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ESGUINCE

El esguince, es una torcedura articular traumatica que origina una distension o una rotura
completa de los tejidos conectivos estabilizadores. Cuando una articulacion es forzada
mas alla de sus limites anatomicos normales se originan cambios adversos en los tejidos
microscépicos y macroscopicos, se puede distender y desgarrar el tejido, y en ocasiones
los ligamentos pueden arrancarse de sus inserciones 6seas. Los esguinces afectan
fundamentalmente al tejido ligamentoso y capsular; sin embargo, los tendones también

pueden verse afectados de forma secundaria.

CLASIFICACION.
Dependiendo del alcance de la lesion se clasifican en:
» Esguince de primer grado, caracterizado por dolor moderado, escasa inflamacion,
y motilidad normal.
» Esguince de segundo grado, en el que hay dolor, pérdida moderada de funcion,
inflamacion, y a veces inestabilidad ligera.
» Esguince de tercer grado, muy doloroso, gran inflamacion, pérdida importante
de funcion, e inestabilidad manifiesta.
La sangre y el liquido sinovial, que se acumulan en la cavidad articular debido al
esguince, producen inflamacion articular, aumento de la temperatura local, dolor o

sensibilidad local anormal, y equimosis.

ESGUINCES DE TOBILLO:

Posterior

Anterior T A

Estructuras ligamentosas de la moriaja tibio-peroneo-astragalina: membrana interosea
(1). sindesmosis anterior (2), ligamento peroneoc-astragalino anterior (3), ligamento del-
toideo (4), ligamento peroneo-calcaneo (5), ligamento peroneo-astragalino posterior (6)
y sindesmosis posterior (7).
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CAUSAS:

e Por inversion, en el que el pie gira hacia dentro desde una posicidn en flexion
plantar es el mas frecuente, debido a que la estabilidad 6sea es mayor en la cara
lateral, lo cual tiende a forzar el pie hacia la inversion en lugar de la eversion.

Normalmente un esguince lateral de tobillo comprende uno o dos ligamentos rotos. Si
solo hay uno suele ser el ligamento perineo astragalino anterior; sin embargo, cuando la
rotura es doble con inversion posterior, también se rasga el ligamento perineo calcaneo.

e Por eversion, al pisar un hoyo, el pie se evierte y abduce la pierna apoyada en

rotacion externa.

Mecanismos de un esguince
de tobillo de inversién (A y B).

i | Mecanismos de un esguince
| L de tobillo de eversion.

Esguince de eversion del
tobillo, que crea un espacio
anormal entre el maléolo
medio y el taléon.
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EXPLORACION:

Observacion: se debe observar la forma de caminar, y cuando el paciente este
sentado se compararan los dos tobillos para ver:

Posicion del pie: con esguince de tobillo suele estar en posicion mas invertida.
Rango de movimiento del tobillo: el normal suele ser 20° de dorsiflexion y 45-50°
de flexién plantar.

Palpacion: el objetivo es detectar defectos estructurales, inflamaciones y
sensibilidad localizada. Si existe posibilidad de que se interrumpa el flujo de
sangre, se medira el pulso en la arteria dorsal del pie y la arteria tibial posterior.
Valoracion de la estabilidad de la articulacion: el esguince mas frecuente es el que
afecta al ligamento peroneoastragalino anterior, dado que este ligamento impide
gue el talon se desplace hacia delante, la prueba mas adecuadaes la que provoca
el cajon anterior, que sera positivo cuando el pie se desplace hacia delante.

Otras dos pruebas para los ligamentos peroneoastragalino anterior y peroneocalcaneo

rotos son la del lado desgarrado y posterior. Con el pie en angulo de 90° respecto a la

pierna y estabilizado, invertir el taldén. Si el talén se balancea en la mortaja, existe lesion

de ambos ligamentos. El ligamento deltoideo se puedeprobar del mismo modo, excepto

gue se evierte el talon. Al realizarla eversion, se notara un hueco entre el maleolo medial

y el calcaneo.

OTROS METODOS DIAGNOSTICOS:

La ecografia, que permite valorar la indemnidad o la afectacién ligamentosa.

