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JUSTIFICACION

Los traumati smos articulares v especificamente las
luxaciones. ocupan un luoar destacado en el panorama de las
lesiones del Sistema Misculo Esauelédtico. en todos los
tiempos. En la actualidad, su magnitud y patrdn lesional ha
sido influfdo por la epidemiologia de las grandes urbes de
los paises en desarrollo. La lesiones por agentes de alta
eneraoia han venido a modificar 1os cuadros cldsicos y vienen
a asociarse, a la luxacion como lesidn aislada. Si bien la
luxac1dn exive orioridad en su tratamiento, ahora por ejemplo
en el politraumatizado, la orioridad la ocupan las maniobras
de reanimacidn., lo gue a su vez puede contribuir al olvido &
om1s10n de una lesidn aue intrinsecamente no ponia en peligro
la vida. pero gue ahora se puede traducir en un mal
pronestico funcional v secundariamente estético. Se senala
que salvo €l man=2)1o de la reanimacidn, la reduccion de la
luxacion pasa a ocupar la si1guiente prioridad en el esguema
del maneso del oolitraumatizado.

En el haspital de Traumatolooia Magdalena de las Salinas
IMS5. en el lapso comprendido de Febrero de 1990 a Enerc de
1991, hubo un registro total de 1,050% luxaciones
traumdticas agudas, que comparativamente con 48,275%
fracturas egresadas en el mismo lapso, nos indica que a pesar
de su menor frecuencia debemos tener simpre en mente a esta
patologia, agilizar su diagnodstico Yy realizar precozmente su
correcto tratamiento.

Las lunaciones traumdticas agudas tienen su maxima incidencia
en la edad oroductiva de las personas y ello obliga a actuar
en forma exoedita y con un alto sentido clinico, pues las
secuslas de una luxacion, se traducen en invalidez
trascendente.

An mds raras en el nido, no por ellc debemos ignorar las
luxaciones en esta etapa de la vida, diferencidndolas de las
lesiones fisarias v siempre llevar presente que lo idéneo es
aue sean tratadas por un Traumatélogo FPedidtra y si no esta
oresante. es obligatorio tomar estudios radiolagicos
comparatives de la reoi1dn afectada y tener a mano una tabla
ae avaricidn de 1los centro de osificacidon y la ubicacidn de
los mismos, Dara poder efectuar un diaondstico diferencial
oreciso.

M1 interés en la actualizacidn de ésta patologla estriba en
aplicar un protocolo de maneio en nuestro Hospital, uniformar
criterios diagnédsticos, solicitar e interpretar estudios de
Tomoarafia Axial Comoutada, y de ser posible dar algunas
pautas de interpretacion de estudios de Resonancia Magnética.
De cumplir con lo proouesto, éste trabajo de Investigacion
Bibliwardfica, estA dedicado al Hospital de Traumatoloala que
contribuyd a mx formacion personal y profesional, asi también
a la formacidnde otros compaferos que vienen atras, pues no
sole debemos recibir, sino también dar mucho a nuestros
pacientes y otro tanto a 1los que seguiran, iAsfi comenzar a
madurar!

Fuente: Archivo Clinico del Hosoital de Traumatologia
Magdalena de las Salinas.
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Quedan fuera de contexto los tratamientos quirdrgicos por
exitir tratados iddneos. Sirva ésta contribucidn como
breviario practico al residente del Vestibulo de Urgencias de
todo gran Hospital.

El espectra lesional es continuo, en relaciédn a la magnitud
de las fuerzas dque actdan en la economia, y €0lo para finss
de aprendizaje, no se pueden saparar los esQuinces Yy
fracturas luxaciones, pero no es posible su revisidn por el
limite dal tiempo y para no trascender los objetivos £ijados
en nuestro protocolo.



ANTECEDENTES

El primer caso de luxacidn traumdtica aguda descrito, data
del ado 3000 a 2500 aC ,en el papiro de E., Smith, donde se
relata el caso de una luxacién producida durante una crisis
convulsiva, sefaladao por Milgram (9, en 1930,
interpretandole por una ancmalia en las prominencias Oseas
normales del hombro. En el afo 4560 aC, Hipacrates citado por
Adams (1), describe clinicamente los tipos de luxaciones del
hombro, su maniocbra de reduccién vy ya destaca sus recidivas.
Cooper (2) en 1832 describe las variedades postericres de las
luxaciones traumadticas del hombro y Joessel (S5), demuastra en
un especimen de autopsia, el defecto posterolateral de 1la
cabeza humeral, 12 horas después de haber ocurrido el
episodio traumdtico luxante.

Epstein (3) en 1950 describe 205 casos da luxacion traumatica
aguda de la articulacion coxofemoral y elabora una
clasificacion de las mismas.

Kini (7) en 1940, reporta las variedades poco frecuentes de
las luxaciones del codo, tales como mediales y ventrales.
FPreviamente a fines del siglo XVIII, se describieron las
luxaciones mads frecuentes del codo por Hamilton (4) vy
Stimpson (9.

kennegy (&) en una revisidn del aRo 1940 a 1968 en
Massachusetts, reporta 26 casos de luxaciones traumdticas
agudas de la rodilla, algunas dae ellas con lesiones
vascul ares y todas causadas por un mecanismo de alta enargia,
tales como accidentas viclentos & caldas de altura.

Es imoortante hacar notar que el avance tecnoldgico, aporta
facilidades diagndsticas: el descubrimiento de los Rayos X
(Rbentgen), la Tomografia Axial Computada, la ‘'Resconancia
Magnética, etc. pero a pesar de todos estos métodos la
clinica es prepanderante.
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OBJETIVOS

Conocer la incidencia de luxaciones +traumdticas agudas en
Hoseital de Traumatologia Magdalena de las Salinas.

Dar la representatividad de éste tipo de patologia
traumdtica, que no por ser mencs frecuente que otras, se cebe
minimizar s« diagndstico, ni ignorar su manejo, con el
criterio debido.

Revisar en la literatura las caracteristicas de 1las
luraciones en el paciente en edad pediadtica.

Valorar el manejo de las luxaciones traumdticas agudas en el
paciente politraumatizado.



MATERIAL, METODOS Y PROCEDIMIENTOS



LUXACION TEMFOROMAX ILAR

Concentos

Es una opérdida de la relacidn normal entre la cavidad gle—
noidea del hueso temporal v el cdndilo del hueso maxkilar in-
ferior. oue puede ser unilateral ¢ bilateral.

Eticloata ART I CULAGION
Puede ser causada por un .
traumatismo directo a la TEMPOROMAXILAR
mandibula & por un  trauma

indirecto. También por un
bostezo amplio, una apertura
amplia de la boca ¢ una emésis.

Patomecanica
Existe un descenso farzado del
mentdn, gue lleva adelante el
céndilo mandibular, que se si
tda en la vertiente anterior de
la raiz transversa de la
apdfisis cigomdtica. Tambi én
un trauma tangencial en el
mentén, la puede causar de la
siguiente manera: estando
totalmente abierta la boca el
condilo y el menisco se colocan .
delante de la ralz transversa Figura 1
de la apofisis cigomdtica y en
éste momento un traumatismo hacia abajo & en direccidn
tangencial al mentdn, un espasme O otra causa jalan al
candilo ventralmente Yy lo
TEMPOROMAXILAR luxan, una vez luxado 1la
contraccidn cambinada de los
misculoe temporal masetero vy

pterignideo, que fiian al
céndilo luxado e introducen
firmemente la apdfisis

coronpides del maxilar en la
fosa cigomdtica del temporal.

Anatomia Patoldgica

t_. En esta lesidn se produce
c ruptura de la capgul a
articular vy al resbalar hacia
A+ BOCA CENRADA adelante el cédilo, el
rmﬂ mm,u espasmo de defensa del mdsculo
» APERTU tempaoral impide el retroceso
Be LUKASION del condilo.
Figura 2



Cuadro Clinico

Se observa al paciente con dificultad para hablar, masticar,
deglutir v ademds presenta la boca abierta, sialarrea y prog-
natismo, hay imposibilidad de cerrar la boca, los insicivos
inferiores sobresalen a los superiores. Entre los céndilos
mandibulares v el orificio externo del conducto auditivo, de-
lante de este se palpa una prominencia del céndilo luxado y
la olenoides vacia, En la luvacién unilateral, el mentdn se
desvia hacia el lado sano.

Estudios por Imagen
En las provecciones radiocaraficas anteroposterior vy lateral
de la cara., s2 va a apreciar la ausencia del condilo de la
cavidad alencidea.

Tratamento
Aunague ha sido posible efectuar la reduccidn sin anestesia ,
se recomienda facilitar y no complicar el sencillo procedi-
miento, administrando anestesia general.

Técnica de reduccidn:

-Se colocan ambos pulgares en los dltimos molares inferiores
v con los dedos medios se eleva el mentédn.

~Se deprime la mandibula (para que baje el condilo y libere
la raiz transversa) contrarrestando la accion de los mdsculos

temporal v oterigoideoc externo.

~Emoujar la mandibula dorsalmente con el pulgar y el indice,
asi se siente cuando se reduce la luxacian.

—~No &5 nesesario hacer un control radiolégico post-reduccién
s0lo se hard por disciplina clinica & cuando las maniobras -
de reduccién han resultado complejas y para descartar lesio-—
nes asociadas.

Otro tratamiento alternativo si la reduccién digital falla,

se colocara uma cufa entre los grandes molares superior e

inferior v se aolicard una fuerza en el mentén, de vector re-

sultante hacia arriba v adelante.

En 2] manejo post-reduccién no requiere de inmovilizacién,

pero por brecaucidn se aplica una fronda con retelast vy en

los primeros dias la alimentacidn serd a base de fluidos v a-—

limentos que no requieran de masticaeidn.

PT.
k BOCA TOTALMENTE
80CA 80CA ABIERTA’
CERRADA SEMI ABIERTA
Figura 3
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LUXACIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL

LUXACION OCCIFITO ATLOIDEA

Es una lesidn rara y muy grave, su frecuencia es iqual en
nifos v en adultos y su origen es traumdtico.

Biomecdnica

La integridad del complejo ligamentaric es el factor mas im-
portante en la prevencidn de estas lesiones. La hiparexten-—
sidn de la articulacion occipito atolidea, estd limitada por
la membrana tectorial, mas la tensidn del Ligamento Lonaitu-
dinal Comin Vertebral Fosterior (LLCVP) . Se piensa que el
mecanismo de la lesidn sea la hiperextensidn del cuello mas
distraccion, con ruptura de la membrana tectorial (Bucholz).

Diagndstico por Imaaen
El criterioc de Woley y col. dice: "La distancia normal entre
la odontoides y el basion (margen anterior del foramen magno)
y 1a parte media del extremo superior de la odontoides normal
se sitla directo bajo el basion y en el nifo es de 5 a 10 mi~
limetros".

. TRAZOS nX P‘IA DIAGNOSTICO LUXACION
Figura 4 — OCCIPITAL.

Dublin ¥y col. seialan que un aumento en la distancia entre
el basieon/cdontoides es indicativo de una luxacion {(fig. 4),
miemtras que Powers y col. dicen que la relacién BC/0A puede
ser menar que 1, a menos gue €l paciente tenaa una luxacion
posterior (lesion rara).

Estas referencias anatdmicas, no son influidas por la flexo-
extension del cuello y solo no son valorables en caso de ano-
malfas anatdmicas congénitas del foramen magno & del arco
neural de C-1.

La Tomografia Axial Computada también es atil en el
diagnostico de estas lesiones vy actualmente se dispone de
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la Resonancia Maanética que tiene una alta resolucidn en la
up1on craneo-vertebral sedala Collato (15).

Frondstico
Como secuelas de ésta lesion puede haber siringomielia, asi
como hidrocefalia.

LUXACION TRAUMATICA DEL ATLAS

Es una lesidn aue aparece con mayor frecuencia cuando el
traumatismo se superpone a una artritis reumatoide crdnica &
a anomalias congénitas, que causan inestabilidad de 1las
articulaciones atloido axoideas y puede ser de dos formas:
anterior y posterior.

Luxacidn Anterior del Atlas

Caracteristicas

Es una lesidn grave que puede praoducir la muerte cuando el
mecanismo lacera el ligamento tranaverso, también puede haber
sindromes medulares postraumaticos, con grados variables de
deficits motores y sensitivos por debajo del nivel de la le-
s16n, incluso cuadriplejia. Es raro el caseo donde no hay da-
fio neurolégico.

Imagen Radioldgica Prerreduccidn

-Hay desplazamiento ventral del Atlas

-5u apdfisis espinosa nos muestra si hay componente ratatorio
Tratamiento

Se hace una reduccion con traccion esquelética, la cual se {-
nicia con 15 1lbs. y se toman imdgenes de control cada 6 hr y
de acuerdo a ellos se va aumentando 5 1lbs progresivamente,
fhasta lograr la reduccidn, ya lograda ésta, se dad hiperexten-—
siotn al cuello y se reduce @l peso de la traccidn en 8 lbs.
Se toma el control radioldgico final post-reduccion, donde se
observa uma curvatura normal de la columna cervical y el
Atlas ha recuperado su posicidn normal. La inmovilizacién se
lleva a caba con un yeso tipo Minerva bajo estricteo control
en la consulta externa revisando si hay movilidad a holgura,
pues puede haber recidiva de la lesidn y muerte.

Luxacién Fosterior del Atlas

Esta es una lesidn extremadamente poco frecuente, o al menos
es raro que un paciente sobreviva a ésta lesidn. 8i los
ligamentos vy las uniones de tejidos blandos permanecen lo
suficientemente intactos como para trabar el atlas en su
posicidn desplazada es, posible 1la supérvivencia del
paciente sin dairo medular.

Imagen Radioldgica Fre-Reduccian,

La proveccion AP muestra una desviacion lateral del Atlas y
la lateral muestra el arco anterior del atlas que estd detras
de la odontoides.

Tratamiento

La reduccidn se logra mediante traccion v manipulacién baio
angstesia, siendo aconsejable la fusion quirdroica atlanto
axoidea.

Tecnica de Reduccidn (segun Harrelson v Boyd), referido por
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Allen (10).

-Se realiza traqgueostomia y se administra anestesia inhala-
toria con monitorec de la respiracion para detectar cualguier
dafio neuroldgico.

-Con avuda de radinscopia se aplica traccién al halo , con
incrementos de 2.3 Kg para llevar al anille del atlas hasta
el extremo superior de la apcdfisis odontoides.

-Un avudante ejerce traccidn caudal sobre el hombro del! lado
ocouesto al desplazamiento del atlas.

-Se extiende la cabeza mediante traccién manual sobre el men-—
tdn v aradualmente se rota el occipital hacia 1la posicién
neutral v en este momento la luxacidn deberd reducirse, oyen-—
dose un chasguido.

-Luego de efectuada la reduccién manual, radioldégicamente se
observa la relacidn normal del Atlas con el Axis.

Cuando se estabiliza la lesidn, puede realizarse una fusidn
auirdroica atloido axoidea.

SUBLLXACION ROTACIDNAL AGUDA ATLANTO AXIAL

Concepto

Es toda luxacidn uni & bilateral de la(s) articulacidén(es)
facetaria(s) del Atlas sobre el Axis, aguda, reductible &
irreductible, de etiloola secundaria a la insuficiencia del
ligamento transverso y esguince facetario.

Raramente se hace el diagndstico precdz y se caracteriza por
alteraciones clinicas vy radioldgicas persistentes en grados
variables, con o sin tratamiento. Su impresion diasgnostica
es sugerida por torticolis vy por estudios radioldgicos espe-—
cificos simoles y confirmado por estudios dinamicos, TAC y
cinerradiografia (si no estd contraindicada). Existen cua-
dros no diagnosticados y facilmente reductibles, ademds tiene
un mal prondstico si el diagndstico es tardio y el manejo di-
+erido.

