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RESUMEN PATOLOGIAS TRAUMATICAS DEL APARATO LOCOMOTOR
ESGUINCE

Un esguince o torcedura es una lesion de los ligamentos que unen dos huesos que forman
una articulacion. Estos ligamentos estan formados por fibras muy resistentes, pero cuando
se fuerzan hasta el limite o realizan un movimiento muy brusco y excesivo, se rompen o se
estiran en exceso, la articulacion duele y se inflama. Los esguinces se producen cuando
una articulacion se mueve a una posicion antinatural ya sea por una caida, torcedura o
golpe. El ligamento que recubre los huesos que une se estira por encima de sus

posibilidades hasta la distensién, desgarro o rotura.

LUXACION

Los ligamentos y la capsula articular se ven gravemente lesionadas, produciéndose una
completa falta de congruencia articular. Pueden ser agudas, recaida de luxaciones

anteriores o crénicas.
Las luxaciones pueden ser congénitas, traumaticas o patoldgicas

» Las luxaciones congénitas ocurren en la caderay la rodilla.

» Las luxaciones traumaticas ocurren después de caidas, golpes o lesiones
rotacionales.

» La luxacion patolégica de la cadera es una complicacion tardia de infecciones,

artritis reumatoide, pardlisis y enfermedades neuromusculares.
Los sindromes son dolor, deformidad y limitacion al movimiento.
El diagndstico se basa en la historia clinica, la exploracion fisica y los hallazgos radioldgicos.

Tratamiento administracién de analgésico y antiinflamatorio y relajantes musculares;
reduccion de la luxacién manual (posiblemente bajo anestesia) o quirdrgica; inmovilizacion

externa o interna (traccion con férula, yeso) y rehabilitacion
DESGARRO

Un desgarro muscular o tiron muscular es una ruptura parcial p completa de las fibras

musculares a causa de un fuerte impacto.
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Etiologia: Deportes (mala circulacién sanguinea durante el ejercicio, mala preparacion

S

previa, sedentarismo, desnutricion, enfermedades como la DM). Gravedad:

» Grado 1 o leve: existe rompimiento de alguna fibra muscular molestia ligera y una
tumefaccion minima con movilidad completa.

» Grado 2 o moderado: ruptura moderada de fibras de musculo y del tenddn dolorosa,
tumefaccion y pérdida de la movilidad.

» Grado 3 o grave: ruptura completa del vientre muscular de la unién miotendinosa o
de la insercién del tend6n incapacidad de la movilidad, dolor intenso. Segun sus

caracteristicas:
1. Desgarro miofascial: componentes anatémicos la facies las fibras musculares periféricas.
2. Desgarro Fibrilar: lesiéon en el tejido lineal muy fina con grosor de 2 mm

3. Desgarro Multifibrilar: variante al anterior de mayor potencia clinica, consta de varias

lesiones.

4. Desgarro Fascicular: lesion mayor trascendencia puede ocurrir en el espesor del musculo

o de su periférica se acompafia de compromiso facial presenta hematoma.

5. Desgarro masivo o total: grado de pérdida de la funcién desbalances musculares y
grandes cicatrices comprenden desde un grueso segmento hasta todo el espesor del

musculo.

6. Adherenciolisis: apertura de la cicatriz o desgarro generalmente parcial y que ocurre

siempre en la zona periférica.

La fuerza causante de la fractura puede ser directa, como una caida o un golpe, o indirecta,
como una contraccion muscular masiva o traumatismo transmitido a lo largo del hueso. Por
ejemplo, la cabeza del radio o la clavicula pueden fracturarse por las fuerzas indirectas
resultantes de una caida sobre la mano hiperextendida. Las fracturas por fatiga son

resultado del desgaste repetido de un hueso.