La radiologia habitual no permite observar lesiones definidas, salvo cuando se
hacen en tension.

La TAC es un complemento para visualizar el plano éseo y ayuda en el diagnéstico
cuando se desprende algun fragmento 6seo o cartilaginoso.

La RMN permite estudiar las estructuras capsulo-ligamentosas para detectar las

soluciones de continuidad presentes.

TRATAMIENTO.

> Tratamiento inmediato:
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Determinar el alcance de la lesion.
Aplicar hielo: se debe tener cuidado de no lesionar la piel por exceso de frio.
Elevar la extremidad lesionada.
Si se sospecha fractura inmovilizar.
» Tratamiento definitivo.
Los esguinces de grado | se deben tratar con medicacion antiinflamatoria, hielo e
inmovilizacién durante 3-4 semanas y con una posterior recuperacién funcional.
Los esguinces de grado Il van a necesitar que esa inmovilizacion se mantenga hasta 6
semanas, con un vendaje de yeso permitiendo el apoyo.
Los esguinces de grado lll, requieren tratamiento quirurgico.

Cuando son inveterados precisan tratamiento quirurgico.

ESGUINCES DE RODILLA.

Ligamentos cruzados y colaterales de la articulacion de la rodilla derecha

Vision anterior: en flexion Visién posterior: en extension

Ligamento cruzado posterior vm-
‘r.‘ f

Ligamento cruzado
anterior

Ligamento cruzado posterior

Céndilo lateral

Tubérculo Ligamento cruzado anterior

‘[’sen:'[;eé:n‘:ure del aductor
articular) Ligamento
A meniscofemoral
‘s posterior
Céndilo medial T
Tenddn p By N
i def fémur , - . N Céndila
del popliteo (superficie A i ) A lateral
{ < del fémur

articular,
J (superficie

Ligamento articular)
Colateral
Peroneo Manisco Tends
medial S
l del papliteo
Menisco
lateral Ligamento

colateral

ngamen‘o peroneo
Ligamento colateral tibial
transverso

de la rodilla

\! Menisco
/(/ lateral

\ Cabeza
\ del peroné

Cabeza del peroné Céndilo medial de la tibia

Tuberosidad de la tibia

Es la afectacién, del aparato capsulo-ligamentoso de la rodilla.
La maxima incidencia esta en torno a los 33-35 afios.

El 66% de los casos son consecuencia de accidentes deportivos.
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Habitualmente el mecanismo consiste en el aumento de la tensién lateral, en varo o en

valgo.
Si se acomparia de rotacion puede complicarse con una lesion meniscal.
El derrame articular es variable, dependiendo de la intensidad de la lesion, acompafiado

de dolor y fallos articulares.

Exploracion.

-7

Exploracion del test de estrés en varo; en extension completa (a) y en 30° de flexién (B).
Exploracion del test de estrés en valgo: en extensién completa (A) y en 30° de flexion (B).
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Exploracion del test del cajon posterior.
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TRATAMIENTO.

Para los esguinces grado | y Il, se inmovilizara durante 7-10 dias, y posteriormente
movilizacion y tratamiento rehabilitador.

Para los de grado lll, también se recomienda el tratamiento conservador.

Se inmoviliza al paciente con yeso inguinomaleolar durante 3 semanas permitiendo el
apoyo a partir de la primera semana, continuando con un programa rehabilitador.

Si la lesion del ligamento lateral interno ((LLI) se asocia a otra lesion ligamentosa
importante, como la del ligamento cruzado anterior (LCA) o el ligamento cruzado

posterior (LCP), puede ser necesario el tratamiento quirargico.

ESGUINCES DE LA ARTICULACION METACARFALANGICA DEL
PRIMER DEDO.

Son lesiones que exponen a graves secuelas funcionales, relacionadas con la
inestabilidad de la pinza lateral, el mas frecuente e importante es el esguince del
ligamento colateral cubital.

El esguince del ligamento colateral cubital es la primera lesion del miembro superior en
los esquiadores.