Sinohimias

Esta lesidn es llamada también Luxacian Unilateral Atlanto-
axial, Luxacidn Asimétrica Atlanto-axial, Luxacidn Completa,
Luxaci1dn Simetrica, Fi jacidn Rotatoria Atlanto-Axial (Wortz-
man v Dewar en 1948) y Fijacidn Rotacional Atlanto-Axial de
Fielding v Hawkins en 1977 (21),

Anatomia Fisioldaica

E1 ligamento transverso es el estabilizador primaric de! com-—
plejo atlanto-axoideo, evitando la excesiva inclinacidn del a
tlas sobre el axis y 1los estabilizadores secundarios son los
ligamento alares que evitan la excesiva rotacién y continua
movilidad entre las dos vértebras, los ligamentos alares de-
rechos limitan la rotacidn a la izquierda y viceversa, si a-
demds de la rotacidn , se agrega el desplazamiento ventral,
aparece compromisc de las arterias vertebrales como reporta
Lown (24). como infartos cerebelosos y del tallo reportados
por Schneider v Werne. La importancia de detectar la
fijacidn rotatoria atlanto-axial, estriba en el hecho de
que esta entidad puede indicarnos un complejo C1-C2
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comprometido con la potencialidad de dafo medular & adn la
muerte.

Etiologia

Adn no se conoce la causa de la fijacion, el evento de que la
luxacidn no se reduce, es como en cualquier otra articulacién
de la economia, por blogueo de partes blandas intraarticula-
res v periarticulares. La fijacidp rotatoria se puede aso-
ciar con desplazamiento anterior o posterior del atlas sobre
el axis v el primero se debe a la insuficiencia del ligamento
de origen traumdtico o infeccioso,como en el Sindrome de Gri-
sel seRalado nor Farke(26), que lo origina el drenaje venoso
de naso y orafarinae (Fig.5).

DRENAJE VENOSO DE CAVIDAD NASAL ,
NASO Y OROFARINGE.

FARKE — ROTMSAN - DROWN
J8J8,88-4,(4),1984:872

DRENAJE TRANS VEMAS ETMOIDALES
" A VENAS MAXILARES Y PLEXO FARINGLO POSYERIOR

(O omtiase a TRAVES DELA PASCIA P AR Y A

AYLAMTO — OCCIPITAL S& COMUNICA COM EL PLEXO PERIODONTONKO
Y VENAS EPIDURNALED

Figura §
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Un dato de alerta, puede ser una torticolis & un proceso in-
feccioso de las vias aéreas superiores, otitis, adenitis y en
un un joven que practicé natacidn un dia antes y amanece con
torticolis o cursa con proceso infeccioso de vias aéreas su-
periores como se reporta por Fielding (21).

Cuadro Clinico

Se caracteriza por la flexidn -
lateral v rotacidn hacia el la-
do opuesto con ligera flexion -
la llamada posicidn de alimen- Figura 6
tacion de ave, también puede
haber torticolis, limitacion de
la extension del cuello en un -
50%4. La articulacidn atlantoa-~
xial estd fijada en rotacion
completa, pero en la etapa agu-
da no hay espasmo muscular, so-
lo posteriormente se agrega es-

pasmo del mdsculo esternocliei-

domastoiden, del lado opuesto a X

la direccién de la rotacion (en s
un intento para corregir la de- bl

formidad). Este hallazgo es im-
portante para descartar la tar-
tietolis, vya que en ésta, la
condicidén de acortamiento del
misculo esternocleidomastoideo
es la fuerza deformante (Fiel-

ding y Hawkins 1977). »
Son raros los sintomas neurold- ad
gicos, aunque a veces hay irri- -nﬂculfnl

tacion del nervieo aoccipital ma- XACION NTATO ;‘e:u
vor, que emerqQe entre Cl y C2. ci-c2

Todos pacientes presentan res-

triccion del movimiento de 1a -

cabeza vy la columna crrvical,

cuando el cuello esta en fle-

xion maxima (normalmente la wmitad del movimiento de rotacién
de la cabeza y la columna cervical, ocurre en la articulacion
atlantoaxoidea v el resto en las articulaciones subaxiales).

La flexidn madxima de 1a columna cervical inferior, evita la
rotacion a este nivel, por 1o que este movimiento y la limi-
tacidn de Cl ¥y C2 son mas obviaos. El grado de rotacién fija
en C1/C2 puede afectar a la arteria vertebral v causar veérti-
qo, nauseas, zumbido de oildos y alteraciones visuales, segin
lo refiere Lown y col. (24).

Existen varias pruebas para explorar, la fijacion rotatoria,
una de ellas se hace palpando la apéfisis transversa del a-
tlas, .iunto y bajo a la apofisis mastoidea, con los dedos in-
dices, mientras se colocan 1os dedos puloares al los lados de
la apafisis espinosa del axis. Cuando la cabeca presenta a-
simetria rotatoria ¥y se puede notar la ausencia de una apéfi-
sis transversa. La posiciéen tipica es con la cabeza a 20 -
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Qrado; de inclinacién hacia el lado opuesto, con ligera fle-
®10n (Fig.4), raramente hay radiculopatia de C2.

Estudios por Imagen

Siempre se dabe tener en cuenta la opinién de un radidlogo y
no  contribuir, a omitir un diagndstico dificil, ademds no
es sencillo colocar dptimamente al paciente y tomar una pro-
veccidn radioldaica adecuada: también puede haber variaciones
anatomicas individuales es ese segmento mévil & coincidir con
alteraciones concomitantes.

1-Proveccién Transoral

aLa masa lateral del Atlas que Figura 7

ai1ra ventralmente, tiene un as-

pecto ensanchadoe y mAs cercano -
a la linea media. i ARTICULACION ATLANTOAKXIAL l

biDel lado de donde gira el
Atlas hacia atras (lado derecho
en la luxacion facetaria dere-
cha). la interlinea articular
facetaria estd "oculta", debido
al encimamiento aparente (Fig.
# 7).

c)En la mavoria de los casos la
apofisis espinosa del Axis, no
se desvia de la linea media lo
suficirente, a menos que Qire el
S50% del arco de la rotacién
normal (desviacidn a la iz~
guierda en la rotacidn derecha)
pero si a la rotacidn se le a-
greaga la flexidn lateral de la

columna cervical distal al
Atlas. la apdfisis espinosa del em PosiCION MEUTAML COm ATLAS SIRADO
Axis se aleja bastante da la HACIA LA DTRECHA

linea media, es decir se desvia
a la derecha con la flexidn izquierda vy viceversa, por lo
tanto la apdfisis espinosa del Axis es el mejor indicador de
rotaci1dn axial, guedando del mismo lado de la linea media del
paciente, junto con la barbilla.

2-Proveccidn Lateral
a)Si la masa lateral del Atlas, en forma de cufa ha girado

ventralmente, hacia donde se ubica el arco anterior,
normalmente hace dificil Jla medicidn del espacico alteido-
odontoidea (Fig. B), que mide 3mmn en el nifo , segdn es

referido por Catell vy Filtzer (14). Aunque 1la tomografia
axial computada resuelve el problema de la meidicién, es
importante obtenerla, dado que el desplazamiento anterior del
Atlas puede disminuir significativamente el conducto raguideo
dando sintomatologia neurolégica.

b)Debido a la basculacion del Atlas, las dos mitades del arco
posterior no se superponen en la imagen, vy ello nos puede
sugerir la insinuacidn intracraneana del Atlas, solamente si
el oceipital estd superpuesto sobre el arco posterior
basculado de ésta veértebra.
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3-Tomogramas

En 1a oroveccidn anteroposte-—
rior se pueden ver las dos ma- Figura 8

sas laterales del Atlas situa-

das en diferentes planos coro-

nales y nos puede sugerir erro- EPIFISIS APICAL ODONTOIDEA
neamente gue una masa lateral
estd ausente.

4-Cinerradiografia

Es el estudio mds datil (donde
se cuente con ell, para
demostrar la fijacidn rotatoria
Atlantoaxial en la proyeccidn
lateral, se ve que los arcos
posteriores del Atlas y axis se
mueven como una unidad, durantae
la rotacidn del cuello.
Normalmente el Atlas gira sobre
el Axis independientemente, con
éste casi inmdvil.

"Se demuestra la fijacion de el CORTE 3AQITAL DE ATLAS ¥ Axis
Atlas sabre el Axis durante el

intento de rotacion®.

Wortzman v Dewar establecen como criterio diagnéstico de ésta
condicidn, y consiste ent "La persistente relacidn asimétrica
entre la apdfisis odontoides con las masas laterales del
Atlas no se corrioce al dar rotacién”, segdn 1p cita Goddard
22y . t.a cinerradiografia no es valorable en las etapas
iniciales debido al espasmo de defensa v la sintomatolgia
neural contraindica este estudio.

El diagndstico se confirma con la proyeccidn transoral y con
rotacidn de 15 grados a cada lado y se revela una relacidn
asimétrica del “"diente" con las masas laterales del Atlas y
cunado técnicamente no es posible, se recurre a la cinerra-
diografia en posicidén lateral, en donde se destaca que los
arcos posteriores del Atlas y el Axis se mueven como una
unidad durante la rotacion del cuello. .

La Tomagrafia Axial Computada confirma 1los hallazgos vy
permite descartar fracturas del Atlas vy el Axis. Werne en
1957 establece que todo desplazamiento 1lateral de 1la
odontoides de mis de 4mm nos sugiere una subluxacidn rota-
toria Atlanto-axial, citado por Van Holsbeeck (28).,

Clasificacidn Radiolégica

Estd basada en las caracteristicas radioldgicas de la sub-
luxacidn rotatoria Atlanto-axial y se dividen en 4 tipos
sealn Fielding y Hawkins (21},

Tipo 1:

Existe #fijacion rotatoria SIN desplazamiento anterior del
atlas, es el mds frecuente vy la fijacién rotatoria occurre
dentro del ranao normal de rotacion del Atlas <sobre el Axis
con el ligamento transverso intacto. "El diente actua como
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fulcro", ~El desplaramiento debe ser menor & igual

a 3mm,
(Fig. 9).

Figura 9

PIIACION ROTATORIA
.TiPO X
FIELOING —HAWIONS .

St DESPLAZAMIENTO VENTRAL
¥ CON 1. PYVOTE BE LA 00Oy
Tol0ks.

Tipo 11t

Hay fijacidn rotatoria mas desplazamiento anterior del Atlas
de 3 a Smm, ocupa el 2do luaar en frecuencia, va existe in-
suficiencia del ligamento transverso mas luxacien facetaria
unilateral, estando la faceta opuesta intacta, que actiia como
pivote., El Atlas estd desplazado anormalmente sobre el Axis

y 1a magnitud de rotacieén fija rebasa a la rotacién normal
maxima. (Fia. 10).

Figura 10

PIIACION NOTATORIA
TiPO IX
FIELDING — HAWKINS

DESPLAZANIENTD VENTRAL D€ 3-8 mm.
UNA APOPISIS ARTICULAR ACTUA COMO
PIvoTE.

Tipo III:

Existe fijacién rotatoria con desplazamiento de mas de Sam,
hay insuficiencia del ligamento transverso, asi como de los
ligamentos secundarios, ambas masas laterales del Atlas estan
desplazadas ventralmente, una mas que otra, originando 1la
rotacion. (Fig. 11).
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Figura 11

FLIACION ROTATORIA
TIPS XX
FIZLOMS — M ABINg

OESPLARAMIENTS
VERTRAL O ) Som.

Tipo 1V:

Es una fijacidn rotatoria con desplazamiento dorsal, es de
muy rara presentacibdn y se produce con una apéfisis adontoi-
des anormal, que permite la inclinacién posterior de una
ambas masas laterales del Atlas, una de las cuales se inclina
mds que la otra, originando la rotacian del Atlas.(Fig. 12).

Figura 12

F1JALI0N ROTATORIA
Tip0 IX
PRI 0N G = WA D

FIJABION ROTATORIA
CON BEEPLAZ AMIENTO
roSTIRIOR.

Esta clasificacién de Fielding v Hawkins, ofrece una guia
prontstica y de tratamiento. Las lesiones de Tipo I son las
mas benignas e implican manejo conservador, dada la integri-
dad del ligamento transverso. La lesiones de Tipo II, son
potencialmente peligrosas pues ya existe insuficiencia del
liaamento transverso. For ditimo las de Tipo 1II1 y IV son
extremadamente raros, pero potencialmente catastrdficos vya
que pueden causar afeccidn de la via piramidal y la muerte.

Diagnéstico Diferencial

Se debe d2 hacer con torticolis congénita, infecciones de la
columna cervical, anomalias conadénitas de la odontoides, si-
ringomielia, tumor cerebeloso, paralisis bulbar y trastornos
oculares, etec. un dato importante para diferenciar la torti-
colis espasmddica, es el llamado “cuello en muesca", debido a
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que el acortamiente del musculo esternocleidomastoideo es la
fuerza deformante, mientras que en la fijacién rotatoria
dicho misculo esta en espasmo prolongado en las etapas ini-
ciales.

Tratamiento
Se debe intentar la reduccion cerrada, mediante cortos pe-
riodos de traccion a fin de vencer el espasmo muscular, el
objetivo es no dejar pasar a esta entidad en su fase cronica.
La lesion estable, puede evolucionar a inestable vy se tiene
que usar una traccion esquéletica preoperatoria como se
indica: Nifos.....3.2 a 3.6 Kg

Adultos...mas de 6.8 Kg
Los incrementos en el peso seran de 0.5 a 1 kg cada 3 a 4
dias v el peso maximo arbitrario es de 6.8 Ka en nifos y de
9.1 Ka en adultos, al reducirse la luxacién de reatizara el
tratamiento quirdurgico: Artrodesis mas Halo-Yeso.

LUXACION ROTATORIA ATLANTO-AXIAL EN EL NIRO

Es una lesion reportada desde hace mucho tiempo por Corner en
1907 seqgun refiere en su estudio El—-Khoury (19). El segmento
Atloido-Axoldeo tiene proporciones anatomicas funcionales
nnicas en comparacioson con el resto de la columna vertebral,
sus articulaciones. carecen de la inherente estabilidad de
otros niveles, sus superficies articulares son casi planas y
su orientacieon horizontal estad adaptada para las rotaciones
oue se asocian a la flexion lateral.

{a funcién de los ligamentos alares es frenar la excesiva
mavilidad entre esta unidad intersomitica. El fulcro de la
rotacidn es excéntico ldiente), por lo tanto el canal es-
oinal se estrecha cuando el arco de rotacisn aumenta, asi
la arteria vertebral nao se afecta con la rotacidn en un rango
normal .

Estudios por Imagen

ta lesidn puede ocultarse, pues hay problemas de visuali-
zacién por las complejas estructuras del Area. Desde el
punto de vista radiolégico tambidn en los nifos, se utiliza
la clasificacion de Fielding y Hawkins, el diagnastico se
hace con una proyeccidn transoral con rotacioen de 1S grados
hacia cada lade, también con fluoroscopia, tomografia lineal
y tomoarafia anial computada.

Tratamiento

Al igual que en los adultos, en nifos el diagndstico se debe
hacer precdz v el tratamiento va a ser conservador , con una
reduccion cerrada.