Las fracturas patoldgicas ocurren en los huesos que ya se han debilitado por enfermedades
o tumores. El estado patolégico subyacente puede ser local, como en las infecciones,
quistes o tumores, o generalizado, como en la osteoporosis, la enfermedad de Piaget o las

metastasis de cancer.
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Estabilidad: las que no tienen tendencia a desplazarse una vez conseguida.
Reduccién Inestable: Tienden a desplazarse una vez reducidas.

Manifestaciones clinicas: dolor, hipersensibilidad en el sitio de disrupcion 6ésea.
Tumefaccion, pérdida de la funcién, deformidad de la regién afectada y movilidad anémala.
La deformidad varia segun el tipo de fuerza aplicada, el area de hueso afectada, el tipo de

fractura producida y la fuerza y equilibrio de los musculos circundantes.

Diagndstico: para la atencion de las fracturas y se basa en la historia y las Manifestaciones
clinicas. La evaluacion radiolégica se utiliza para confirmar el diagnostico y para dirigir el

tratamiento.
FRACTURAS DE MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES
FRACTURA DE MIEMBROS SUPERIORES:

Fracturas de hombro; La clavicula es el Unico hueso que conecta el tronco a la cintura
escapular contribuyendo asi a la estabilidad de la misma y de todo el miembro superior y

también influye decisivamente en la movilidad.

> La fractura de clavicula es la mas frecuente en la infancia. EL mecanismo lesionar

suele ser traumatismo directo por caida sobre la cara externa del hombro.

La complicacién mas frecuente es la pseudoartrosis. La consolidacion de esta fractura viene
a producirse en 3 0 4 semanas, y hemos de tener en cuenta que la rotacion externa del
hombro produce un efecto de separacion de la interlinea acromio clavicular, por lo que
debemos evitar este movimiento. EI método de inmovilizacién mas utilizado es el vendaje

en 8.
» Fracturas de escapula

Son poco frecuentes. Por lo general se trata de fracturas benignas, con escaso de
desplazamiento, por lo que la reduccién e inmovilizaciébn no suelen ser necesarias. La
recuperacion del deslizamiento de la escapula sobre el térax se logra por movilizacion
pasiva, con el paciente en decubito lateral y las manos del fisioterapeuta sobre el borde
interno de la escapula. Es importante la tonificacion de los musculos interés capulares,

trapecio y serrato mayor.

» Luxacion glenohumeral
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El hombro es la articulacion del cuerpo que mas frecuentemente se luxa. Su mecanismo de
produccién es por traumatismo directo sobre el hombro y hay un mecanismo indirecto
cuando sobre el brazo se aplican una combinacion de fuerzas en abduccién, extension y
rotacion externa que ponen en tension el manguito de los rotadores por su parte mas débil,
que cede y luxa el hombro. Los sintomas son muy evidentes porque el hombro es muy
doloroso y la cabeza humeral no se palpa en su lugar anatomico, sino en la porcion anterior.
El tratamiento consiste en la reduccion de la luxacion lo més rapida y suavemente posible.
Se puede llevar a cabo con o sin anestesia, dependiendo de la cantidad de episodios
previos de luxaciéon (Una vez reducida se inmoviliza el hombro entre 2 y 4 semanas. Tras
ello, se movilizara el hombro evitando la abduccion forzada, rotacion externa y retropulsion,

que son los movimientos facilitadores de la luxacion.
» Fractura del extremo proximal del himero

Hay 4 tipos diferentes: las fracturas del toquitear, del troquin, del cuello anatomico y de la
cabeza humeral. El mecanismo de la lesion es el traumatismo directo o caida sobre la mano
con el brazo en abduccion. EL 80% de las fracturas de humero proximal solo requieren

inmovilizacion de pocos dias, seguida de una rehabilitacién activa.