La hiperabduccién violenta o el valgo de la metacarpofalangica producen una distension
o la ruptura del complejo capsuloligamentoso cubital. El paciente muestra dolor difuso o
localizado en la cara interna de la articulacion, edema, hematoma, e incapacidad

funcional de la columna del pulgar.

El fasciculo principal del liga-
mento lateral (1) se encuentra tenso en fle-
xion (b) y relajado en extension (a); el fas-
ciculo accesorio (2) se halla tenso en exten-

sion (a) y relajado en flexion (b).
a b g 3: placa palmar.
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Exploracion.
Deben tomarse radiografias simples (frente y perfil), antes de efectuar cualquier
maniobra o busqueda de laxitud articular, a fin
de diagnosticar un eventual arrancamiento
0seo sin desplazamiento.

El examen clinico investiga la laxitud de forma
bilateral 'y comparativa, colocando Ila
articulacién metacarpofalangica en valgo. Esta

maniobra es sumamente dolorosa y en general

requiere anestesia local.

La prueba se efectia en flexion para distender el ligamento colateral accesorio y verificar
e, fasciculo principal del ligamento colateral cubital. Una desviacion lateral superior a
30° en relacion con el otro lado confirma la Ruptura del ligamento. Si la articulacion
también presenta inestabilidad en extensidn, se encuentra igualmente comprometido el

ligamento lateral accesorio.

Tratamiento.

El tratamiento de un esguince metacarpofalangico reciente, es decir de menos de 10
dias de evolucion, depende de la evaluacion clinica y radiologica, en caso de esguince
leve, es decir una simple distension del ligamento, bastara con inmovilizar la articulacion
durante 4 semanas, ya sea por medio de un yeso o con material termomoldeable.

La primera comisura se deja abierta en posicion funcional de la mano, evitando imprimir
un movimiento de abduccién a la articulacidbn metacarpofalangica. Esta inmovilizacion
permite la cicatrizacién del ligamento y la estabilidad articular. Esta inmovilizacion se
realizara en ligera flexion.

En caso de esguince grave, la indicacion es quirdrgica. La reparacion debe llevarse a
cabo dentro de los primeros 10 dias después del traumatismo, pues de lo contrario,
puede resultar ineficaz. El riesgo es entonces la evolucion hacia una laxitud articular y

luego una artrosis.
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LUXACION.

Es la perdida permanente del contacto habitual de dos superficies articulares; si la
perdida del contacto es total se llama luxacién completa y si es parcial hablamos de

subluxacion.

Etiologia.

Se necesita un trauma intenso, se da mas en el adulto y en wl hombre; puede ser debido
a un mecanismo directo, indirecto (el mas frecuente) o por violentas contracciones
musculares.

Anatomia patoldgica.

Se observa ruptura capsular y aveces desgarros de ligamentos, musculos periarticulares,

vasos, nervios y piel.

Tipos:

» Traumatica: La mas frecuente, trauma intenso; y puede ser:

» Recidivante: Por persistir la lesion de partes blandas; se da ante traumatismos
cada vez menos intensos.

» Habitual: Son luxaciones que el mismo paciente las produce y reduce sin
dificultad.

» Antigua: Cuando pasan mas de tres semanas en general.

» Ortopédicas: entre ellas;

» Congénita: Cuando hay alteracion congénita de las superficies articulares que
facilitan la luxacién.

» Patologica: Cuando hay destruccion de una o de las dos superficies articulares

por un proceso patolégico (Artritis aguda, TBC, tumor éseo).

Cuadro clinico:
Se caracteriza por:
= Dolor: intenso en el momento de producirse la luxacion, el cual se agudiza al

menor intento de movilizacion.
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= Deformidad: Caracteristica para cada tipo de luxacion, es consecuencia de los
desplazamientos de los extremos articulares.

= Posicion del miembro: Tipica para cada tipo de luxacion.

» Fijacion elastica: Hay resistencia invencible al intentar movilizar el miembro luxado

y se provoca dolor.