Goddard (22) establece en 1990 la asociacién de la fijacian
rotatoria Atlanteo-axial en nifos con fractura de clavicula,
causadas por un mecanismo de rotacidén forzada vy flexidn del
cuello, las facetas plamas en el nifo junto con la laxitud
ligamentaria permitian que una ratacidn mayor de 45 grados
produzca la luxacién entre C1/C2 y la . fractura de clavicula
asociada.
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Los estudips simples son dificiles de valorar, pues la tor-
ticolis impide hacer una interpretacién exacta, por lo que es
ideal el estudio de una tomografia axial computada, ya que
esta técnica permite cuantificar la rotacion entre los ejes
de Cl y C2 en cortes sucesivos, asi se establece una clasifi-
cacion con 2 tipos:

Tipo I:

No hay luxacion, solo rotacidén unilateral, la articulacidn
aueda fija en el extremo de su rango de movimiento, la masa
girada de C! girada ventralmente se coloca mids cerca de la
apbdfisis odonteides y se ve mas ensanchada en la proyececidn
anteroposterior de C2. Como la faceta se mueve hacia arriba
y adelante, la masa girada deja ver su espacio articular mis
ancho que el contralateral.

Tipo 1I:

Hay 1luxacién ventral de una de las masas laterales de C1
sabre C2 con engrane facetario , todos los casos fueron en
nifios vy en todos hubo antecedente traumatico.

El diagnéstico es facil, si se tiene un alto arado de
sospecha de esta lesidn, en nifos entre 6 y 9 afos general-
mente y si se ha asociado fractura de clavicula. El
diagnostico certero vy manjo precoz ofrece la solucidén a la
deformidad.

Cuadro Num. 1

Diferenciacién de los tipos de Fijacién Rotatoria C1/02

Jipo ! Tipo II
La articulacion Ci/C2 esta La faceta inferior de €1
fija en parcial rotacion . estd luxada ventralmente

pero no luxada

Nifos vy adultos Solamente en nifos

En la radiograffa anteroposterior de C2, la masa lateral de
Cl anteriormente rotada, aparece:

Ancha Ancha

Cerca de la odontoides Alejada de la odantoides
tigeramente elevada Inclinada hacia abajo
Wortzman v Dewar (1968) El-Khoury y Col. (1984)
Fieldinag y Hawkins (1977} Ono y Col. (1985}
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LUXACIONES CERVICALES

En las luxaciones cervicales, es importante destacar las
lesiones a los tejidos advacentes a las vértebras, entre
ellas 4 la lesidn de la arteria vertebral ¢ Sindrome de
Babinski-Naoeotte descrita por Mehalic v Farhat en 1947 segidn
refiere Lown (24), que tiene diversas etiologias como
lesiones penetrantes (Golnek 1987), manipulacion por
quiroprdcticos, posicién anarmal y prolongada del cuello
{Okawara v Nibelink 1974), trauma en el momenta del parto
(vates 1959), traumas cerrados de cabeza y cuello (5ix 1981}
v la lesi1dn de las arterias secundaria a mecanismos cerrados
es rara (Kobernick y Carmody 1984).

Fisiopatolooia

La oclusidn extracraneal de la arteria vertebral puede
ocasionar una serie de déficits neuroldgicos y adn la muerte
por isquemia del tallo cerebral, infartos cerebelosos,
Sindrome de Wallemberg o de Horner, etc. La mecanica de la
lesidn es al producir tensidn y desgarro de las capas
intima vy media, con diseccidn de la parietal, seguida de
trombosis mural, un sitio emboligeno, la formacion de
aneurismas v la oclusion de la arteria vertebral.

Mecanismos

Se acepta que las lesiones por hiperextensidn sela & asociada
a flexiodn o rotacidn, es el mecanismo mas usual de las
lesiones cerradas, sin embargo los mecanismos de tensidn mas
flex13n son mas frecuentes alcanzando el 7&% de los pacientes
hospitalizados (Lown 24). El sitio mds vulnerable es su
tdnel osteofibroso en la reaidn cervical media. En el nivel
de la séptima vértebra cervical, la lesidn vascular es rara.

Cuadro Clinico

Siembre se encuentra el antecedente del traumatismo, el lento
proareso del edema y/o la trombosis puede establecer un lapso
asintomatico entre el trauma y la aparicioen de los sintomas
reportado en 1973 por Marks y Freud , segun refiere Lown
(24 . La oclusion unilateral puede ocasionar deficits
neurclogicos, solo el aporte de la arteria vertebral
contralateral ¢ de la arteria cerebelosa posterocinferior no
son suficientes. La incidencia de la oclusion de la arteria
vertebral, en una serie de luxaciones facetarias alcanzéd el
75% de 1los pacientes vy los hallazaos coinciden con los de
Golueke y Col. (1987), de que 1a oclusian unilateral por lo
general ocasiona déficits neuroldgicos permanentes.

Tratamiento

Historicamente el tratamiento de las luxaciones cervicales se
ha efectuado por manipulaciones cerradas, descritas por Evans
Tavlor vy Walter, con el paciente intubado, aun asi no se
lograka su reduccion (Roberts), seakn lo menciona en su
estudio Cotler (17)

Fara la realizacion de la reduccidn se procede a hacer 1o
siguiente:
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~Frerreduccion

Se hace una exploracien fisica y se obtienen imagenes
radioldgicas, para determinar el nivel anatémico v neuro-
ldgico de la lesion, en los casos unilaterales, se debe
determinar con precision cual es la faceta luxada, un dato
importante es la barbilla del paciente, la cual esta hacia el
lado sano v la cabeza estd inclinada hacia el lado de la
lesidn, hay una imagen especifica, que puede requerir la
presencia del cirujano para aplicar traccion en los brazos, o
dar la posicion de nadador para evidenciar las veértebras
cervicales mas distales en suietos robustos.

En la proyeccidn anteroposterior se vé la apbfisis espinosa
rotada hacia el lado de la luxacién, solamente si hay
fractura del arco posterior, la posicién de la apofisis
espinosa puede ser malinterpretada, por lo que se deben tomar
proyecciones oblicuas sin mover el cuello del paciente.

—Reduccion

El paciente se coloca en decubito dorsal en una cama de
Stryker, se coloca el Compas de Gardner-Wells (Fig. 13}, por
su fAcil aplicacién y su capacidad de soportar grandes pesos.

Figura 13

COLOCACION DEL COMPAS DE GARDNER- WELLS

Se debe evitar en su colocacién el musculo temporal vy los
vasos temporales superiores, la pinza se fija a lcm por atras
del conducta autitivo externo y 1cm arriba del - pabellén
auricular. Si se coloca un poco mas posterior , la fuerza
resultante de la traccibn, jalara en flexidn y una ubicacién
mas anterior, proporcionara extension adicional, también se
debe tener cuidado en colocar simétrico el compads, pues el no
hacerlo puede impedir la reduccidn.
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El intenta de reduccion inicial, se realiza solo con
traccien esquelética sola, pues no se indica ninguna
manipulacién en este perioddo inicial. Se anlican 10 lbs.
(4.5 Ko} v se toma una proyeccion radiolégica lateral, se
inicia con poco peso para evitar la distensidén en las
lesiones inestables, de no suceder esta distensidn, se puede
ir aumentando el peso secuencialmente de 5 a 10 lbs (2.2 a
4.5 Kg), cada 15 a 30 min. para ir venciendo el espasmo
regional y obtener el efecto de deslizamiento de las partes
blandas.

Desde el inicio del manejo y en las adiciones de peso se debe
monitotear la exploracién neurolégica y radiolegica para
verificar si ya ha habido reduccian. Si se detecta
distension y oroareso de los sintomas neurolégicos, se debe
reducir el peso inmediatamente.

Se valora la aplicaciadn intermitente de Diazepam, y como
precauci én extrema este procedimiento se realizard en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y si se dispone de un
anestesiodlogo y una sala quirdargica de urgencias.

Se tendra mucho cuidado si se trata de un paciente vya '
cuadripléjico & con lesion craneoencefdlica, no olvidar dar
elevacidn al lado de la cabecera del Marco de Stryker para
una adecuada contratraccidén (algunos aconsejan fijar los
miembros pelvicos al marco & bien alqgua ayudante los jalal,
no es nesesario recordar los principios y cuidados bésicos de
las tracciones en general, pues agui se requiere su
aplicacion,

' Cada caso es especial y se deberd evaluar: edad, tipo de
lesion. habitus corporal vy en 1los nificos el aumento de peso
debe ser en forma mas lenta y cuidadosa, también en algunos
individuos con cuellos largos vy musculosos reguieren de un
mayar peso. Otro punto a valorar es cuando no se pudo lograr
la reduccian cerrada v buscar alternativas adecuadas, ademas
€35 bueno dar un lapnso adicional para ver si se puede reducir
la luxacion en ultimo momento.

Hay casos de facetas trabadas gue no cederdn ante ningun
peso, agui se puede intentar modificar la direccidn de la
traccian., guitando dos resortes del marco situade bajo los
hombros (caudales a la luxacieén), con ello se aumenta la
flexién cervical y se pueden destrabar las facetas (Fig.
14). Se debe tener mucho cuidado al hacer la modificacion de
la traccion. para no producir hiperflexian del cuello.

De nuevo se hace una exploracidn neurolbdgica vy se toma un
control radioldaico, para ver la relacion de las facetas
articulares, si va se redujo la luxacién.

La adiciéon secuencial de peso es con los mismos requisitos ya
mencionados, Tan oronto se destraban las facetas, se debe
disminuir la flexidn cervical, se colocan 1los resortes
retirados a la Cama de Stryker anteriormente y se coloca un
bulto debajo de los hombros del paciente (Fig. 15), para
permitir wuna ligera extensidn de la columna cervical, se
disminuve el peso de la traccidn para mejor coaptaciodn y se
toma un nueva contral radioclégico.
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Figura 14

RETIRO DE DOS RESORTES A NIVEL CERVICOTORAXICO
PARA: | ) DAR FLEXION A COL. CERVICAL

2) DESTRABAR FACETAS

La manipulacian debe ser efectuada por un cirujano experto,
antes de intentarla la faceta debe estar en posicidn de
bloaueo ¢ distensisdn, ya gue toda manipulacidén sin adecuada
distraccion puede fracasar & bien producir daio neurolégico
agreaado, o bien fracturar la faceta articular.

Figura 15

REDUCCION DE LA LUX.FACETARIA AL OAR EXTENSION A
COL. CERVICAL
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Si la luxacion es unifacetaria se coloca 1la tracecion
esquel ética, cabeza vy cuelloa, se rotan hacia el lado de la
luxacion 30 & 40 grados (Fig. 16), si no hay resistencia, no
se ha reducido, cuando ya se logré, se escucha el chasquido
caracteristico, enseguida se coloca un bulto en 1la regisn
interescanulovertebral para dar ligera extensidn a la columna
cervical y se dismipuye el pesa de 10 a 20 lbs (4.5 a 9kg).

Figura 16 o8- 40*

LUX. FACETARIA TRABADA O ENDISTINSION

Si la 1luxacién facetaria es bilateral, la reduccién se
intenta presionando cenitalmente la apéfisis espinosa
inmediatamente bajo la vértebra luxada (Fig. 17), tambieén
agui las aptfisis deben estar bloqueadas & en posicién de
distraccion y los dedos deben encontrar el "escalon 6 hueca"
y Jjusto debajo de este defecto los dedos aplican una presian
directa.

También un movimiento rotatorio de 320 a 4% grados hacia un
lado y otro de la linea media { Fig. 18 ), puede ayudar a
reducir la luxacien facetaria bilateral.

A veces se reduce una faceta y la contralateral gueda luxada,
en caso de esta eventualidad, el lado ya reducido sera
cargado a:xialmente y se manipularad el opuesto. Esta es una
maniobra peliarosa pues se puede fracturar la faceta
articular & causar daio neuroldgico.

Si se corrige la luxacion , la reduccion se confronta por un
nuevo estudio radiolégico.
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Figura 17

]

REDUCCION FACETARIA BILATERAL AL APLICAR UNA FUERIZA
VENTRALMENTE

Al comprobarse la reduccidn se debe dar extensién al cuello y
reducir el peso de la traccién.

Figura 18

REDUCCION DE LUX. FACETERIA BILATERAL POR ROTACION
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Si todos 1os procedimientos incruentos han fallado, se hace
una evaluacion del deficit neurolégico, canal espinal vy
estabilidad ¢sea, raramente la reduccién abierta es
nesesaria, mientras que se planea el procedimiento quirtrgico
el paciente se debe mantener en traccian.

LUXACION UNILATERAL CERVICAL

Sinonimias
Es llamada también subluxacién rotatoria, luxacién facetaria
unilateral.

Etioloala

Es causada cas) simepre por un mecanismo traumatico que
desencadena una fuerza homolateral indirecta, produciendo la
les10n solo de manera unilateral.

Cuadra Clinico

La cabeca oel paciente se encuentra desviada hacia el lado
sano. la barbilla apunta hacia el hombro opuesto y siempre es
imorescindible descartar dafoc neuroldoico.

Estudios por Imagen

Las radicgrafias pre-reduccidn nos van a mostrar: en la
proveccion postercaanterior, se busca la peérdida de 1la
alin@acidn de la apdfisis espinosas y en la lateral se ve una
rectificacion de la lordosis cervical, imbricacion facetaria,
v en este sitio hay peérdida del paralelismo de las carillas
articulares.

Tratamiento
Frimero se debe intentar la reduccidn por maniobras cerradas
como lo analiza Rorabeck (27).

I-Reduccion Fostural (sin maniobras)

Se da elevacidn a la piecera de la cama, se coloca un doble
colchon (este debe rebasar o sobresalir del marco de 1la
viecera de la cama), se coloca al paciente en deciubito dorsal
transoortdndolo en blogue vy con férula cervical, & si se
carece de eésta, con la cabeza colgando en hiperextensién,
libre sin que gire. El peso de la cabeza reduce la luxacion
lateral mds o menos de & a 24hr, se logra la reduccidn al
notar la posicidn sagital de 1la nariz, y ahora la barbilla
apunta a la linea media. En el control radioclégico posterior
a la reduccidn se corrobora la normalidad de las facetas
luxadas. La inmovilizacion se debe mantener por tres semanas
con la cabeza en hiperextensidn cervical por medic de un
collarin & otro dispositivo especifico.

II-Manipulacidn bajo Analgesia-Sedacion

Este orocedimiento se lleva a cabo cuando el método citado
anteriormente falla.

Frimera Maniobra: Faciente en decubito dorsal con la cabeza
sobresaliendo de la cama; un ayudante aplica contratraccién
en los hombros v el cirujano coloca la mano derecha en el
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occipucio v la izquierda bajo el mentdn y aplica traccidn en
sentido de la deformidad de la cabeza y el cuello durante 3 a
S min,

Segunda Maniobra: Conservando la traccidn se comienza a dar
flexidn al cuello en sentido contrario a la deformidad; se da
rotacion a la cabera y se trata de llevar la barbilla del
paciente a la linea media.

Tercera Maniobra: Continuando con la misma traccidn, se va
dando extensidn al cuello vy luego hiperextension. Se toma
control radioldgico para analizar 1la reduccion, la
congruencia de las articulaciones y i1 se bha reducido se
inmoviliza el cuello en extension.

LUXACIONES CERVICALES BILATERALES BAJO C2
Sinonimias
Esta lesidn es también llamada luxacién cervical simétrica,

luxacidn intervertebral, discociacién de la unidad menisco-
somadtica (Fig. 19).

ANATOMIA DE LA UNIDAD
MENISCOSOMATICA

e

EPIFISANO

A.FIBROSO

Figura 19

Clasificacidn

Las luxaciones de este tipo entran en 1la filogenia de las
lesiones por Flexidn-Distraceidn seadn Allen y Col.(10)
quedando clasificadas como sigue:
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DF S1:

Lesidn concistente en wna falla del complejo ligamentario
posterior que permite la luxacien facetaria en flexidn con
aran divergencia de la apdfisis espinosa a nivel de la lesidn
v coen frecuencia hay lesion o&sea del borde vertebral
anterosuperior que dd un contorno redondeado a la vértebra.
Es mads rara la presencia de falla compresiva del contorno
vertebral inferior del segmento movil.

