extrinsecos, junto con tendones como el de
Aquiles, los peroneos y los tibiales, contribuyen a la
estabilidad y movilidad del pie, permitiendo la adaptacion a
terrenos irregulares y la propulsion durante la marcha [5].

La biomecénica normal implica una compleja interaccion de
movimientos en multiples planos, incluyendo la flexion
dorsal y plantar en el tobillo, y la inversion/eversion y
pronacion/supinacion en las articulaciones subastragalina y
transversa del tarso. Alteraciones en esta cinematica por
traumatismos pueden llevar a patrones de carga anormales y
predisponer a lesiones secundarias [2].

Evaluacion Clinica y Diagnostica

Un enfoque sistematico es vital para la evaluacion de un
traumatismo de tobillo y pie.

Anamnesis: Se debe indagar detalladamente sobre el
mecanismo de lesion, un factor clave para sospechar tipos
especificos de fracturas o lesiones ligamentosas. Por
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ejemplo, una inversion forzada suele asociarse a esguinces
del ligamento colateral lateral, mientras que una carga axial
directa puede causar fracturas de pilon tibial o calcaneo [6].

También es importante registrar la presencia de chasquido
audible, la capacidad de carga inmediata post-lesion,
episodios previos de lesion en la misma zona, y la presencia
de comorbilidades como diabetes o enfermedad vascular
periférica, que pueden influir en la cicatrizacion y el plan
terapéutico [1].

Examen Fisico: La inspeccion debe buscar deformidades
evidentes, edema, equimosis (cuya localizacion puede
orientar hacia la estructura lesionada), y la integridad de la
piel. La palpacion sistematica de las prominencias Oseas
(maléolos, base del quinto metatarsiano, navicular, etc.) y de
los trayectos ligamentosos y tendinosos es crucial para
localizar el punto de maxima sensibilidad.

La evaluacion del rango de movimiento activo y pasivo, y la
realizacion de pruebas de estabilidad especificas como el
cajon anterior (para el ligamento talofibular anterior) y la
prueba de estrés en varo/valgo (para los ligamentos
colaterales y deltoideo respectivamente) son fundamentales
[7]. La prueba de Squeeze o compresion tibiofibular
proximal puede indicar lesion sindesmotica.

La evaluacion neurovascular distal (pulsos, relleno capilar,
sensibilidad) no debe omitirse. Las Reglas de Ottawa para el
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Tobillo y el Pie son herramientas valiosas y validadas para
determinar la necesidad de estudios radiograficos en el
contexto agudo, reduciendo la exposicidn innecesaria a
radiacion y los costes sanitarios [8].

Estudios de Imagen:

Radiografias: Son el estudio inicial de eleccion. Se
solicitan proyecciones anteroposterior (AP), lateral y de
mortaja para el tobillo, y AP, lateral y oblicua para el pie.
Las radiografias en carga pueden ser tutiles para evaluar la
estabilidad de ciertas fracturas o lesiones ligamentosas
como las de la sindesmosis o la articulacion de Lisfranc,
una vez que la fase aguda lo permita [6,9].

Tomografia Computarizada (TC): Es de gran utilidad
para fracturas complejas, intraarticulares (pilon tibial,
astragalo, calcaneo), o cuando se sospecha una lesion 6sea
no visible claramente en radiografias. Permite una excelente
visualizacion de la morfologia de la fractura y Ila
planificacion preoperatoria [10].

Resonancia Magnética (RM): Es el estandar de oro para la
evaluacion de lesiones de tejidos blandos (ligamentos,
tendones, cartilago) y para la deteccion de fracturas ocultas,
edema 0Oseo o lesiones osteocondrales. Se reserva para casos
donde la radiografia es negativa pero persiste una alta
sospecha clinica, o para evaluar la extension de lesiones
ligamentosas complejas o tendinosas cronicas [4,11].

62



Fundamentos y Abordaje Clinico en Traumatologia

Ecografia Musculoesquelética: Ha ganado popularidad
por ser una herramienta dindmica, accesible y no invasiva
para evaluar tendones (p.ej., rotura de Aquiles), ligamentos
superficiales y colecciones liquidas. Su precision es
dependiente del operador [12].