> Fracturas de la diafisis humeral

Se puede producir la fractura por mecanismo directo, que da lugar a fractura transversa o
conminuta o por mecanismo indirecto de flexién o torsién que produce las fracturas oblicuas
0 espiro ideas, respectivamente. El tratamiento es conservador, se utiliza yeso colgante de

Caldwell, férula braquial en U asociada a un vendaje de Velpeau o collarin.
Fisioterapia de las fracturas del hombro

Durante la inmovilizacion se comenzara con crioterapia, luego movilizaciones activas de
mufieca y dedos, seguido de ejercicios isométricos de deltoides y musculos peri articulares,
ejercicios pendulares suaves, respiracion costal superior y movilizaciones suaves y
prudentes de la articulacion escapulo-toracica. Después de la inmovilizacion, sobre la 32 0
42 semana, electroterapia antialgica previa a la movilizacion, ejercicios pendulares ya con
cargas minimas, ejercicios activos sin resistencia, y ejercicios de coordinacion como gestos

de la vida diaria.
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> Fracturas de codo

Son fracturas que comprometen la movilidad del codo, y podemos encontrar varios tipos:
supracondileas, transcondileas, intercondileas y de la tréclea. Los sintomas es
tumefaccion, dolor e impotencia funcional del codo. Lo mas importante es realizar
precozmente la valoracion cuidadosa de la situacion vasculo-nerviosa distal, valoracion que
debe ser inmediata y repetida en las horas que sigue a la reduccién de la fractura. Si la
fractura es desplazada se hace imprescindible la reduccion y la fijacion con agujas. Si la
fractura no es desplazada el tratamiento es ortopédico, se inmoviliza 4 semanas y el yeso

no debe comprimir para prevenir la contractura isquémica de Volkmann
» Fracturas de cubito y radio

En el adulto joven son las mas frecuentes del miembro superior; nhormalmente tienen un
gran riesgo de producir rigidez postraumatica, debido a callos vicios, inmovilizaciones
prolongadas vy fisioterapia mal ejecutada. Hay dos tipos: Fracturas de olecranon: cuando
los fragmentos estan separados, la reduccién debe ser exacta para no limitar el movimiento

y producir artrosis fracturas de la cabeza y cuello de radio.
» Luxacion de codo

El mecanismo lesional es caido sobre la mano con el codo en hiperextensién. Se produce
acortamiento del antebrazo y se palpa la paleta humeral situada anteriormente. EL
tratamiento consiste en practicar una reduccion cerrada, por manipulacion suave de forma
inmediata con o sin anestesia. Es de remarcar el posible compromiso de la arteria humeral,

del nervio cubital y mediano, miositis osificante y rigidez articular.
» Fracturas de antebrazo

Estas fracturas alteran la pronosupinacion, fundamental para la funcién de la prension de
la mano. El mecanismo de lesion es directo (el més frecuente) o indirecto con caidas sobre

la palma de la mano. Se caracteriza por deformidad, impotencia funcional y acortamiento.

Tratamiento: realizar ejercicios para mantener el tropismo muscular y la movilidad de las
articulaciones que no estan inmovilizadas, como el hombro, columna cervicodorsal y dedos.

Tras la inmovilizacion son ejercicios activos progresivos de mufieca y codo en flexo
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extensidn, con resistencia progresiva. Ejercicios funcionales destinados a reintegrar el

antebrazo en la vida diaria, y apoyo para ello de nuevo en la terapia ocupacional.
» Fracturas de carpo y mano

Este tipo de fracturas son frecuentes en ancianos, producidas por caidas; pero también en
jévenes como consecuencia de accidentes de circulacién en bicicleta y moto. Son las
fracturas mas frecuentes del esqueleto humano. Tenemos varios tipos de fracturas a este

nivel;

Fractura de Colles: Fractura extraarticular de la porcién interior del radio con deformacion

en dorso de tenedor.

Fractura de escafoides: Es la mas comun de las fracturas del carpo, se inmoviliza con yeso
incluyendo el carpo y articulacion metacarpo-falangica del pulgar durante 12 semanas,
siendo la pseudoartrosis y la necrosis vascular (por la peculiar vascularizacién de este

hueso) las complicaciones mas importantes.