DF 82:

Hay lwtacion facetaria unilateral (faceta blooueada, trabada)
la falla livcamentaria puede no ser evidenciada en las
radiografias iniciales, pues el rangom lesivo va desde una
falla parcial suficientemente solo para permitir el
desplazamiento anormal y en casos mads rares, hasta la falla
completa de ambos complejos ligamentarios. L.a subluxacién
facetaria bilateral implica severo dafio ligamentariac.

Se puede ver la listesis rotatoria en el segmento movil
lesionado por el ensanchamiento de la articulacidn vertebral
en el lado de la luxacidn vy con desviaciodn del vértice de la
apdfisis espinosa hacia el lado de 1a luxacién.

DF 82t

Hav luxacian facetaria bilateral con desplazamiento ventral
del cuerpo vertebral hasta del 50%. La superficie posterior
de la apofisis articular superior se sitda estrechamente
contra la cara ventral de la apéfisis articular inferior.
Esto oueéde comprimir el borde anterosuperior de la vértebra
inferior v darle una forma contorneada.

LF S4:
Hay desplazamiento total ventral, del cuerpo vertebral, dando
el ascecto de una "vértebra flotante"".

Las 1iniciales DF de ésta clasificacion mecanfstica de las
luxacidnes de la columna cervical baja provienen de las
siglas en inglés del mecanismo praoductor ( Flexidn-—
distraceci1dn), referido por Allen.

Cuadro Clinico

La cabeza del paciente se encuentra en anteposicion vy
aorensidn, con la barbilla en la linea media vy dorsalmente
existe mavor prominencia de la apofisis espinosa de la
vértebra subyacente a la luxacidn y es obligado explorar
déficit neuroldgico.

Estudios por Imaogen

En las provecciones simples anteroposterior y lateral se va a
apreciar rectificacidn o inversidn de ia lordosis cervical,
encimamiento de las facetas articulares inferiores de la
vertebra superior (luxada), que se colocan frente a las
facetas articulares superiores de la vértebra inferior ( no
luxadas . Ademds desoclazamiento ventral de la veértebra
superior, estrechamiento del espacio intersomdtico y se deben
buscar pequefas fracturas marginales coexistentes.
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Tratamiento

Conservador:

Se debe hacer reduccidn por traccidn esquelética, la cual se
debe cuidar principalmente la linea de traccidn (vector
resultante), que se dirija hacia arriba y atras, "en linea
con las vértebras situadas sobre el nivel de la luxacién".

Se inicia con 15 lbs de peso (7.5Kq) y se puede ir aumentando
hasta 40 1bs, disponiendo de control radioldgico cada 15 a 30
min. de la manera siguientes

-8i a los 30 min. de traccidn se observa destrabamiento,
parcial se agregan S lbs mas.

-A los 90 min.si no hay reduccidn, se agregan de 3 a S lbs
mds (en este momento 20 1bs en total).

-§i la imagen, después de 2 hrs., nos muestra que se logrd la
reduccidn completa, se procede a cambiar la inclinacidn de la
traccidn, bajando la altura de' 1a polea y dando extensién al
cuello v se disminuye el peso de la traccidn hasta 8 lbs,
tomando en cuenta que éste se debe disminuir solamente cuando
se observa una reduccién total.

-Si adn no se legra la reduccidn, se agrega mas peso y se
puede continuar la técnica por 24 a 4B hrs. mlds.

El control radioldgico post-reduccidn muestra la restauracién
de 1a lordosis cervical, relacidn normal de las facetas
articulares, desaparicidn de 1la anterolistesis somdtica vy
paralelismo facetario bilateral. Posteriormente se inmovi-
liza con un yeso tipo Minerva.

Quirdrgico:

Fosteriormente de la reduccion cerrada por maniobras cOmo se
describe anteriormente y después de la inmovilizacidn si
existe inestabilidad se debe hacer artrodesis del segmento
afectado.

LUXACIONES CERVICALES DISTALES EN NIROS

Las luxaciones de la columna cervical en nifos, son lesiones
graves y potencialmente devastadoras vy su frecuencia va en
ascenso en el deporte de aficionados y en el nd controlado.
Esto ademids del manejo inadecuado en el lugar de los hechos,
htlasta su llegada a un hospital idaneo.

Biomecanica

La rotacidn juega un papel importante en la produccidn de la
lesidn segun Roaf citado por McCoy (25), también seRala al
mecanismo de flexidn mientras permenece estadtico el tronco.

Cuadro Clinico

El sujeto se encuentra bradipneico por dos razones: por gran
esfuerzo fisico Y por la gardlisis de los mAscules
intercostales que ocasionan respuesta diafragmatica. La
disnea se puede malinterpretar con obstruccidn de las vias
respiratorias por personal inexperto y pueden darle "posicidn
de recobro" ( flexidn vy rotacidn lateral del cuello )

«29-



maniobra gue puede ocasionar una seccidn medular, reiterando
gque queda contraindicada la flexidn vy rotacidn de la columna
cervical.

Estudios por Imaaen

Existen fallas en el diagndstico radioldaico de las lesiones
del cuello en nifos por las caracteristicas especiales del
esauesleto en esta edad: variaciones epifisiarias,
arquitectura vertebral particular, osificacidn incompleta, e
hipermovilidad de la columna cervical, aunado a la capacidad
limitada de un ni%io para colaborar en la obtencian de un

estudioc adecuado, par 1lo que Cattel vy Filtzer (i14)
encontraron las siguientes variaciones normales:

1-El desplazamiento ventral de CZ2 sobre C3, semeja una
verdadera subluxacidn y se puede observar en nifos de 1 a 7
afos de edad. Un fenomeno similar, aunque menos frecuente se
observa entre CZ y C4. La mavilidad de 4mm entre C2 y C3

correlaciona la anterior observaciodn.

2-El deslizamiento del Atlas sobre la odontoides en el
movimiento de extension del cuello (radiografia en extensién)
suoestiva de falla ligamentaria se observa en nifos
normalmente entre 1 y 7 afos (Fig.8).

3~Laz enifisis basilar y apical de la apofisis odontoides se
puede interpretar erroéneamente camo fracturas no desplazadas
en nifos entre 1 y 11 afos.

4~La ausencia de lordosis cervical en proyecciones ventrales,
la configuracion lineal en las placas dinamicas en flexidn y
la angulacidn aguda en una unidad menisco-somdtica (Fig.
19!, pueae simular wuna lesidn grave. Se observa con escasa
frecuencia entre | y 16 afos de edad.

S-En 1la adolescencia la presencia de un solo centra
secundario de osificacidn de la apdfisis espinosa puede
semejar una avulsioén.

Tratamiento

La reduccidn por maniaobras externas, traccidn esquelética y
contratraccidn por tres personas: brazos y piernas. El
cirujano aplica presidn cenital sobre la apafisis espinosa vy
se levanta el tronco. &5i la reduccidn se logra se escucha el
chasguido caracteristico. E1 Método de Evans descrito en
1761 . no tuvo éxito , seadn lo describe McCoy (25).

LUXACION FACETARIA LUMBOSACRA

Caracteristicas

Es una lesidn rara, ya que en la literatura inglesa solamente
hay cinco easos reportados de luxagion facetaria unilateral
sin fractura de la columna lumbosacra. La integridad del
arco posterior y en particular de las facetas, contribuye
amantener la estabilidad raguidea particularmente después de
la reduccion de 1la luxkacidn facetaria donde existe amplio
dafo ligamentario.
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Patomecanica

Los dos vectores de carga son:t hiperflexidn y rotacidn,
actuando sobre la pélvis fija, la poca frecuencia de éste
tipo de lesién se atribuye a la orientacidn sagital de las
tacetas v a las fuertes estructuras ligamentarias regionales.
Otro mecanismo es la flexorotacien de un elemento, combinado
con la rotacion de otro de 1los elementos (por ejemplo
fijacién de la pélvis en una silla de montar con rotacidon del
tronco del cuerpo). Ademds se demostrd que las cargas
exclusivas en flexidn & extensidn, no producen las rupturas
ligamentarias, primero fracturan el cuerpo vertebral o el
arco posterior. fFero el vector rotacional adicionado a la
flexién o extensidn, rompen los ligamentos vy producen 1la
lukacidn facetaria sin que obligadamente haya fractura.

Cuadro Clinico

Existe hiperestesia lumbosacra y laceracidn perineal, puede
o nd estar afectado el estado de la conciencia vy siempre se
debe hacer una buena exploracidn para descartar dafo
neurolégico a éste nivel.

Estudios por Imacen

Se aprecia luxacidn facetaria, aumento de 1la distancia
interespinaosa, cifosis lumbosacra localizada y debemos buscar
coexistencia de fractura de la apdfisis transversa.

Las imdgenes de Tomograflia Axial Computada hace mas completa
la evaluacidn del dafo.

Tratamiento

Se debe de tener cuidado con al sentir la facilidad para
conseguir la reduccidn lo cual indica que huba una lesidn
severa (disco intervertebral, lesion de ligamentos
posteriores) ¢ bhien una lesidn inestable (adn dentro del
corset).

El Método de Zoltan sefalado por Kramer (133) consiste en la
inmovilizacion con yeso sin  tratar de efectuar su reduccidn,
oue so0lo estd indicada en las luxaciones unilaterales sin
lesidn neuroldgica.

En el tratamiento quirdrgico se hace excisidn de la faceta,
reduccidn con fijacidn interna mas artrodesis.
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LUAACION ESTERNQCLAVICULAR

Las lesiones de la caosula v+ los ligamentos de 1la
articulacidn  esternoclavicular . son poco  frecuentes y en
consecuencla., a mernudo no son diagnosticadas. La

articulacidn esternoclavicular tiene una precaria estabilidad
6sea debicdo a que la mitad del extremo articular de 1la
clavicula se articula con el manubrico esternal, pero los
ligamentos esternoclaviculares ofrecen un fuerte soporte
compensador .,

Anatomia Fisioloaica

La articulacion esternoctavicular es una artrodia, con un
disco aintra-articular que ayuda a sar congruentes las
superficies articulares y los ligamentos esternaoclaviculares
anterior v posterior, que son enarosamientos capsulares,

El ligamento interclavicular une al extremo superomedial de
ambas claviculas al estrendn, reforzando la capsula, ademas
de los ligamentos costoclaviculares, que se opanen a la
tensi1é6n del musculo esternocleidomastoideo.

Las epifisis se fusionan con sus metdfisis entre los 20 y 25
afos de edad. mentras las fisis estan abiertas los
ligamentos e 1nsertan en las epifisis, El ligamento
caostoclavicular: es extra-articular v se fijda en la metafisis
clavicular v la primera costilla: antes del cierre fisiario
se 1nserta en el periostio vy este ligamento ayuda a
restrinair los movimientos del murnon del hombro en los arcos
ce movilidad extremos de elevacion, antepulsién vy retraccion
v s2 relaja durante la depresién del hombro {(desenso), y este
a su ver esta restringido por la primera costilla (bloqueo
mecanico). La primera costilla es el puntal que ocaciona que
el stremo  clavicular medial, haga palanca superiormente
tensando los ligamentos esternoclaviculares.

Etioleoaia

Un trauma directo ¢ indirecto, produce toda sobrecarga que
empue al hombro hacia atras vy ahajo, v pivaotea al extremo
medial de la clavicula sobre la costilla rompiende los
ligamentos esternoclaviculares vy desplaza al extremo medial
hacia adelante y arriba.

En la variedad age luzacidn dorsal & retroesternal, la carga
forza al hombro hacia arriba y adelante, proyectande el
extremo medial de la clavicula hacia abajo y atras.

Biomecanica

Traumatismo Directo:

Una sobrecarga antercocosterior en el tercio distal de la
clavicula, si1 es de moderada energia tensa y rompe los
ligamentos esternoclaviculares, pero el ligamento
costoclavicular estd intacto vy evita 1la luwacidn, y una
sobrecarga mayor raompe este dltimo ligamento, permitiendo la
luxacion posterior.
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Traumatismo Indirecto (Fig. 20 y 21)3

Es producido por una carga postercanterior que incide en la
superficie posterolateral del hombro, ocasionando la
antepulsibdn forzada , mientras el muién es deprimido por otra
carqa de tensiédn sumultanea en el eje del brazo {(centrifuga)
por e£llo no se debe olvidar durante la maniochras de reduccion
que se debe corregir primero el desplazamiento medial antes
que el posterior. Selesnick (31) menciona que el mecanismo
mas comin es la caida sobre el muion del hombro vy el 30% de
las luxaciones de variedad retroesternal son producidas por
un traumatismo directo (accidente en moto, futbel).

MECANISNO INDIRECTO EN LA LUX. §8 TERND CLAVICULAR

Figura 20

EL EXTREMO ESTERNAL DE CLAVICULA ES PROYECTADO
DORSALMENTE .

Clasificaciones

Exsiten varias clasificaciones de ésta lesion, entre ellas la
anatémica con distintas variedades: ventral, craneal, dorsal
(posterior, posteromedial & retroesternal) y lateral. Las
luxaciones anterosuperiores (Fig. 21)  son las mas
frecuentes, también puede existir luxacion bilateral o
asociarse a fractura de la clavicula contraleteral, sequn es
referido por Post (30).

Clasificacien de Sanders:

I: Esguince sin inestabilidad
I11: Subluxacién persistente
ITI: Luxaciodon total

Clasificaci on de Allman

Grado I: Esguince leve del ligamento esternaclavicular , que
clinicamente se traduce por escaso dolor.

Grado II: Lesidon del ligamento esternoclavicular, sin lesién
del costoclavicular, solo presenta moderado defecto cosmético
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Figura 21

MECAMISNO INDIRECTO EN LA LUX.E~CLAVICULAR ANTERQSUP.

OEIHOYT WA , MOINFICADO

EXT/ABD

MECANISMO INDINECTO EM LA LUX, E-CLAVICULAR ANTEROINF.
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Grado 111: Ruptura completa del ligamento esternoclavicular y
costoclavicular, encontrando aqui inestabilidad ventral @&
dorsal .

Cuadro Clinico

Existe siempre el antecedente traumatico, el lesionado.
refiere dolor que se exacerba con los movimientos del brazo.
Dependiendo del patrdn de lesion del hombro, se puede agregar
disnea, disfagia y cianosis.

A la euploracidn fisica se aprecia depresidn de la regidn
afectada, que luego desaparece por el edema local, & bien
resalta el extremo medial de la clavicula. Se debe descartar
neumotorax y como regla es una lesidn que debe sospecharse en
todo gpelitraumatizade. La variedad retroesternal, es una
lesidn relativamente rara y de dificil diagnbstico, gue debe
ser precdz pues el exito de la reduccibn cerrada es en las
primeras 48 hrs de evolucidn.

Estudios por Imagen

Las radiografias convencionales son dificiles de iterpretar vy
solo la tomografia axial computada es definitiva. Las
lesiones fisiarias Tipo 1 Salter y Harris, detectadas se
manejan como una verdadera luxacidn estrenoclavieular, sobre
tado en pacientes de 1B a 23 afos, despues de esta edad
aumenta la luxacion esternoclavicular variedad posterior.

Tratamiento

Con el paciente sentado se aplica retraoposicien a ambos
hombros y se aplica un vendaje en 8 can 12 a 15 vueltas con
una venda de S5cm de ancho, procurando almohadillar bien las
axilas, mientras fragua el yeso se aplica presion en el
extremo clavicular, recomendando al paciente realice sus
actividades con el brazo abducido, se deja la inmovilizacion
por 6 semanas revisandola periodicamente.