Manejo de Lesiones Especificas Frecuentes

Esguinces de tobillo: Son las lesiones mas comunes,
predominantemente afectando el complejo ligamentoso
lateral. Se clasifican en grados I, II y III segtn la severidad.
El tratamiento inicial sigue los principios POLICE
(Proteccion, Carga Optima, Hielo, Compresion, Elevacion)
[13]. La rehabilitacion funcional temprana, con
movilizacion precoz y ejercicios propioceptivos, ha
demostrado ser superior a la inmovilizacién prolongada
para la mayoria de los esguinces, acelerando la recuperacion
y reduciendo el riesgo de inestabilidad cronica [3,14]. La
cirugia se reserva para casos de inestabilidad mecénica
persistente a pesar de un tratamiento conservador adecuado
o en atletas de élite con lesiones de alto grado y demandas
funcionales especificas [4].

Fracturas Maleolares: Pueden ser unimaleolares,
bimaleolares o trimaleolares. La estabilidad de la mortaja
articular es el factor determinante para decidir entre
tratamiento conservador (generalmente para fracturas no
desplazadas y estables) y quirtirgico (reduccidon abierta y
fijacion interna, ORIF) [9]. El objetivo es restaurar la
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congruencia  articular para  prevenir la  artrosis
postraumatica. La rehabilitacion postoperatoria se inicia
tempranamente con movilizaciéon controlada y progresion
gradual de la carga segun la estabilidad de la fijacion [10].

Fracturas del Calcianeo y Astragalo: Suelen ser resultado
de traumatismos de alta energia (caidas de altura, accidentes
de trafico). Con frecuencia son intraarticulares y complejas.
La TC es fundamental para su evaluacion. El tratamiento es
controvertido, pero tiende a ser quirurgico (ORIF) en
fracturas desplazadas para restaurar la anatomia,
especialmente la superficie articular subastragalina y la
altura y anchura del calcaneo [15]. La rehabilitacion es
prolongada y el riesgo de secuelas como dolor crénico y
artrosis es elevado [1].

Lesiones de la  Articulacion de  Lisfranc
(Tarso-Metatarsiana): Pueden variar desde esguinces leves
hasta fracturas-luxaciones complejas. A menudo se
subdiagnostican. La sospecha clinica debe ser alta ante un
mecanismo de lesion indirecto con carga axial sobre un pie
en flexion plantar o una torsion. Las radiografias en carga
comparativa o la TC son clave para el diagnéstico. Las
lesiones inestables requieren reduccion anatdmica y fijacion
(quirurgica), ya sea con tornillos o placas, para evitar dolor
crénico e incapacidad [16].

Rotura del Tendén de Aquiles: Frecuente en deportistas
de mediana edad. El diagnostico es clinico (signo de
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Thompson positivo, hachazo palpable). El tratamiento
puede ser conservador (con inmovilizacion funcional y
protocolos de carga progresiva) o quirdrgico (reparacion
abierta o percutdnea). Recientes metaandlisis sugieren
resultados funcionales similares entre ambos abordajes si se
aplica un protocolo de rehabilitacion funcional acelerada,
aunque la cirugia podria tener una tasa de reruptura
ligeramente menor a expensas de otras complicaciones
[17,18].

Principios de Rehabilitacion

La rehabilitacion es un pilar fundamental en el tratamiento
de las lesiones de tobillo y pie, independientemente de si el
manejo inicial fue conservador o quirurgico. Se basa en un
programa progresivo y estructurado, adaptado a la lesion
especifica y al paciente.

Fase Aguda (Proteccion e Inflamacion - Dias 0-7 aprox.):
El objetivo principal es controlar el dolor y el edema
(POLICE), proteger la estructura lesionada (férula, bota
ortopédica, vendaje funcional) y mantener la movilidad de
las articulaciones adyacentes no afectadas. Se puede iniciar
carga parcial protegida segin tolerancia y tipo de lesion
(especialmente en esguinces leves o fracturas estables) [13].