Fractura de Bennett: Es la mas caracteristica del metacarpiano del pulgar, siendo una
fractura intraarticular de la base del primer metacarpiano con luxacion hacia fuera de la

diafisis del mismo.
FRACTURAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES
» Fractura de pelvis

La incidencia de las lesiones pélvicas ha aumentado en los dltimos afios ante la mayor
violencia de los traumatismos: accidentes automovilisticos, precipitaciones desde grandes
alturas, etc. El 65% de los casos se asocian a lesiones del sistema nervioso central, lesiones
de nervios periféricos, traumatismos abdominales, traumatismos toracicos y fracturas de

otros huesos.
Encontramos 3 grandes tipos de estas fracturas:

Fracturas sin afectacion del anillo pelviano: No suponen una ruptura de la continuidad del
anillo pelviano y varian desde las més triviales hasta las que comprometen la vida del
paciente. Se trata de lesiones estables. Dentro de este grupo se incluyen las siguientes
fracturas: de ileon, unilaterales de ramas pubicas, con arrancamiento de puntos de

insercién muscular (tipica de atletas), del sacro y del coccix.
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Fracturas que comprometen el anillo pelviano: Provocan una ruptura del anillo pélvico, lo
que repercutird en la estatica y dinAmica del paciente. En este grupo quedan incluidas las
siguientes fracturas: por compresion anteroposterior, por compresion lateral y por

cizallamiento vertical.

Fracturas del acetdbulo: Consecuencias de traumatismos de gran energia, en sentido
longitudinal del miembro inferior 0 en sentido lateral sobre el trocanter mayor. En ocasiones
se asocian a luxaciones de cadera. Hay dolor de intensidad variable en funcién de la misma
intensidad de la lesion y en algunos casos puede haber pérdida de sangre considerable.
Las lesiones que no comprometen el anillo pelviano solo requieren reposo en cama 'y mas
tarde carga con muletas. La reeducacion fisioterapica debe ser precoz con movilizaciones

activas asistidas de cadera y rodilla.

La virtualizacién sin apoyo se hace a los 15 dias y la puesta en carga progresiva a los 70.
Si comprometen el anillo pelviano, estabilizar termodinamicamente al paciente y valorar la

lesion.
> Fractura de cadera

Pueden ser subcapitulos, transcervicales y basicervicales; con la principal complicacion de
la necrosis de la cabeza femoral y la sempiterna pseudoartrosis. Se manifiestan con dolor
en la regién inguinal, con claudicacién de la marcha si no estan desplazadas; si lo estan el
dolor serd muy intenso en toda la regién de la cadera. El tratamiento sera ortopédico cuando
hay contraindicaciones de la intervencion. Si esto no ocurre, en los pacientes jévenes se
realiza osteosintesis que requiere una mayor inmovilizacion. En este caso es no se permitira
el apoyo ni el trabajo contra resistencia hasta la consolidacion: entre 3 y 5 meses. En
ancianos, protesis total o parcial, cementada o no cementada, que permite apoyo precoz.
La sedestacion se iniciard en el segundo o cuarto dia del postoperatorio. Los ejercicios

isométricos de cuadriceps y gluteo mayor se realizan desde el segundo dia.
» Fracturas de rodilla

Se considera como extremidad distal del fémur los 7,5 cm distales del mismo. A este nivel
el fémur pierde las caracteristicas de cilindro hueco de seccién triangular con un gran
ensanchamiento. Se trata de fracturas que se producen en adultos por traumatismos de

alta energia (poli traumatizados), aunque también en ancianos osteoporéticos ante traumas
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de menor intensidad. Los sintomas son: el paciente refiere dolor e impotencia funcional,
encontrandose la rodilla edema tizada por el hemartros a tension que se produce. Para el
tratamiento, como norma general ante ausencia de pulso periférico distal, la reduccién debe
ser urgente. El Unico tratamiento ortopédico aceptado es el de la reduccion con traccién y
aplicacion precoz de yeso. Esto puede ser eficaz en fracturas ligeramente desplazadas o
en fracturas del anciano, aunque no es aconsejable que se lleve a cabo en otros casos,

ante el riesgo de desplazamiento de la fractura, donde sera aconsejable cirugia.
» Fracturas de rétula