Tratamiento: Basado en la triada:

e Reduccion: Debe ser precoz, empleando anestesia local, regional o general; las
maniobras deben ser suaves con la articulacion en posicion neutra o en algunos
casos en flexidn forzada para evitar los desgarros de las partes blandas.

e Los métodos pueden ser: de traccion y contraccidn o haciendo recorrer el extremo
luxado, el camino que siguid al luxarse. Se nota que ha reducido porque al tacto
o al oido se percibe un crujido caracteristico de resalte, desaparece la
deformacion y se recuperan los movimientos pasivos inmovilizados.

¢ Inmovilizacion: El tiempo necesario para que cicatricen la capsula y los ligamentos
desgarrados.

e Tratamiento funcional: deben ejercitarse activamente los segmentos vecinos

durante la movilizacion y los afectos después de suprimida la misma.

DEAGARRO.

Cuando un musculo se somete a un estiramiento brusco de forma pasiva (sin contraccién

muscular) o activa (con contraccion) se puede producir desgarro (esguince) muscular.

Son frecuentes, sobre todo en:
Los musculos que cruzan las articulaciones como los de la cadera o los de la rodilla

La unién miotendinosa

Musculos con predominio de fibras tipo 1.

Se suelen dar en deportes de aceleracion rapida.

Se han empleado diferentes términos segun la gravedad de la lesién anatomopatoldgica:
Elongaciéon muscular o distensién muscular: se refiere al estiramiento de las fibras

musculares sin rotura y, por lo tanto, sin hematoma y ni equimosis.
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La rotura fibrilar supone la rotura de varias fibras o fasciculos musculares con hemorragia
local m&s o menos importante. Corresponde a un desgarro tipol-2
La rotura muscular representa una lesion total o parcial del musculo. Corresponde a un

desgarro de tipo 3-4.

La desinsercién muscular es equivalente a la rotura completa del musculo en la unién

musculo tendinosa

Clinica
Dolor e hinchazén

Equimosis (sangre producida por ruptura de la fibra muscular), en la siguiente foto

veremos una equimosis de 2-3 dias de evolucion.

Cuando la ruptura es muy significativa nos encontramos una especie de falla en la zona

denominada hachazo.

Debilidad muscular

Diagnostico: clinica y resonancia magnética.

Tratamiento
RICE

AINE
Fisioterapia progresiva

Sutura quirdrgica si hay ruptura (rara vez)

Prevencion: estiramientos antes del deporte
A la izquierda vemos un TAC en la parte de

abajo esta afectado el musculo semitendinoso.
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FRACTURAS DE MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES.

Una fractura es la solucién de continuidad del tejido éseo en cualquier hueso del cuerpo
se produce como consecuencia de un esfuerzo excesivo que supera la resistencia del
hueso, es decir es la consecuencia de una sobrecarga Unica o multiple y se produce en
milisegundos.

Los extremos fracturados producen una lesion de las partes blandas lo que se aumenta
por el proceso de implosién de la fractura.

La flexion (3 puntos) inicia la fractura en el vértice de la convexidad, zona donde las
laminillas estan sometidas a mayor traccién, y se propaga hacia el eje de carga neutra.
A partir de ahi se genera un tercer fragmento.

De la linea neutra a la concavidad las laminillas estan sometidas a compresion y en
consecuencia se romperan mas tarde que las convexas que estan sometidas a traccion.
En la diafisis la fractura siempre se rompe donde las laminillas estan sometidas a mayor
traccion

Cuando la linea llega al punto neutro unas veces la linea sigue por el centro produciendo
una fractura transversal o a partir de la linea neutra se separa la fractura en dos trazos
siguiendo siempre la linea que soporta mas fuerza por eso habria un 3 fragmento en

cuna.

LOADING MODE
Tension Compression Bending

= =

2 4 —_
Transverse Oblique Sy

FRACTURE TYPE
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Etiologia.

Los traumatismos pueden tener un origen diverso: un movimiento descoordinado con

caida desde la propia altura, la agresién por un objeto en movimiento, caida desde una

gran altura, accidentes de trafico.
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Clinica de las fracturas

Antecedentes traumaticos, en traumatologia.

Lesion local por el impacto: hematomas

Dolor

Impotencia funcional parcial o total (cojera bipedestacion imposible)

Deformidad del segmento afecto: acortamiento, angulacion, ensanchamiento, rotacion

del fragmento distal.