Fase Subaguda (Recuperacion de Movilidad y Fuerza
Temprana - Semanas 1-6 aprox.): Se enfoca en restaurar
el rango de movimiento articular de forma progresiva
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mediante ejercicios activos y activo-asistidos. Se introducen
ejercicios isométricos y luego isotonicos de baja carga para
la musculatura intrinseca y extrinseca del pie y tobillo
(flexores dorsales, plantares, inversores, eversores) [2,14].
El entrenamiento del equilibrio y la propiocepcion se inicia
con ejercicios sencillos (apoyo monopodal en superficie
estable). La carga se incrementa gradualmente.

Fase de Fortalecimiento y Control Neuromuscular
(Semanas 4-12 aprox.): Se progresa la intensidad y
complejidad de los ejercicios de fortalecimiento (con
bandas eldsticas, pesas). Se intensifica el entrenamiento
propioceptivo y de equilibrio en superficies inestables
(platos de Freeman, Bosu) y se introducen ejercicios
funcionales que simulen actividades de la vida diaria o
deportivas de bajo impacto [3,19]. Se trabaja la resistencia
muscular.

Fase de Retorno a la Actividad/Deporte (Semanas 8+
hasta meses): El objetivo es preparar al paciente para el
retorno seguro a sus actividades especificas, incluyendo
deportes. Se incorporan ejercicios pliométricos, de agilidad,
cambios de direccion y entrenamiento especifico del gesto
deportivo. La decision de retorno al deporte se basa en
criterios funcionales objetivos (fuerza >90% de 1la
extremidad contralateral, ausencia de dolor, pruebas de salto
y agilidad satisfactorias) y no solo en el tiempo transcurrido
desde la lesion [20]. La prevencion de recurrencias
mediante el mantenimiento de la fuerza, la propiocepcion y
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el uso de soportes externos (vendajes, ortesis) en casos
seleccionados es también importante [3].

Complicaciones Potenciales

A pesar de un manejo Optimo, pueden surgir complicaciones
como:

e Rigidez articular.

e Dolor crénico (p.ej., sindrome de pinzamiento
anterolateral).

Inestabilidad cronica del tobillo.

Artrosis postraumatica, especialmente en fracturas
intraarticulares.

Sindrome de Dolor Regional Complejo (SDRC).
Retraso de consolidacion o pseudoartrosis en fracturas.
Lesiones neurovasculares.

Infeccién (en casos quirtrgicos o lesiones abiertas).

Un seguimiento adecuado y la identificacion temprana de
estas complicaciones son esenciales para implementar
estrategias de manejo secundario.

Conclusion

Los traumatismos de tobillo y pie son entidades clinicas
prevalentes que requieren un enfoque diagnostico y
terapéutico meticuloso y basado en la evidencia. La
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comprension de la anatomia y biomecanica, una evaluacion
clinica exhaustiva apoyada por estudios de imagen
adecuados, y un plan de tratamiento que integre una
rehabilitacion funcional temprana y progresiva, son claves
para minimizar la discapacidad, prevenir secuelas a largo
plazo y facilitar el retorno del paciente a su nivel funcional
previo.

La investigacion continta sigue refinando los protocolos de
tratamiento y rehabilitacion, buscando optimizar los
resultados para estos pacientes.
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Introduccion

La lesién medular aguda (LMA) representa una emergencia
neurolégica devastadora con un profundo impacto fisico,
psicoldgico y socioecondmico para el paciente y su entorno.
Se define como el dafio a la médula espinal resultante de un
trauma directo, compresion o lesion isquémica, que conduce
a una pérdida temporal o permanente de la funcion motora,
sensitiva y autonémica por debajo del nivel de la lesion (1).

La incidencia varia globalmente, pero las causas mas
comunes incluyen accidentes de trafico, caidas, actos de
violencia y lesiones deportivas. El manejo inicial en el
servicio de urgencias es critico, ya que las intervenciones
tempranas pueden mitigar la lesion secundaria y optimizar
el prondstico neurologico (2). Este capitulo se centraré en la
evaluacion y el manejo sistematico del paciente con
sospecha o confirmacion de LMA en el contexto de
urgencias.