La rétula es el componente principal del aparato extensor de la rodilla. Se puede fracturar
por mecanismo directo o indirecto (contraccion violenta del cuadriceps). Las complicaciones
mas frecuentes son la condromalacia rotuliana y la artrosis femoropatelar El tratamiento,
siempre que exista incapacidad para la extension (bastante frecuente) de la rodilla tiene
que ser quirurgico y tiene por finalidad restablecer la continuidad del aparato extensor. Se
usa osteosintesis con cerclaje simple y patelectomia parcial o total, segun sean las

fracturas, parcelarias o conminuta.

» Fracturas del platillo tibial

Se producen por traumatismos de alta energia y mediante mecanismo en valgo o varo
forzado, lo que hace que se produzca un hundimiento del mismo. Hay dolor, tumefaccién,
incapacidad funcional y movilidad anormal. El tratamiento inmediato consiste en la
inmovilizacion con férula larga en 20° de flexién de rodilla y la aplicacién de hielo para frenar

la inflamacion.

» Fracturas diafisiarias de tibia y peroné

La fractura de tibia es una de las mas frecuentes del organismo. Sus caracteristicas
anatdémicas hacen que el prondstico y el tratamiento sean complejos. En cambio, la fractura
de peroné tiene menor importancia, al ser mas flexible y estar rodeado de musculos. Son
frecuentes las lesiones asociadas de partes blandas. También puede haber lesiones

vasculares, nerviosas y ligamentosas. Las fracturas del tercio distal de la tibia tendran una
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consolidacion lenta y dificil. El tratamiento ortopédico consiste en una reduccién y yeso

durante 6 a 8 semanas.
> Fracturas maleolares del tobillo

Puede ser de uno o0 ambos maléolos y se producen por mecanismos de inversidén o eversion
forzada del pie, combinados con rotaciones. Clinicamente el paciente referira dolor intenso
en los maléolos con impotencia funcional y tumefaccién rapida. El tratamiento dependera
del desplazamiento y estabilidad de los fragmentos. Si no se obtiene una reduccién

anatémica estable, se hace fijacién quirtrgica de los fragmentos.

» Fracturas del pie
Encontramos varias fracturas tipicas:

Astragalo: se deben a un mecanismo indirecto de dorsiflexion asociado a un componente
de rotacion. El astragalo tiene una pobre vascularizacion y el riesgo de necrosis es muy
fuerte. El tratamiento ortopédico se hace con inmovilizacién con bota de yeso en equino y
el quirargico consistira en una sintesis rigida con tornillos, lo que permite reducir el riesgo

de necrosis y facilitar la consolidacion.

Calcaneo: se producen por precipitacion desde gran altura o accidente de trafico. No hay
riesgo de necrosis en este caso, pero pueden llegar a ser muy invalidantes. El tratamiento
ortopédico y quirdrgico estara encaminado a mantener la funcion articular, con carga a los

tres meses.

Escafoides: las no desplazadas se tratan de forma sintomatica o cerrada simple y las

desplazadas con reduccién, fijacién o ambas.

Metatarsianos: Son facilmente detectables en radiografia. Las del 2°, 3er Y 4° metatarsiano
se desencadenan por traumatismo directo y las del 5° suelen ser por inversion del pie. En
las no desplazadas se coloca un botin de yeso durante 6 semanas y en las desplazadas,

reduccion abierta y osteosintesis, tras lo cual el botin se coloca de 6 a 8 semanas.