Tratamiento Alternativo: tranasficcion con dos clavilios
acodados & bien traccidn lateral con elevacidn de los pies de
la cama a una altura de 4 a & pulgadas y se cuelgan 10 lbs de
peso (4.5Ka), estando el brazo lesionado en abduccidn de 90 a
120 grados. Raramente hay lesidn de los organos del opeérculo
toraxico y si la luxacidn posterior permanece el paciente
padra tener hormigueos, cianosis distal de 1los dedos,
compresidn de la vena subclavia y cierto grado de disfagia.

Tecnica de Buckerfield (29): Bajo anestesia general se coloca

un bulto en la regidn interescapulovertebral, como
prerrequisito ( Fig. 22 ), elle eleva los hombros,
posibilitando la retropulsibn, esta posicion jala

lateralmente a la clavicula Y restaura la distancia
esternoclavicular normal y esto hace que el extremo medial de
la clavicula, se lleve adelante del manubrioc del esterndn.
La traccidn ejercida en el braze indirectamente permite al
mufon del hombro Jjalar mds lateralmente la clavicula. Se
puede presentar dificultad al dar tensidn al brazo abducida,
por lo gue es mejor colocar el brazo al lado del torax para
relajar el misculo pectoral mayor, si aun hubiese dificultad,
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se puede tomar percutaneamente la clavicula y Jjalarla casi
totalmente hasta €u posicion. Se verifica radioldgicamente
la reduccion v se inmoviliza con aparato de yeso en 8.

Figurs 22
LUXACION ESTERNDO CLAVICUL AR

_,J a.Y.lzo"U.lsl ON

B: TRACCION CAUDAL
C-D: EL. EXTRENO MEDIAL SE JALA ANTEROLATERALMENTE

Metodo de Stein: Se aplica traccién cutanea lateral con 4.5
Kg con el brazo abducido, durante 30 min. para hacer la
reduccian.

Método de Heinig: Retraccion forzada de los hombros contra
resisitencia de un rollo en la regién interescapulovertebral.
Hay casos de reduccidn espontanea. La reduccioén abierta de
una luxacion cerrada inestable no es justificable y la
luxzacion inveterada sintomdtica se trata mediante la excision
de 1lcm medial de la clavicula.
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LUXACION ACROMIOCLAVICULAR

Es una de las luxaciones mas frecuentes, se dice del 4 a 8%,
son mas comunes en adultos javenes vy de las diferentes
variedades existentes la subcoracoidea es muy rara.

Anatomia y Fisiologia

Uno de los ligamentos mas importantes es el acromioclavicular
superior, que etrelaza sus fibres con la aponeurosis del
trapecio y el deltoides, es mas fuerte que su similar
inferior vy la existencia de menisco no es constante, y cuando
existe divide en dos Areas la cavidad articular, lo refiere
Fakuda (33). El otro ligamento vigoroso es el
coracoclavicular, anatdbmicamente vecino, pero funcionalmente
en intima relacidn, que estd formade por dos fasciculos:
conoide vy trapezoide. El ligamento trapezoide es ancho,
arueso y de +$orma cuadrilitera, se inserta en la superficie
superior de la apdfisis coracoides y llega a la cara inferior
de 1la clavicula, detras del tendon del pectoral menor,
lateral a ligamento conoide. Este ultimo es una densa handa
conica de base superior, que se fijaen la tubercsidad
coracoidea y en la cara inferior de 1la clavicula, medial al
ligamenta trapezoide y la distancia recorrida entre 1la
coracoides y la clavicula es de 1.3cm.

Los ligamentos conoide y trapezoide permiten 1los siguientes
movimentos:

-Deslizamiento del extremo lateral de la clavicula en
relacién al acromion.

-Rotacion de la escapula en relacioén a la clavicula
particularmente durante la abduccién del brazo.

-Esta articulacidn posibilita que la escapula cambie su
posicion conforme se mueve en el plano escapulo toracico.
Urist serala en sus experimentos que la luxacioen
acromioclavicular ocurre sin ruptura de 1los ligamentos
coracoclaviculares: pero é&stos si ce rompen en la verdadera
luxacién vertical, mencionado por Post (38).

fatologia

Primero existe un esquince que produce inestabilidad de la
articulacion, posteriormente ruptura de los ligamentos
coracoclaviculares y de la aponeurosis del trapecio vy
deltoides. En la variedad subcoracoidea, ademds de los
ligamentos que habitulamente se rompen, se agrega avulsidn
parcial del deltoides vy del extremo lateral de la clavicula
bajo los tendones de la porcidn corta del biceps,
coracobraquial y pectoral menor.

Etiologia

La mas comin el el traumatismo directo, por caidas sobre el
hombro donde el vector de fuerza mayor deprime siubitamente el
hombro, estando el bra:zo en ligera rotacieén medial vy
abduccion. Inicialmente la escadpula descendida en forma
raoida y jala a la clavicula con  sus ligamentos
coracoclaviculares con mayor fuerza y la porcion medial de la
clavicula choca con la primera costilla gue resiste y forma
un  fulcro que concentra las fuerzas en la articulacion
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acromioclavicular y los ligamentos coracoclaviculares.
Existen varios tipos de luxaciodn, los mas comunes son el
supra-acromial (6 de Galeno), infra-acromial y subcoracoidea
referida por Gerber (34) sefalando como mecanismo de esta
ultima la abduccidon forzada, mas rotacidn lateral del brazo
que es usual en el politraumatizado.

Tambieén traumatismos indirectos como por ejemplo caidas sobre
el codo, trasmite el vector de fuerza sobre la articulacidn
acromioclavicular y forza a 1a cabeza humeral contra la cara
inferior acromial, su frecuencia es menor al 5% mientras que
los traumatismos directos es del 70%

Clasificaciones

La clasificacidn mas usada es la de Allman:

Grado 1: Esguince sin inestabilidad articular

Brado 1I: Subluxacidén , sin ruptura de ligamentos coraco-
claviculares.

Grado I11: Luxacién total, con ruptura de los ligamentos
acromio y coracaclaviculares. (Fig. 23 ).

‘ Figura 23
L

‘ .
* T
3

TIPO IT

ALLMAN FL.JBJS,6 49-A,1967. 774

TiPO IIX
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Tossy hace otra clasificacién en tres etapas:

Etapa 1I:

Existe ruptura de ligamentos acromioclaviculares, manifestado
por dolor a la movilidad, hiperestesia y edema local.

Etapa II:

Hay ruptura del ligamento acromioclavicular mas elongacion
del ligamento conoide y trapezoide, el signo de la tecla es
dudoso.

Etapa I1I:

Hay ruptura total del ligamento acromioclavicular vy coraco-
clavicular, existe el signo de la tecla y la deformidad es
evidente.

Fatologia

Primero existe un esguince que produce inestabilidad de la
articulacion, después ruptura de los ligamentes ceraco-
claviculares y d& la aponeurosis del trapecic vy deltoides.
En la variedad subcoracoidea, ademds de los ligamentos
habituales se agrega la avulsién parcial del deltoides y del
extremo lateral de 1la clavicula, bajo los tendones de la
porcién corta del biceps, coracobraquial y pectoral menor,
segun Fakuda (33).

Cuadro Clinico

El paciente sefala el sitio del dolor, en el que su severidad
se correlaciona al grado del daio anatémico, existe ademas
impotencia funcional de ese hombro.

A la exploracién Fisica hay edema, abrasien de la piel,
deformidad de la regién, equimosis, hiperestesia local y aun
en la regién infraclavicular. La deformidad se hace mas
evidente cuando se pide al paciente que mueva los dos hombros
hacia adelante, ¢ se tensionan los brazos centrifugamente.
Hay un defecto esteético por la mayor prominencia del extremo
clavicular, en 1la variedad subcoracoidea este extremo no se
palpa, en algunos reportes de Gerber (34) y no se refiere
lesion del extremo clavicular concomitante.

Los movimientos activos estan limitados por dolor, 1la
elevacion activa en laos planos frontal y parasagital
despierta dolor en el ultimo tercio del arco de movimiento y
por lo general no llega a rebasar los 140 grados, 1la
explicaciadn de porque no hay dolor durante los primeros 90
arados de abduccién es debido a que la articulacisn
glenchumeral lo realiza mientras que la escdpula esta fija;
mas alld de 90 grados la escapula inicia su basculacién y el
paciente presenta dolor. Brogsol citado por Taft (40)
advierte esta caracteristica para diferenciarlas de las
lesiones de la articulacién glenohumeral. Si también existe
lesidn de las fibras del trapecio, la flexidn lateral de la
cabeza hacia el lado opuesto de la luxacion, causa dolor.

Estudios por Imagen

LLa proyecc:i:on radografica gue nos va a permitir corroborar el
diagnéstico es wna proyeccién anteroposterior bajo carga
comparativa de los hombros, con un peso de 7Kg (Fig. 24),
donde se va apreciar lo siguiente:
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~Acromion-ligeramente abajo dela calvicula
~Interlinea acromioclavicular ligeramente ensanchada

Figura 24

Schwarz (39) sefala que la luxacion subcoracoidea no se
reconoce facilmente en las prayecciones normales y Bernard
{322 describe que no es frecuente 1la luxacidn acromio-
clavicular asociada a fractura de 1la apofisis coracoides,
pera obliga al clinico a sospechar ésta ultima cuando 1la
lesion ogurre en las primeras tres decadas de la vida,

Una proyeccibn axilar (Fig. 25) & una tomografia axial
computada pueden evidenciar una fractura asociada y mas aun
comprendida en una fisis no cerrada aun (en la apbdfisis
coracoides se describe entre cinco centros de osificacion) y
otro factor para la fractura es que antes del cierre
fisiario, los ligamentos coracoclaviculares son mas fuertes
en caso de pacientes jovenes.

La Proveccion de Alexander (Fig. 26), dA una vista lateral
de la articulacidn acromioclavicular, es nesesaria para
descartar una luxacién posterior de la clavicula. Ante la
sospecha, se solicitard una proyeccién axilar lateral y para
fines confirmatorios una TAC.
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Fieure 25

TEC. PARA DESCARTAR FIN. OE LA APOF.
CORACOIDES

Figura 26

PROY BE ALERANMER

-41-



Tratamiento

i.~Conservador:

Inmovilizacidén con Vendaje de Stimpson modificado, se coloca
un fragmento de fieltro en el extremo lateral de la clavicula
y otro en el olécranon, ademas de un apdsito en la region
axilar. Se reduce la luxacidn, descendiendo el extremo
distal clavicular vy elevando el brazaoa se fija con tela
adhesiva ancha (3 pulgadas) y 4 pieg de largo en forma de "O"
y se mantiene la muieca con un soporte puio-cuello.

La reduccion es facil, pero la contencian es dificil, por lo
que se recomienda revisar y reforzar el aparato cada 4 a §
dias vy se deja el aparato por un mes, sequido de
rehabilitacion.

2.~Quirargico:

Existen diferentes teécnicas quirugicas para la reduccidn de
la luxacidn, y estdn indicadas cuando es un grado maximo con
lesion de los ligamentos acromioclaviculares y coraco-
claviculares. Phemister recomienda reseccitn del menisco,
colocacién de alambres roscados de Kirshner de 2mm
transarticulares vy reparacitn de ligamentos, otros autores
manejan osteositesis primaria con tornillo coracoclavicular o
como Dewar transposicién de frgamento de coracoides a la
clavieula y fijacion con tornillo.

El tratamiento ideal para la luxacidn acromioclavicular,
hasta 1la fecha permanece en controversia conservador vs.
quirdrgico, y la decisidn de un método se basa en un dogma de
ensefanza & experiencia personal. Se han enlistado S0
teécnicas de manejo incruento y 30 teécnicas quirdargicas lo gue
nos hace inferir el estado actual del tratamiento y el
resultado de las mismas, ideando variaciones de la misma
técnica en ocaciones para mejoria del resultado final.

Larsen (36) en 1986 hizo un estudio commparativo entre el
tratamiento conservador y quirdrgico, encontrando que el
resultado funcional en ambos grupes de pacientes , no
difiere, pero el tratamiento conservador lleva mas rapida
rehabilitacidn y regreso a la actividad normal de la persona.
Se indica el tratamiento conservador en pacientes mayores de
46 anos, la desventaja de ¢ste es que no garantiza el alivio
del dolor. Una de las ventajas del tratamiento quirurgico,
es la supuesta restitucidn de las estructuras anatémicas,
pero si la operacidn no alivia el deolor, se indica 1la
excisitn del extremo clavicular distal y concluye que el
tratamiento quirirgico estd indicado en 1los casos que‘hay
gran prominencia de la clavicula y cuando el trabajo que
desarrolla el paciente, exige mads de 90 grados de flexo-
abduccidn, por ejemplo en trabajos pesados.

También se puede dar el caso en una paciente femenina, que
urge el tratamiento estético, vale preguntar sobre la
preferencia de una deformidad contra una cicatriz, en la
region del hombro y quizd 1a posibilidad de mas de una
ciruaia.
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Complicaciones

Por meétodos incruentos se describe deformidad, artrosis
postraumatica, subluxaciones residuales ( asintomaticas vy
sintomaticas ), calcificaciones de 1las partes blandas,
problemas cutaneos locales (escaras de presién por el
vendaje), sequimiento reiterativo, problemas de higiene vy
osificacion del ligamento coracoideo.

Por meétodaos cruentos esta la cicatriz hipertofica, en
ocaciones mas de una cirugia, infeccidan, artrosis
postraumatica, calcificaciones de partes blandas, migracioén
del material de sintesis usado ( lateral o medial ),
aflojamiento de tornillos, fatiga del material, reducciodn ¢
fijacidn inadecuada, fractura vyatropatogénica, deformidad
residual, complicaciones anesteésicas, osificacion de
ligamentos coracoclaviculares.

En su estudio Taft (40) menciona el S27% de complicaciones con
el tratamiento conservador y 100% con tratamiento qururgico.
Es de sefalar que no hay correlacion entre los datos clinicos
¥y la reduccion anatomica, la secuela del tratamiento se trata
con reseccidn del extremo distal de la clavicula y es
frecuente la pérdida de la reduccion tardia, aun despues del
tratamiento quirirgico como ruptura del implante, migracion,
falla de la fijacion, erosidn del hueso, irritaciasn cutanea,
e intolerancia del implante.

LUXACION PANCLAVICULAR

Es la luxacion de ambos extremos de 1la clavicula
simultaneamente y es una lesion producida por accidentes
mayores y en algunos casos por caidas menores. Es una lesioan
rara que fué¢ descrita por primera vez por Parral en 1831, a
consecuencia de accidentes en autopistas, caidas de altura &
por un traumatismo por un objeto pesado sabre el hombro.

Sinonimias
Es llamada también Luxacidn Panclavicular (Gearen), Cavicula
Flotante Fostraumatica (Jain), Luxacien Completa de 1a°
Clavicula (Beckman), Luxacidn Clavicular Bipolar (Cook),
Luxacidon Doble de 1la Clavicula, Luxacibdn Panarticular de
Clavicula.

Etiologia

Ya fué mencionado que este cuadro lo producen mecanismos de
alta energia, en politraumatizados & bien en traumas menores
como traumatismos directos sobre el hombro, como por ejemplo
al caer de una bicicleta.

Biomecanica

Una sobrecarga farza ventralmente el polo clavicular medial,
rompiendo los ligamentos acromioclaviculares, permitiendo la
luxacidn posterior del polo lateral de la clavicula en el
plano horizontal. A veces una abrasidn cutanea se localiza
en la zona de la espina del oméplato, ya que el impacto
inicial en este sitio es el punto preciso que no requiere de
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gran fuerza para hacer la luxacidn acromioclavicular, una vez
presentada esta, la fuerza continua llevando a la clavicula
medial y ventralmente ocacionando la luxaciéon esterno~-
clavicular.