Fisiopatologia de la Lesion Medular Aguda

La LMA se desarrolla en dos fases distintas: la lesion
primaria y la lesion secundaria. La lesion primaria es el
dafio mecanico inicial e irreversible que ocurre en el
momento del impacto. Incluye la transeccion, contusion,
compresion o laceracion del tejido medular (3).
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Inmediatamente  después, se desencadena la lesion
secundaria, una cascada de procesos bioquimicos y
celulares que se extienden durante horas, dias e incluso
semanas, exacerbando el dafio inicial. Esta fase es el
principal objetivo de las intervenciones terapéuticas en
urgencias. Los mecanismos implicados incluyen (2,4):

1. Isquemia e hipoxia: La interrupcion del flujo
sanguineo espinal, la hipotension sistémica y el edema
conducen a una perfusion inadecuada del tejido
medular.

2. Excitotoxicidad: Liberacion excesiva de
neurotransmisores excitatorios (glutamato), que causa
entrada masiva de calcio en las neuronas y su posterior
muerte.

3. Inflamacion: Activacion de la microglia y astrocitos, e
infiltracion de  células  inmunes (neutréfilos,
macrofagos) que liberan citoquinas proinflamatorias,
radicales libres y enzimas proteoliticas.

4. Edema medular: Aumento de la permeabilidad
vascular y disrupcion de la barrera hematoencefalica,
llevando a compresion adicional del tejido neural
dentro del canal espinal.

5. Apoptosis: Muerte celular programada de neuronas y
oligodendrocitos.

El objetivo primordial del manejo en urgencias es limitar la
extension de esta lesion secundaria.
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Evaluacion Inicial y Estabilizacion (Protocolo ABCDE)

El manejo inicial de todo paciente traumatizado con
sospecha de LMA debe seguir el protocolo del Soporte Vital
Avanzado en Trauma (ATLS®), priorizando la evaluacion y
estabilizacion sistematica (5).

e A (Airway - Via Aérea con control de la columna
cervical): La prioridad absoluta es asegurar una via
aérea  permeable manteniendo una  estricta
inmovilizacién cervical en linea. Se debe sospechar
LMA en todo paciente con traumatismo
craneoencefalico, politraumatizado o con mecanismo
de lesion compatible. La maniobra de elevacion
mandibular (sin hiperextension del cuello) es
preferible a la de frente-mentén. Si se requiere
intubaciéon  orotraqueal, debe realizarse con
estabilizacion manual en linea de la columna cervical.
Las lesiones cervicales altas (C1-C4) pueden
comprometer la funcion diafragmatica (nervio frénico
C3-C5) y requerir intubacion y ventilacion mecénica
precoz (6).

e B (Breathing - Ventilacion y Oxigenacion): Evaluar
la frecuencia respiratoria, el patréon (respiracion
diafragmatica puede indicar parélisis intercostal), la
profundidad de las respiraciones y la saturacion de
oxigeno. Administrar oxigeno suplementario para
mantener una saturacion de O2 >94%. La hipoxia
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exacerba la lesidn secundaria y debe corregirse
agresivamente. Las lesiones tordcicas altas también
pueden comprometer la musculatura respiratoria.

C (Circulation - Circulacion con control de
hemorragias): Identificar y controlar cualquier fuente
de hemorragia externa. Evaluar la perfusion tisular
mediante la frecuencia cardiaca, presion arterial,
llenado capilar y estado de conciencia. Es crucial
diferenciar entre shock hipovolémico y shock
neurogénico.

Shock neurogénico: Resulta de la interrupcion de las
vias simpaticas descendentes, tipicamente en lesiones
por encima de T6. Se caracteriza por hipotension,
bradicardia (o ausencia de taquicardia refleja) y
vasodilatacion periférica por debajo del nivel de la
lesion (piel caliente y seca). El tratamiento incluye la
administracion cautelosa de fluidos intravenosos y, si
persiste la hipotension a pesar de una volemia
adecuada, el uso de vasopresores (preferiblemente
norepinefrina) para mantener una presion arterial
media (PAM) entre 85-90 mmHg durante los primeros
5-7 dias post-lesion, con el objetivo de optimizar la
perfusion medular (2,7). La atropina puede ser
necesaria para la bradicardia sintomatica.