En las desplazadas completamente hay una deformidad en el miembro donde esta la

fractura.
Movilidad anormal, crepitacion del foco
Estado de las partes blandas: fractura cerrada/abierta

Exploracién neurovascular distal y luxaciones de mayor riesgo: hombro, codo, rodilla.
Por ejemplo, en una fractura humeral se puede dar una lesién arterial en la arteria o vena
humeral, asi como de los nervios locales por eso es muy importante explorar el estado
neurovascular del miembro.

Tenemos que tener en cuenta

Si la fractura es abierta: dificultad de consolidacién y se favorece la infeccion.
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Siempre en todas las fracturas desplazadas sobre todo en hombro, codo o rodilla siempre
hay que hacer una exploracion del pulso distal y ver que funcionan los nervios de las
extremidades distales y si la hay que dejarlo reflejado porque dejamos claro que no es

iatrogeénico.

Fracturas cerradas. clasificacion de tcherne de las lesiones de partes blandas
En estos casos la piel queda indemne. Las fracturas cerradas pueden tener una
contusion en la piel (si es de alta energia) o no tenerla (de baja energia).

1. Grado 1. Herida puntiforme sin contusion de piel ni contaminacion bacteriana. El trazo

de fractura es de baja energia.

2. Grado 2. Contusion tisular menor. Moderada contaminacion bacteriana. Trazo de

fractura variable

3. Grado 3. Severa lesion de partes blandas. Gran contaminacion. Lesion

vasculonerviosa. Trazo de fractura de alta energia

4. Grado 4. Amputacion completa o parcial

En la siguiente imagen podemos ver un dibujo de una fractura cerrada con lesion grave

de las partes blandas.
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Fracturas abiertas. clasificacion de gustilo.

Vemos el hueso un poco o mucho dependiendo de la energia del traumatismo y de la
situacién de las partes blandas. Hay pieles fragiles que con un pequefio traumatismo nos
dejan ver el hueso.

1. Grado 1. Herida puntiforme, hasta 2 centimetros. Es limpia. Las partes blandas suelen
estar poco afectadas. Es limpia y esta producida por el tipo de hueso que rompe la piel.

Se comporta como si fuesen fracturas cerradas

2. Grado 2. Méas de dos centimetros. Hay una laceracién de las partes blandas, pero

todavia se conservan razonablemente.

3. Grado 3. Lesion extensa de las partes blandas de alta energia (10 cm o0 mas). Es el
mas grave, dentro de él:

a. Con independencia de la lesion se puede dar cobertura a la fractura: la herida es muy
grande, pero se puede tapar el hueso porque las partes blandas no estan tan lesionadas
como para no poder tapar la herida. Se puede tras reducir la fractura taparla.

b. Pérdida de partes blandas y exposicion 0sea: la lesion puede ser igual de grande que
en el anterior pero la lesion de las partes blandas es mayor y por lo tanto no es posible
cubrir con los propios tejidos el hueso, no es posible cubrirlo con las partes blandas
adyacentes a la lesion

c. Es aquel en el que junto a la exposicion del hueso hay una lesion vascular que se
interrumpe la vascularizacion, la zona se queda sin riego y segun sea importante la

pérdida de riego podemos amputar o no. Es mas frecuente en las manos.
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Diagnostico

Radiografia convencional en 2 planos ortogonales

En plano anteroposterior y lateral. Cuando no se ve bien la fractura en ellas se recurre a
otras proyecciones normalmente oblicuas porque hay fracturas que en la primera
exploracion radiogréafica no se ve nada y hay que advertir a los pacientes que tienen que
volver porque la primera vez la fractura puede pasar desapercibida (escafoides del carpo,

extremidad proximal del fémur)

Situaciones especiales: hombro y cadera, tendremos que
hacer proyecciones diferentes

En la foto vemos una lesion del radio y del humero, se
rompe la superficie articular del humero y tiene roto el
olecraneon.

En los nifios las radiografias dan poca idea de las
fracturas y por ello recurriremos a la ecografia, TAC o

RM. En ellas se ve con mas detalles las zonas lesionadas

Arteriografia: para ver el posible sangrado.
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