Anatomia Patolodgica

Por lo general la luxacidn estrenoclavicular es anterior y la
acromioclavicular es posterior sequn Sanders (44). Debido a
que se conservan loas ligamentos coracoclaviculares vy
cleidoesternales, Cook (41) las llama luxaciones bipolares.
Y se aplica el teérmino panclavicular a la luxacidn bipolar en
donde el espacio coracoclavicular estd aumentado, traducido
por ruptura de los ligamentos conoide y trapezoide.

Cuadro Clinico

El lesionado acusa dolor, edema de ambas articulaciones
claviculares y movilidad glabal de la clavicula,
practicamenté se encuentra "flotando".

Estudios por Imagen

En una proyeccion simple anteroposterior del hombro se
aprecia luxacion de ambos extremos de la claviculay el
extremo lateral con luxacidn posterior e inferior en relacidn
al acromion vy el extremo medial con luxacion variedad
anterior.

Tratamiento

Inicialmente debe ser conservador mediante cabestrillo
durante dos semanas, luego iniciar 1la reabilitaciodn. Es
dificil obtener 1a contencion de las luxaciones reducidas,
pero se enfatirzan buenos resultados y sin cicatriz segun
Cook (41).

El tratamiento quirurgico efectuado por Beckman, referido por
Jain (42) es complicado y no siempre favorable, la reduccién
es dificil de mantener a pesar del yeso y en el antiano, el
tratamiento debe ser conservador.

La desicién terapéutica se basa en la edad del paciente, el
tipo de actividad, e inestabilidad de la lesidn, asi en
jbvenes activos y vigorosos, obreros adultos el tratamiento
que se debe ofrecer es el quirurgico. .

S5i predominan los sintomas en la articulacidén acromio-
clavicular, se indica la reseccién del extremo distal de la
clavicula vy la transferencia de la insercién acromial del
ligamento coracoacramial a la clavicula y colocacidn de un
tornillo coracoclavicular temporalmente.

El tratamiento es dificil vy los resultados no  muy
funcionales.
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LUXACION ESCAPULOTORACICA

Caracteristicas

Es una manifestacion del desplazamiento lateral de la
escidpula asociado a 1luxacién acromioclavicular segun Oreck
(46), en la que hay disrrupcion total de la articulaciodn
escapulotoracica, sin secién ¢ desplazamiento parcial de las
partes blandas, asociado a ella hay lesiones del plexo
braguial, vasos subclavios y a veces multiples +fracturas,
abiertas & cerradas de la extremidad superior ipsilateral y
en el politraumatizado, esta lesién no suele detectarse, con
fatales consecuencias.

Singnimias

£s 1lamada tambiénm Luxacién de la Escapula (De Palma),
Disociacion Escapulotoracica (Ebraheim), Desplazamiento
Lateral de la Escdpula (Oreck).

Biomecanica

Un ejemplo frecuente del mecanismo de eésta lesidn es en
motociclistas que se sujetan a otro vehiculo mientras su
cuerpo se proyecta aplastandose tambieén hay reportes de casos
en ruedas de molinos, electricidad, proyectiles, etc.

Anatomia Patoleégica

Existe desgarro parcial del deltoides, pectoral menor,
romboides, trapecio, dorsal largo. También puede haber daio
vascular a nivel de la arteria subclavia, avulsidn del plexo
braquial, quedando la piel integra (amputacién traumatica del
miembro toracico con tegumentos integros), acaso solo
equimosis del muion del brazo. También puede haber luxacion
glenchumeral asociada, fractura de la escapula, luxacién
acromioclavicular y otras lesiones del antebrazo, como
reporta Ebraheim (45).

Cuadro Clinico

Es una lesidon cerrada que pone en peligro la vida, por las
lesiones vasculares y se debe tener en cuenta en el
politraumatizado que estd en choque hipovolémico, no atribuir
la falta de pulso a lesiones del brazo 6 antebrazo y olvidar
las lesiones de subclavias. En este tipo de pacientes
politraumatizados, no olvidar medir las distancias
comparativamente del borde espinal de la escapula y la
columna vertebral y un clinico suspicaz debe solicitar una
arteriografia.

Existen tres grados de lesidn: luxacisn escapulotoracica
blogueada, disociacion escapulotoracica Yy luxacion
intratoracica, como sefala Ward (47).

Estudios por Imagen

En 1la proyeccion anteroposterior & posterocanterior la
escapula estd desplazada lateralmente y ligeramente rotada,
también se puede observar un hemotorax & lesion abdominal
concomi tante en las proyecciones especificas.

En una arteriografia se puede apreciar cuando la hay, una
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amputacién de la arteria subclavia.

En la radiografia la escapula de! lado lesionado, se ve con
desplazamiento lateral, que se puede cuantificar con 1la
medicion comparativa del borde espinal a la linea media, para
lo cual se solicitan proyecciones radiolégicas AP & PA del
torax no rotadas para realizar ésta medicion.

‘También puede estar el angulo inferior de la escapula
enclavado entre dos arcos costales & estar asociada a
luxacion acromioclavicular.

Diagnostico

La luxacién escapulotoracica severa se debe distinguir de la
simple luxacion blogueada del angulo inferior, que cursa sin
las lesiones devastadoras de la luxacién completa.

El diagndstico siempre debe ser llevado en mente en cualquier
paciente que presenta un trauma masivo de la extremidad
superior con déficit neurolégico vy cuyas radiografias
demuestren desplazamiento lateral de la escapula, luxacién
acromioclavicular & ambas.

Tratamiento

Se coloca al paciente en decubito ventral y un ayudante
aplica tension en el brazo hiperabducido, el cirujanoc toma el
borde axilar de la escdpula y lo gira hacia adelante y empuja
la escapula en sentido dorsomedial.

El control radiolégico post-reduccidn, con 1la escapula en
posicién normal y se inmoviliza con un velpeau elastico,
ajustandolo intermitentemente, se deja 15 dias y se indica
posteriormente rehabilitacidn progresiva.

En la disociacion total se anlican primeramente maniobras de
resucitacidn y estabilizacion del estado general del paciente
y se recurre a la amputacidn primaria si hay severas
laceraciones newrovasculares. Tambieén se recomienda la
artrodesis glenochumeral, & amputacién sobre el coda, asi comc
la posibilidad de plastia arterial y si a la exploracisén del
plexo braquial se ve que la lesidn es completa se deben fijar
los mudones de los vasos subclavios al nivel adecuado de la
amputacion.

Deben ser basicos la adaptacion de prdtesis en el miembro
amputado v su rehabilitacien.
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LUXACION GLENOHUMERAL

Generalidades

La luxacién glenohumeral siempre se acompafia de severos
dafos a tejidos periarticulares, el desplazamiento cefalico
de la caheza humeral y se asocia en ocaciones a ruptura del
manguito rotador que actda como una glenoides tendinosa (Fig.
2N,

Figura 27

El. MANGITC ROTADOR ACTUA COMO
UNA GLENOIDES TENDINOSA.

Con frecuencia entre otras lesiones se asocia a fractura de
la cabeza humeral, troquiter, ceja glenoidea, cuello humeral,
etc. En cuanto al grupo etario de 17 a 30 afos y en sexo
masculino con una relacion de 5:1, aunque después de los &0
afos de edad, se invierte la relacisn.

El 25% de los casos de la variedad anterior, se asocia a
lesidn del nervio circunflejo, manifestandose por paralisis
deltoidea; también se reportan 1esiones del cordon posterior
del plexo braguial vy del tronco externo, por lo que siempre
hay que explarar el estadoc neurolsgico antes y después de la
reduccion de la luxacidén. También puede haber lesiones

vasculares, como laceracion de los vasos axilares vy
aneurismas arteriovenosos.
En pacientes ancianaos siempre es conveniente explorar

rupturas del manguito rotador, despues de la reduccién y al
mes de eveolucioén; en pacientes alrededor de 40 afios 0 mas se
debe interrogar sobre sintomas del manguito rotador (dolor,
deficit funcional) antes del episodio luxante como refiere
Hawkins (S9). En estos pacientes son mas escasas las
recurrencias y lesiones vasculares.

El 907 de las luxaciones glenohumerales primarias recidivan a
los 2 afos aproximadamente sefala en su estudio Hovelius
(61}, Y es frecuente en estos pacientes una articulacian
glenohumeral con un mecanismo inestable: "una cabeza humeral
grande gque no se aloja en la cavidad glenoidea, es muy mbvil
y con una capsula holgada”, sin embargo existen dos barreras
de estabilidad funcional en esta articulacidn, los musculos
rotadores externos, la protejen contra la luxacibon anterior y
los subescapulares contra la luxacidn posterior, por ultimo
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las estructuras capsuloligamentarias, cuyos principales
refuerzos son en la zona ventral & inferoventral.

LUXACION GLENOHUMERAL ANTERIOR

Costituye el 95Z de todas las luxaciones del hombro vy al
termino de el episodio luxante, la posicién de la cabeza
humeral, va a depender primordialmente del mecanismo de la
lesidn y la magnitud de la fuerza asimilada. Este tipo tiene
distintas variedades: subglenoidea {(paco frecuente),
subcoracoidea (la mas frecuente) y otras mds raras como la
subclavicular v la intratoracica. En cuanto a la etiologia
en {987 Hovelius y Moseley (61) reportan que el 49% se d& en
actividades deportivas, 32/ por caidas sin especificar el
mecanismo, 9% en hechos de transito, reportado soclo en
pacientes jovenes.

Figura 2°
MECAMISMO INOIRECTO DE LA LUXACION @~H ANTERION

' ABD IlO*

ABD J30°
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Mecanismo de Lesioén

Principalmente se debe a caidas con el brazo en abduccian
(Fia, 28), que +orza a la cabeza bumeral contra el area
ventral ¢ ventodistal de la cdpsula articular, la fuerza se
trasmite indirectamente desde la mano extendida y el codo en
extensidn, conforme el codo se hiperextiende, durante la
caida, el humero bascula hacia abajo y adelante, estando la
extremidad en actitud de abduccidn y rotacién lateral. A
mayor grado de hiperabduccién de la cabeza humeral se forza
mas en sentido distal a la parte inferior de la capsula y al
concluir la caida del brazo puede extenderse y en ese momento
la regidn posterolateral de la cabeza toma contacto con el
reborde glencideoc y la posicién final de la cabeza depende de
varjables como la magnitud de 1la fuerza, su  vector
resultante, condicion de las partes blandas periarticulares,
interposicién de ligamentos lesionados.

Anatomia Patolégica

Al producirse la luxacidn, el labrum se desprende hacia
adelante con el periostio y 1la capsula; se despega la zona
frontal del cuello glenoidea, dejando unha area denudada y una
zona débil, ya esto habia sido descrito por Broca y Hartman
en 1890, esta zona de desprendimiento anterior la describid
Bankart en 1923. En el estudio de Ribans (&7} en 1990 este
defecto fué demostrado en todos los pacientes jévenes
(menores de SO aRos), es de sefalar que en este tipo de
pacientes se demostré la capsula ventral redundante y en los
pacientes mayares de SO akos, mas que distensian capsular
hubo rupturas gue cicatrizaron.

El defecto de Hill Sachs (defecto posterclateral de la cabeza
humeral) se detecté en el 82% del grupo de pacientes jovenes,
Rowe en 1943 encontrd tal defecto en el 38% de las luxaciones
traumdticas agudas y que en el anciano las luxaciones
glenchumerales mas bien se asocian a lesiones del manguito
rotador en un 637 de los casos, debido a que estas
estructuras estan deébiles por el desuse y los cambios
degenerativas vy el huamero cuelga de las estructuras
anteriores aun intactas (Fig. 29).

Craig (53) menciona que la luxacién se produce al pasar la
cabeza humeral por la bisagra anterior y le 1llama el
"mecanismo posterior" de las luxaciones anteriores agudas.
Esto las distingue de 1la patologia del labrum ¢ de la
luxacidn de la capsula ventral, caracteristico de las
luxaciones del joven. Dato importante , pues si no se
reconoce la ruptura del manguito rotador, la atencién se
enfoca a planear procedimientos de estabilizacién capsular,
mas que plastia del mango rotador.

La incidencia global de fracturas del troguiter fue del 394
sequn reporta Bayley (49), mientras que Watson y Jones
reportan en 1955 un 30%.

Se ha demostrado experimentalmente que la porcidn del labrum
alcanza su maxima solidez al final de la pubertad v se
conserva durante toda la vida, mientras que la fuerza de los
tendones del manguito mengua con la edad y en relacion al
area seccional. En una luxacisn en el joven, se avulsiona el
mecanismo estabilizante de la articulacion glenchumaeral en su
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zona deébil (la insercién del labrum}, esto explica 1a alta
incidencia de Lesiones de Bankart en este grupa etaric. En
el anciano el punto debil es el mango rotador.

Cuadro Clinico
El brazo se encuentra <ijo en Figura 29
ligera abduccion, el mufon del

hombro esta aplanado, el LUXACION @—H TRAUMATICA

acromion esta prominente, el ASUDA
codo estad en actitud de semi- B €L ANCIANO

flexisn, el antebrazo en
semipronacion, existe también
prominencia anormal de la

porcién subcoracoidea.
Estan presentes el Sigho de

Hamilton. que es posi tivo
cuando la regla toca el
acromion Yy el epicéndilo

humeral y la Prueba de Callaway
cuando la circunferencia acilar
es mavor del lado sano.

Estudios por Imagen
En ninaoun caso se debe basar el

diagnostico en una sola
provecci én anteroposterior,
recordemos que con el brazo en
la posicion anatomica, la

cabeza humeral y su cuello
anatomico estan a 25 grados de
retroversian y wna radiografia
AP no revela la langitud total
del cuellao humeral.

La proyeccibn lateral £L HUMERO CUELGA DE LAS
transtoracica, nos es util para ESTRUCTURAS VENTRALES

ver el tipo de luxacioén, solo INTACTAS

que en personas obesas hay *

dificultad para analizaria.

Ctra proyeccitén de utilidad es la axilar que permite un
mejor diagnostico, pero se han adaptado variantes por 1la
dificultad para la abduccién de hombro por la lesibn, ya Hue
la movilizacién es dolorosa. Las diferentes proyecciones se
deben solicitar, no solo para diagnéstico de la luxacién sino
para descartar lesiones asociadas, también se debe buscar el
surco, & impronta que suele estar presente en el 80 a 90% de
la variedad anterior; este se encuentra en la superficie
dorsolateral de la cabeza humeral cuando se da al brazo
rotacidn medial de 35S0 a 80 grados, tambieén se puede ver una
erosion & fragmentacidn del reborde glenoideo.

Tratamiento

Existen diferentes maniobras para reducir la luxaciones
glenchumerales y antes de iniciar el tratamiento el cirujano
debe valorar cuidadosamente 1a lesion captando los siguientes
detalles:

-Fosicidn precisa de la cabeza humeral determinada clinica y
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radiograficamente.

-La condicidn de la cabeza humeral y se la fosa glennidea; si
hay fracturas asociadas.

-Condiciones congénitas presentes gque pueden influir en el
tratamiento.

-La evoluxidn de la luxacien hasta el momento del diagnbdstico
-5i existe lesion newrovascular asociada.

Como principio general, toda luxacién debe ser reducida
inmediatamente, todo retarde ocaciona dolor vy hace que la
reduccién sea mas dificil por el progresivo espasmo muscular
de defensa. L.as maniobras de reduccién nunca deben emplear
la fuerza, vya que toda fuerza indebida puede ocacionar
yatropatogenia en el hueso, articulacion, vasos, nervios y
una vez lograda la reduccidn se debe explarar al paciente de
nuevo, haciendo enfasis en el aspecto neuravascular.

Maniobra de Hipdcrates

£s una manipbra que ya no se practica en nuestro medio, se
coloca al paciente en decubito dorsal, el cirujano se sienta
a su lado y se aplica el talén a la axila del paciente,
enseguida se da tensidn axial centrifuga en el brazo en
extensi dn y abduccidén de 43 grados. Ahora se pasa lentamente
a la aduccitn y a la presigén del taldn gue impulsa la cabeza
humeral a la cavidad glenocidea. Si no hay reduccioén sidbita
se pueden imprimir al brazo movimientos de rotacidn medial y
lateral.