Shock hipovolémico: Se caracteriza por hipotension
y taquicardia, y debe sospecharse en todo paciente
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politraumatizado. El manejo incluye la reposicion
agresiva de  volumen con cristaloides y
hemoderivados seglin necesidad.

D (Disability - Déficit Neurolégico): Realizar una
evaluacion neurologica basal y seriada. Esto incluye:

Nivel de conciencia: Escala de Coma de Glasgow
(GCS).

Funcién pupilar: Tamafio y reactividad.

Examen motor y sensitivo: Utilizar la escala de la
American Spinal Injury Association (ASIA) para
determinar el nivel motor, nivel sensitivo y si la lesion
es completa (ASIA A) o incompleta (ASIA B, C, D,
E). Se evaluan dermatomas clave para la sensibilidad
(tacto ligero y pinchazo) y miotomas clave para la
fuerza muscular. La presencia de preservacion sacra
(sensibilidad perianal, contraccién voluntaria del
esfinter anal, flexion del dedo gordo del pie) es un
indicador pronostico importante y define una lesion
como incompleta (1,8).

Reflejos: Evaluar  reflejos osteotendinosos,
cutaneo-abdominales 'y, crucialmente, el reflejo
bulbocavernoso. Su ausencia en las primeras 24-48
horas indica shock espinal, un estado de arreflexia
transitoria. El retorno de este reflejo marca el fin del
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shock espinal y permite una evaluacion prondstica
mas fiable.

E (Exposure - Exposicion y Entorno): Desvestir
completamente al paciente para una evaluacion
exhaustiva de cabeza a pies, buscando lesiones
asociadas. Cubrirlo rdpidamente con mantas térmicas
para prevenir la hipotermia, ya que los pacientes con
LMA  tienen alterada la  termorregulacion
(poiquilotermia) por debajo del nivel de la lesion.

Manejo Especifico en Urgencias

1.

Inmovilizacion  Espinal: Continuar con la
inmovilizacidon estricta mediante un collarin cervical
rigido adecuado, bloques laterales para la cabeza y
una tabla espinal larga hasta que se descarte
radioldégicamente una lesion vertebral inestable. Sin
embargo, la tabla espinal debe retirarse lo antes
posible (idealmente en menos de 2 horas) una vez que
el paciente est¢ en un entorno controlado, para
prevenir Ulceras por presion (5). Se utilizara la técnica
de "log-roll" para cualquier movilizacion del paciente.

Manejo Hemodinamico Agresivo: Como se
menciono, el mantenimiento de una PAM entre 85-90
mmHg es un pilar fundamental para prevenir la
isquemia medular secundaria (2,7). Esto se logra con
fluidoterapia juiciosa y vasopresores (norepinefrina
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como primera linea) si es necesario. Se requiere
monitorizacion invasiva de la presion arterial en
muchos casos.

Soporte Ventilatorio: Mantener una SaO2 >94%.
Pacientes con lesiones cervicales altas o toracicas
altas pueden requerir intubacion y ventilacion
mecanica temprana debido a la paralisis de los
musculos respiratorios. Considerar la capacidad vital
y la fuerza tusigena.

Sonda Vesical y Nasogastrica: Colocar una sonda
vesical para monitorizar el gasto urinario y prevenir la
sobredistension vesical, ya que la retencion urinaria es
comun. Una sonda nasogastrica puede ser necesaria
para descomprimir el estdbmago y prevenir la
aspiracion en pacientes con ileo paralitico, frecuente
en LMA.

Profilaxis de Tromboembolismo Venoso (TEV):
Los pacientes con LMA tienen un riesgo muy elevado
de TEV (trombosis venosa profunda y embolia
pulmonar). Iniciar profilaxis farmacolédgica (heparina
de bajo peso molecular o heparina no fraccionada) tan
pronto como sea seguro (generalmente dentro de las
72 horas si no hay contraindicaciones como
hemorragia activa o cirugia inminente) y/o profilaxis
mecdnica con medias de compresion graduada o
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dispositivos de compresion neumadtica intermitente
(4.9).

Prevencion de Ulceras por Presion: Realizar
cambios posturales frecuentes (si la estabilidad
espinal lo permite y coordinado con el equipo de
neurocirugia/traumatologia) y utilizar superficies
especiales de alivio de presion. La inspeccion regular
de la piel es crucial.

Control de la Temperatura: Evitar la hipotermia y la
hipertermia, ya que ambas pueden exacerbar la lesion
neuroldgica.

Neuroproteccion Farmacologica
(Metilprednisolona): El uso de altas dosis de
metilprednisolona (protocolo NASCIS II/IIT) ha sido
histéricamente un tema de debate. Estudios iniciales
sugirieron un beneficio modesto si se administraba
dentro de las 8 horas posteriores a la lesion. Sin
embargo, revisiones mas recientes y guias actuales no
recomiendan su uso rutinario debido a la evidencia de
beneficio neurologico limitado y un aumento
significativo del riesgo de complicaciones como
infecciones, sangrado gastrointestinal e hiperglucemia
(10,11). La decision de usar metilprednisolona debe
ser individualizada y discutida con el neurocirujano o
especialista en columna, considerando los riesgos y
beneficios potenciales en cada caso especifico. La
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mayoria de las guias actuales sugieren que no se
ofrezca como tratamiento estandar (2,4).

Estudios de Imagen

El objetivo de los estudios de imagen es identificar
fracturas, luxaciones, inestabilidad espinal, y evaluar
directamente la médula espinal.

e Radiografias simples: Pueden ser utiles como una
herramienta de cribado inicial, especialmente en
entornos con recursos limitados, pero tienen una
sensibilidad limitada para detectar todas las lesiones,
especialmente las ligamentarias o fracturas no

desplazadas. Se requieren proyecciones
anteroposterior, lateral y odontoides para la columna
cervical.

e Tomografia Computarizada (TC): Es el estudio de
eleccion para evaluar la columna 6sea en el paciente
traumatizado. Proporciona imagenes detalladas de
fracturas, alineacion y puede identificar fragmentos
0seos en el canal espinal. La TC multidetector con
reconstrucciones sagitales y coronales es el estandar
actual (5,12).

e Resonancia Magnética (RM): Es la mejor modalidad
para visualizar directamente la médula espinal, los
ligamentos, los discos intervertebrales, hematomas
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epidurales o intramedulares y el edema medular. Es
esencial para evaluar el grado de compresion medular
y la integridad de los elementos no &seos.
Generalmente se realiza una vez que el paciente esta
estabilizado hemodindmicamente, aunque se aboga
por su realizacion temprana si se considera la
descompresion quirtrgica urgente (4,12).

Descompresion Quirurgica Temprana

Existe un creciente cuerpo de evidencia que apoya la
descompresion quirdrgica temprana (definida generalmente
como <24 horas desde la lesion) en pacientes seleccionados
con LMA compresiva, con el objetivo de aliviar la presion
sobre la médula espinal, restaurar la alineacion y estabilidad
espinal, y potencialmente mejorar los resultados
neurologicos (13,14). Las indicaciones y el momento
optimo de la cirugia deben ser individualizados y discutidos
multidisciplinariamente con el equipo de neurocirugia o
cirugia de columna. Factores como el estado neurologico, la
morfologia de la lesion, la estabilidad hemodindmica del
paciente y los recursos disponibles influyen en esta
decision.

Traslado a Unidad Especializada

Una vez estabilizado, el paciente con LMA debe ser
trasladado lo antes posible a un centro con experiencia en el
manejo de estas lesiones, que cuente con unidades de
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cuidados intensivos, neurocirujanos/cirujanos de columna, y
equipos de rehabilitacion especializados.

Conclusion

El manejo de urgencias de la lesion medular aguda es un
desafio complejo que requiere un enfoque sistematico,
rapido 'y multidisciplinario. La priorizacion de la
estabilizacion  segin el  protocolo ABCDE, el
mantenimiento de la perfusion medular, la inmovilizaciéon
adecuada, y la pronta identificacion de la necesidad de
intervenciones  especificas como la  descompresion
quirurgica, son cruciales para minimizar la lesion
secundaria y optimizar las posibilidades de recuperacion
neurologica. La investigacion contintia enfocandose en
nuevas estrategias neuroprotectoras y regenerativas, pero el
pilar del manejo actual sigue siendo la prevencion del dafio
adicional.
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