Método de De Palma

Siempre se debe hacer bajo anestesia, para evitar el dolor y
se consigue mejor relajacidn del paciente.

-Traccién axial en direccidén del eje humeral con su
correspondiente contratraccitn y se mantiene asi.

-Aducir el brazo (codo al esternon) y en este momento se
reduce la luxacion.

-De no suceder asi se dan de movimientos de rotacién lateral
y medial sosteniendo la tensidn, si se logra la reduccién se
cruza el antebrazo sobre el pecho.

-Se inmoviliza la extremidad.

Maniobra de Kocher

Los epdnimos son faciles de aplicar y el nombre siempre es
recordado pero con el tiempo 1los detalles técnicos se
deforman, Kocher describid el metodo ep 1870, & su succinta
descripcion se le han ido haciendo agregados, por ejempla, el
no recomendd aplicar traccien, esta fud agregada despues, ya
que la traccioén origina dolor vy obliga a aplicar anestesia y
sedacidn.

Metodo Original de Kacher, referido par Thakur (70).

-El cirujano le explica al paciente lo que va a hacer y que
espera de &l.

-Con suavidad el brato se lleva en rotacien lateral entre 70
y BS orados cuando hay resistencia.

~El codo es llevada en el plano sagital tanto como es
posible.

-Ahora el brazo se lleva en rotacidn medial.
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- No se aplica traccién ni contratracccidn en ninguna etapa y
no se requiere de ningdn ayudante.
- Inmovilizacion (Fig. 30)

Figurs 30

‘-.

METODO DE HOCHER

Metodo alternativo de Kocher

~El cirujano teoma el codo del paciente con su mano derecha y
la muReca con la mano izguierda, con el codo a 90 grados de
flexidn.

-S5e da tracgion humeral axial {en ligera abduccibdn) y se
anlics también contratraccion.

-Rotacién lateral del brazo (mas de BO qrados), para elevar
el cuello anatbmico vy colocar la cara posterior del troquin
contra la superficie articular glenoidea y se puede sentir 1la
reduccitn de la luxacién.

-5i no se siente, se lleva el codo a la linea media del
cuerpo (fulcro) y se siente la reduccion.

-Rotacidn medial del brazo para terminar colocando la mano en
el hombro opuesto, la cabeza humeral asciende a medida que se
hace esta rotacion y pasa a través del desgarro.

Se debe de tener precaucidn ya que este método utiliza la
palanca, v todos los pasos deben ser continuos y suaves al
dar las rotaciones a +fin de evitar lesiones vasculares
severas, yatropatogenicas asi como fracturas de 1la diafisis
humeral, ruptura del manguito rotador, neuropraxia del nervio
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circunflejo {paralisis deltoidea e hipoestesia de la region
deltoidea).

El control radiolagico postreduceidn, nos muestra la
recuperacién de las relaciones anatémicas articulares.

La inmovilizacien debe cumplir con los siguientes requisitos:
restriccidn de la abduccion, de -las rotaciones y de la
extensién, posibilitar la movilidad distal desde el codo,
permitir 1os movimientos isomdtricas de misculos del hombro,
brazo y evitar la maceracioén de la axila.

Posteriaormente se inician ejercicios isomeétricos, el aparato
se retira al mes vy durante 3 semanas mas se prohiben las
actividades forzadas de la articulacien.

No se deben olvidar los posibles deficits neuroloégicos que
pueden ser enmascarados por el dolor y la aprension del
evento, el espasmo muscular residual, la afeccidn motora del
nervio musculocutaneo, con paralisis de flexores del
antebrazo sobre el brazo en supinacién, la afeccidn sensitiva
con hipoestesia del borde anterolateral del antebrazo vy
tréficas con pérdida de relieve normal del biceps.

Técnica Esquimal

Esta técnica es referida por Refslund (&64), para aplicarla
ante la falta de todo recurso: se coloca al paciente en el
piso. en decubito lateral, sobre el lado sano. El cirujano
sostiene cenitalmente el brazo luxado y aplica traceibsn,
hasta oue logre despegar del suelo el hombro sano (Fig.
31),En este momento se logra la reduccidn, de no ser asi se
presiona directamente la cabeza humeral con la precaucion de
no imorimir tension al paquete neurcvascular axilar.

Figura 31

REDUOCCION DE LUNADION QLENONUMERAL
TECNICA E30UNMAL
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Con respecto al periode de inmavilizacidn, en el joven,
Havelius (461) recomienda 3 semanas, Neer mas tiempo a fin de
evitar las recurrencias ya que en su estudio , mis del SOL de
los pacientes presentaron lesiones de Hill Sachs {(en muchos
no se detecta por no solicitar la proyeccidn radioclégica
adecuada). Y ante recidivas ¢ luxaciones bilaterales debemos
buscar causas congénitas & antecedentes familiares positivos.

Técnica de Iselin

Data desde 19146 y también es llamada de autorreduccibén, en
ella interviene activamente el lesionado, se le indica
agarrar con su mano del lado afectado un objeto fijo (ej. la
pata de una mesa) v coh el codo a 90 grados, al mismo tiempo
con la mano del lado sano, al llegar a los 60 a 80 grados de
rotacion lateral, se produce la reduccidn. Este tipo de
maniobra no estd indicado para las luxaciones inferiores.

Método de Reduccién Directo

Se epmplea traccidén directa del brazo. Un ayudante da
contratraccion toracica, mientras que el cirujano al dar
traccién apoya su taldn en 1la axila del paciente. Se inicia
con suave abduccitén vy traccion sostenida para liberar 1la
cabeza humeral de la glenoides, relajar el deltoides vy
supraespinoso, dar tensian al subescapular y porcién inferior
de 1a capsula. S§i la ruptura de e¢sta es ventrai, no se
reauiere de mayor manipulacibn, pero si el desgarro es en la
parte inferior de la capsula, a las maniobras se debe aqQreqar
rotacién medial del brazo.

Teécnica de Stimson

(Fig. 32

Se coloca al paciente en
decdbite ventral al borde de la
mesa Yy se cuelga en el brazo
una pesa de Skg v el paciente
debe permanecer en esta
posicison durante 10 a 15 min.
si fuera nesesario y aveces,
una suave rotacien externa e
interna ayuda a lograr 1la
reduccidn,

Reduccién Postural

Se utiliza en €asos no

complicados y es igual a la SKe
maniobra anterior, solo se deja

colgando el brazo sin ningin [
peso, sin tocar el suelo y la STIMSON
luxacion se reduce cuando el

peso del mismo brazo vence al

espasmo muscular.,

Tecnica de Milch

El girujano coloca su mano derecha en la axila del paciente y
da abduccidn del brazo, de principio a fin se aplica presidn
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lateral a la cabeza humeral, al llegar el brazo a la maxima
abduccién, se agregan movimientos de rotacion lateral al
antebrazo mas suave traccién. Finalmente el brazo es
aducido e inmovilizado.

Cuando aducimos el brazo logramos la alineacién muscular en
la misma direccidn por ello, la reduccidn es facil, indolora
y requiere de poca fuerza. E1 autor sefala que en pacientes
menores de 40 afos de constitucisn media y con luxaciones de
menos de 4 hr, se debe esperar el BOYZ de éxito con ésta
téenica.

Beattie y col. (50) efectuaron un estudio comparativo entre
las T&cnicas de Milch y Kacher en el tratamiento de la
luxacidon anterior aguda del hombro y seifala que la primera es
atrumatica e indolora v se debe elegir inicialmente cuando
estd indicada, en otros casos la que debe indicar de
orincipioc es la de Kocher, sobre todo entre mas tiempo
transcurra y mayor contractura exista, es mas exitosa la
ultima,

Consideraciones del Tratamiento

La clave del tratamiento exitoso eg la reduccidn precoz. En
las luxaciones inferiores, no estd indicada la manicbra de
Kocher. Se debe aplicar anestesia con Xilocaina 20 ml en la
cavidad glenoidea.

No se deben hacer mas de tres intentos de reduccion. Ante la
falla se debe inferir algun problema, pues puede haber partes
blandas interpuestas, avulsién de la tuberosisdad mayor del
humero, fractura de la apéfisi coracoides, interposiciién de
la porcion larga del biceps, enclavamiento cefaloglemoideo o
interposicion del manguitoc rotador.

Despues de reducir una luxacion y revisar la estabilidad de
la articulacibtn, y el paciente no puede abducir el brazo
puede ser por dos causas: por primero lesién del nerviao
circunflejo ¢ lesién del manguito rotador. En un estudig de
Nevaiser (&45) el diferimiento del diagnostico oscild entre
los 10 dias a 2 afps; si se toma una artrografia, habra
extravasacion del medio de cantraste al espacio
subacromial.
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LUXACION GLENDHUMERAL SUPERIOR

Generalidades

Farngia (57) sefala esta variedad de 1luxacidn, cuando  se
encuentra la cabeza humeral en posicién ventro craneal a la
cavidad glenocidea y fue referida por primera vez en 1834 por
Lauguier.

Esta variedad se asocia generalmente a fractura de 1la
apafisis coracoides, acramion, avulsién del troqutter,
ruptura de la porcian larga del biceps y en un caso reportado
postmortem la cabeza humeral se encontraba en el tejido
celular subcutaneo.

Biomecanica

Es producida por upa carga aixial ecentripeta, con punto de
aplicacisn en el codo, con el humero abducido mas una alta
energia.

Anatomia Patologica

Existe una seccién longitudinal del manguito de los rotadores
aque esta en tal disposician que estranqula a la cabeza
humeral .

Cuadro Clinico

La caheza humeral se palpa bajo del acromion y el tercio
lateral de 1la clavicula, el brazo del pacienta esta en
aduccién hay dolor y dificultad funcional y no se refiere
daXo neurolégico.

Estudios por Imagen

La proyeccidn AP del hombro hace el diagnostico, en 1la
proyeccién lateral la cabeza se encuentra en posieisn ventreo
craneal a la cavidad glenoidea.

Tratamiento

Se indica 1la reduccidn cerrada aplicando tensidn axial
centrifuga con &1 humero en aduccidn y se menciona gque es muy
inestable la reduccian.

LUXATIO ERECTA

Sinonimias
Luxaciéon subglenoidea y luxacién en mastil.

Caracteristicas

Las luxaciones del hombro fueron reconocidas por 1los
antiguos, pero no fud sino hasta el siglo XIX en que se les
clasificd. La incidencia de esta lesidn segun Davis (S5) se
estima del 0.3% de todas las luxaciones del hombro, se puede
presentar desde los 3 meses hasta los 75 afios de edad, el
primer caso bilateral fué descrito por Murrad en 1920,
implica lesidn del plexo braquial.
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Biomecanica

Trauma directo: Se aplica una
carga axial cenital estando el
brazo en abduccidn completa, MECANISMO DE LESION
con el codo en extension vy el

antebrazo pronade. En estas EN LA LUX, ERECTA
condiciones, la cabeza es
proyectada contra los débiles
ligamentos glenchumerales
inferiores, hay ruptura del
manguito y/a fractura del
troquiter, la cabeza humeral

puede descansar por debajo OpAQUETE
delante de la glenoides CULO
dependiendo del grado e g m0s0
flexoextension del hombro
abducido (Flg. 33) al momento
del impacto (por ejemplo el
beisbolista que se barre en una
base) .

Trauma Indirecto: cuando el
brazo hiperabducido, recibe una

sobrecarga subita, la porcien SUBESCAPULAR

oroximal del humero palanguea

en el acromion rompiendo el Figura 33

manguito, las ligamentos

glenahbumerales medio e inferior

vy la capsula, la tensidn del misculo pectoral mayor sostiene
al humero en posicidén erectay 1a porcidn larga del biceps
evita la migracion dorsal de la cabeza humeral y el potente e
intacto ligamento glenchumeral superior evita 1a Juxacidn
ventral, la contractura del redondo mayer y del gran dorsal
jala distalmente a la cabeza humeral luxadndolaj y la posicidn
final depende del grado de lesién de los ligamentos
glenchumerales y de la capsula.

Cuadro Clinico

€1 brazo se encuentra en abduccién total, el olecranon apunta
al cenit y apoya la mano en su cabeza, la didfisis humeral es
perpendicular a la espina del omdplato, en la axila se palpa
facilmente la cabeza humeral y hay un defecto de llenado bajo
el acramion.

Estudios por Imagen
En la proyeccion anteroposterior la cabeza humeral se
encuentra bajo el borde inferior de la glenoides y el humero
esta "hacia arriba". Las posicidnes de 1la diafisis humeral
son la caracteristica mas sobresaliente en el diagndstico de
la luxacion erecta.

=57-



Tratamiento (Fig. 34)

Con el paciente bajo analgesia- . -
sedacion en decubito dorsal, se Figura 34

aplica traccidn en la misma

direccién de humero {con

contratracci on correspondiente)

al escucharse el chasquido, el TRACCION
cirujano va aplicando traccién
y aduccidn progresiva, hasta
llevar el brazo a lo largo del
torax.

El estudio de imagen post-
reduccion de ambos hombros debe
ser comparativo para ver las
relaciones articulares normales
La Inmovilizacidn es por 3
semanas ¥ Si no es posible la
reduccién incruenta, esta
indicada la reduccién cruenta
por via transdeltapecoral.

Complicaciones
Las complicaciones tempranas

incluyen: legsiones . peuro-
vasculares vy las tardias CONTRATRACCIOM
inestabilidad articular y

capsulitis adhesiva.

SUBLUXACION GLENDHUMERAL INFERIOR

Caracteristicas

Son lesiones  post traumatismos o secundarias a fracturas de
himero proximal en el 20 a 30% de los casos. Neer las sefiala
como oposteriores a osteosintesis de fracturas de humero,
otraos la sefalan como complicaciones en el anciano.

Etiologia

Se producen en hemipléjicos o posteriores a poliomielitis,
laxitudes ligamentarias, tumores pulmonares apicales,
amiotrofia, artritis septica, hemofilia, artritis
reumatoidea y fatiga muscular.

La patogenia no se conoce con exactitud pero la
electromiografia nos sirve para descartar una miopatia.

Tratamiento
Es solamente conservador, mediante inmovilizacidn con
cabestrillo.
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LUXACION GLENOHUMERAL FOSTERIOR

Caracteristicas

Es wuna lesidn ignorada en un
60%, v es mas prevalente de 1o
que se piensa. La certeza 100%
diaandstica la d& la conjuncién

de los siguientes datos

cuidadosos: historia, trauma

directo, correcta exploracioén

fisica, Y acucioso estudio

radi olbgncc AP Y en HONOUMMNTO QUE TRABA UKA LUXAGION
provecciones especiales. La SLENONUMERAL POST,

proyeccion axilar es la mas
prescisa, en la proyeccidn AP
tiene significado para descartar fracturas del troquin,
fracturas por compresidn de la porcidn ventral de la cabeza
humeral aue se impacta contra el margen glencideo posterior
(Fig. 35) v la sambra distorsionada de la cabeza humeral al
sobreponerse con el margen glenoideo. El hallazgo mas
frecuente es el signo de la glencides vacia al enclavarse la
cabeza humeral,

Figura 35

Etiologia

Debe haber un alto grado de sospecha en pacientes con crisis
epilenticas 6 tratados con elctrochogques; a veces se asocian
a fractras humerales proximales; 6 a traumas directos con el
brazo en aduccioen o rotacien interna,

bBiomacanica

La maonitud y direccion de la fuerza y la integridad de los
elementos anatamicos posteriores detrmina la posibilidad de
la iuxacion. En la mayoria de los casos se refiere caida
sobre la mano en extension con rotacién medial subita,
aduccion vy  flexian del brazo. El trauma directo es un
mecanismo poco frecuente, y en este caso la fuerza se aplica
directamente en la cara ventral del hombro Yy desplaza hacia
atras la cabeza humeral.

Cuadro Clinico

€l braco estd adosado al torax, con bloqueo de la abduccibdn,
v en ligera rotacién medial. En la cara posterior hay
prominencia de la cabeza humeral y lateralmente la didfisis
esta mas posterior al acromion.

Estudias por Imagen

Siempre deben solicitarse varias proyecciones, no solamente
la anteroposterior, también lateral, transtoracica, axilar
{que es dificil por el bloquea de la abduccion).

En la anteroposterior debemos buscar:

-Diafisis humeral en rotacion lateral.

~La glenocides estd superpuesta a la superficie articular de
la cabeza humeral 0 libre

—-Cuando la cabeza humeral estd girada medialmente (luxacian
posterior}? se hace visible un espacio aumentado entre el
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borde glenoideo anterior y 1la parte medial de la cabeza
humeral .

~l.a cabeza humeral puede estar ascendida 0 mas abajo de la
articulacidn normal.

Froyeccion Axial:

-La cabera humeral se observa que estd detras de la glenoides
y ligeramente hacia arriba.

Tecnica axilar con Velpeau, descrita por Bloom (S51):

-El paciente se sienta en el borde de la mesa y se inclina de
20 a 3 grados hacia atras sobre la mesa, el chasis se coloca
directamente bajo el hombro, el tubo de Rayos X se coloca
sobre el hombro proyectandolo verticalmente hacia abajo,
obteniendo una imagen magnificada, y salvo porque la diafisis
aparece curva las demds relaciones son similares a las de la
vista axilar.

-Con la proyeccion axilar, se presentan diversos obstaculos y
en la mavoria de 1los casos no se lograj en el paciente
politraumatizado no es posible darle la posicidn exacta y por
ello los autores proponen esta proyeccién.

El diagndstico radioldgico, es dificil, dada la poca
frecuencia de la lesion, por ello se requiere de estudios de
imagen adecuados para asegurar el diagnostico, la proyeccidn
anteroposterior no solo siempre alerta al ortopedista y sola
no constituye una evidencia concluyente por lo que hay que
solicitar las proyecciones complementarias.

Tipos de Luxacién Posterior

De acuerda a la regidn donde se encuentra luxada la cabeza
humeral puede ser:

~Subacromial, que es el tipo mas frecuente.

-Subglennidea, es una variedad rara vy la cabeza humeral sge
ubica en la porcisn posteroinferior a la glenoides.
-Subespinosa.

ta luxacion posterior bilateral es rara, se produjo en un
sujeto que cay® al pisgo teniendo ambas manos en los bolsillos
del pantalon, segun refiere Jerosch (623,

Las luxaciones voluntarias son clasificadas por Reischauer en
tres tipos:

~Luxacitn Recurrente Voluntaria, que se caracteriza porgue su
presentacion es siempre voluntaria, hay ausencia de
inestabilidad articular, aidn bajo cargas y ausencia de dolor.
-Luxaciasn Voluntaria Fatolégica, donde la fuerza inicial
ocasiona una luxacidn traumatica v 1os episodios luxantes
posteriores siempre son voluntarios y como susbstrato hay
defecto de tejidos blandos y elementos dseos.

~Luxacidn Fendular, donde la luxacidn se presenta después de
ciertos movimientos voluntarios e involuntarios.

Rockwood (69) los clasifica también en tres tipos:

-Luxacidn Postraumatica Involuntaria

-Luxacidn Voluntaria Atraumatica

~Luxacidn Congénita Atraumatica

Concretando se destacan 1os dos praoblemas: ortopédico vy
psicologico, 1la enfermedad da inicio en la niRéz ¢ en la
pubertad, la luxacidn puede ser proveocada voluntariamente y
sin dolor, existe patologia subyacente del tipo de lesiones
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de Hill-Sachs, Bankart o6 postquirurgica. La frecuencia es an
relacion al sexo femenino 2:1 y se he encontradoe un fondo
sicopatico. '

Tratamiento

La luxacion trumatica aguda posterior se reduce por medio de
la giguiente maniobra:

-Reduccidn bajo anestesia con traccién axial en el brazo con
el codo a 90 grados.

~Un ayudante empuja con el pulgar presionando la cabeza
humeral hacia abajo.

-Se continua la traccion dando aduccidn al brazo y cuando la
cabeza llega al rodete glancidea se da rotacian lateral al
brazo y luego rotacidn medial y se reduce.

-Se toma un control radioldgico y se@ inmoviliza con una
espica con €l brazo en abduccion de 35 grados, en ligera
rotacién lateral vy un poco por delante del plano del torax
por 3 b 4 semanas.

Se inicia la rehabilitacidn progresiva y se evitan los
ejercicios extenuantes todavia por tres meses mas.

LUXACION POSTERIOR BLORUEADA

La caracteristica del bloqueo de la luxacion es ocasionado
por el defecto en la cabeza humeral, segin refiere Hawkins
(60) . Su etiologia es debida a accidentes viales, crisis
convulsivas, tratamiento por electrochoques, intoxicacién
alcoholica.

Como lesiones asociadas puede haber fractura del cuello,
del troquiter, del tercic proximal y el hundimiento de la
cabeza humeral.

Fronek (58) clasifica la i{nestabilidad del hombro de acuerdo
a lo siguiente:

~Frecuencia / Cronjcidad: aguda, recurrente, fija y crénica.
~Etiologias atraumatica, por trauma leve y por sabrecarga.
-Direccidnt anterior posterior, interior y multidireccional.
-Bradoy luxacidn y subluxacidn.

Son Utiles en el diagnostico la tomografia lineal, la
tomografia axial computada y para completar el estudio
radiolégico se recomiendan las proyecciones especiales de
Stryker y West Point.

La luxacidn glenchumeral posterior, por lo cumin no se
reconoce como lesidn en el momento del parto, asociada con
paralisis obtétrica del plexo braquial seQun refierae
Dunkerton (Sé). Maxime cuando se hace el diagnastico tardio,
en éste ultimo caso, se ha atribuido a lesidn nervicsa vy a
desbalance muscular de la regidn. En uno de sus casos
reportados, cierto aplanamiento de la cabeza humeral se
atribuyd a daio de la fisis, el signo clinico més importante
es la perdida de la rotacidén lateral pasiva, a partir de la
posicidn ventral, esto debe alertar al ortopedista y
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completar el estudio por imagen del hombro en proveccian
axial, La luxacioen implica severa pérdida de la funcion
cuando el nifc esta en fase de recuperaciéon de la paralisis
de Erb.

Tratamiento

Varia de acuerda al tiempo de evolucidn de la luxacidn,
dimencsiones del defecto humeral, condiciocones de la +Fosa
qQlenoidea y del estado fisico del paciente.

Reduccidn Cerrada

Bajo anestesia se da flexion del brazo mas aduccidn, traccion
y contratraccion, mas presibon directa "hacia adelante",
logrando asi 1a reduccién. Se valora 1la estabilidad y se
inmoviliza por & semanas con el brazeo a 20 grados de rotacién
lateral.

Tratamiento Quirargico.

Existen diferentes tipos de cirugias para tratar la luxacion,
con el objetive de dar westabilidad a 1la articulacioén.
Froneck (S8) propone una capsulorrafia con refuerzo del
tendon del infraespinoso y bloqueo dsea. También se puede
transferir el tendon del subescapular al sitio del defecto
se trensfiere el troquin con el tendén del subescapular y ya
en defectos de mas del 48 de la superficie articular se
realiza una hemiartroplastia, la artroplastia total se hace
cuando existe el defecto acompafado de artrosis y deformidad.

Si el paciente es sedentario, inactivo y hay un alto riesgo
quirdrgico no se debe intervenir. Si la luxaciodon tiene menos
de & semanas y el defecto de la cabeza humeral alcanza el 204
de la superficie articular, primero se debe intentar 1la
reduccien cerrada y st se logra se inmoviliza por seis
semanas, en cambio si se fracasa en la reduccidn cerrada, se
debe hacer una transferencia guirurgica del troquin.

Si la luxacidn tiene mas de & semanas y menos de & meses de
evolucibdn y el defecto de la cabeza humeral estd entre 20 a
457, se efectla una transferencia del troquin y se inmoviliza
por & semanas. Cuando la glenoides esta normal y la luxacion
tiene ya & meses de evolucidn y el defecto de la cabeza
humeral es mayor al 4%%, se planea una hemiartroplastia y si
la glencides tambien estd destruida, se planea un remplazo
total sequn Hawkins (&60) .
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LUXACIONES DEL CODOQ

Después del hombro, es el codo la articulacidén que con mayar
frecuencia se luxa, vy en los nifos de menos de 10 afos de
edad, la luxacion del ¢odo se produce con mayor frecuencia
que cualquier otro tipo de luxacién.

Exsisten diversas variedades de luxacion del codo de acuerdo
al sitio hacia donde se desplazan el radic ¥y el cubito, gque
estan firmemente unidas por el ligamento anular vy por la
membrana interdsea, por 10 que te desplazan como una unidad y
pueden ser: luxacién anterior, posterior, medial, lateral y
cuando se rome el ligamento interdseo, se han descrito las
luxaciones divergentes y combinadas.

LUXACION POSTERIOR

Caracteristicas

Es la mas frecuente de las variedades, del 11 al 28% de todas
las luxaciones del codo y de ¢stas es la posteromedial &
posterolateral. Se puede acomparar de severa lesion de
tejidos blandos (misculos Flexores), con una complicacidn
tardia que es la miositis osificante. Son poco frecuentes
las lesiones neurovasculares.

Tambien se puede asociar la luxacion a fracturas de la
apafisis coronoides del cubito, del radia, del condilo vy
epicéndilo humerales, ante estos casos se debe de reducir
primero la luxacién y después la fractura.

Etiologia

Se produce como consecuencia de una fuerza de palanca
anlicada al antebrazo y de acuerdo a la direccién del vector
resultante se produce 21 tipo especifico de luxacidn. En la
luxacidn posterior el mecanismo se desencadena por la caida
con el brazo en hiperextensién con abduccidn y en 1a luxacion
divergente se combina una sobrecarga en pronacién con un
vector axial, actuando sobre 1la mano fija seqin Holbrook
(80) .

Anatomta Fisiologica del Codo

La estabilidad de ésta articulacidn estd dada por sus
ligamentos sequn refiere Morrey (BB8):

Complejo Ligamentario Medial: estd constituido por tres
partes, el haz anterior {oblicuo), el posterior y el
transverso. El anterior es mas pequedo, el posterior es un
abanico que se evidencia mejor con el codo a 90 grados y el
segmente transverso lo forman fibras orientadas horizon-
talmente, entre la coronoides y el pico olecraneanc donde se
incorpora a la capsula. Esta porecidn no contribuye en forma
importante a la estabilidad articular.

Complejo Ligamentario Lateral: se distinguen tres componentes
poco diferenciados. El abanico se hace en el epicondilo y
se fusiona con el ligamento anular en su haz radial. Posee
un haz constante gue se inserta en la eresta supinadora y se
llama Haz Posterior Accesorio.
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Anatomia patologica

Josephson (83) seiiala aqgue despues de producirse cualquier
luxacion, al explorar al paciente bajo anestesia hay
inestabilidad. En la extension, es un hallazgo constante la
inestabilidad medial, no asi la lateral. Siempre hay
ruptura del ligamento colateral medial y en grado diverso del
col ateral lateral, existe una amplia ruptura de la capsula
ventral y de la insercidén del musculo braquial anterior y en
las articulaciones que se reluxan se produce un mayor dafo
periarticular.

Con el mecanismo de hiperextensian mds abduccién, se rompe el
ligamento anterior ocblicuo y la parte ventral de la capsula
seguln Mehlhoff (B7) y en 1la luxacion divergente hay ruptura
de la membrana interdsea y de los ligamentos cuadrado vy
anular,

Fatomecanica

En la luxacion posterior, al caer el sujeto se apoya en el
talen de la mane, tiene su antebrazo en extensidén y abduccion
v la carga resultante se dirige hacia arriba y atras,
perpendicular al eje transversal del codo, el antebrazo se
hioerextiende cediendo el ligamento anterior y el faciculo
anterior del ligamenta lateral. La polea humeral es
provectada ventralmente saltando la apdfisis coronoides,
finalmente la cabeza radial se ubica detras del epicandilo.
En la variedad anterior el trauma impacta el olécranon cuando
el codo estad en flexion.

Cuadro Clinico

La actitud caracteristica del paciente, es con la muieca del
lado lesionado tomada con la mano sana, inmovilizando el codo
en semiextensidn: el antebrazo estd "acortado” y dorsalmente
se vé el olecranan muy promienente y existe una depresion
supraolecraneana (Signos de Nélaton y Tillaux).

Estudios por Imagen

En la proyeccion anteroposterior ambos huesos se ehcuentran
con desplazamiento posterior con un componente lateral, la
articulacien radiocubital proximal esta normal. En 1la
proyeccion lateral ambos extremos oseos estadn desplazados
dorsalmente bajo el humero, la coronoides se enfrenta en la
fosita olecraneana.

Se deben descartar otras lesiones, como avulsiones del
olecranon, apofisis coronoides, capitel radial vy en
individuos en crecimiento, lesiones fisiarias, por lo que
ante cualguier duda se deben solicitar estudios radiolagicos
comparativos, y en casos dudosos, se solicitard estudio con
medio de contraste.

Tratamiento

Con el paciente bajo analgesia un ayudante toma y fija el
brazo , aprestandose a dar contratraccion, a veces es atil
una hiperextension preliminar para quitar el bloqueo de la
apsfisis coronoides, &1 cirujano toma la muBeca del lado
luxado y aplica tensidon axial, sosteniendola se corrigen con
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la otra mano los desplacamientos lateral ¢ medial y se va
flexionandn suavemente 8] codo y se escucha el chasquido de
la reduccion. Se tama un control radioldgica donde sg
corrobora la recuperacidn de la relacidn de las superficies
articulares perdidas; agui tambidn es recomendable en nifos
tomar estudios comparativas.

Se inmoviliza con férula darsal con el cado a 90 & 110 grados
(siempre y cuando no exista compramiso neuro—- circulatorio
distal), que se mantiene durante 3 semanas y se inicia la
rehabilitacian, si se deja par mds tiempo, hay fibrosis de la
articulaciadn.

Debida a la importante disrrupcidn de las partes blandas
periarticul ares 1a reduccién cerrada, es  ficil. La
movilizacidn precdz disminuye las secuelas dolorosas y evitas
la fibrosis de la cdpsula ventral, el acortsmiente de las
fibras del ligamento wolateral medial, y 1la probabilidad de
hlooueo por tejido fibroadiposo intra y extra-articular.

La movitizaciodn precdz no aumenta el riesqo de reludacidn y
Mehlhof$ (87) propone gue 105 movimientos de flexo-extenaidn
deben iniciarse antes de las dos semanas.

De las secuelas que pueden presentarse, s han visto:
contractura en flexisdn, dolor resigual, inestabilidad, (la
astabilidad s proporcional al grado del da%o al ligamento
anterior oblicusn, capsula y masculo braguial  anteriar)
déficit neurovascular, rigidéz articulary disminucion del
arco de extensidn, pardlisis del nervio interdseo anterior
que en las lesiones agudas es praducida por fractura
supracondilea humer al fractura de cdbito -] radio,
hiperextensidn extrema, en el palitraumatizade que cursa can
aplastamiento de codo y en  la luxacidn posterior del codo,
afecta a los masculos flexor largo del pulgar, flexor
superficial y praofunde del iIndice, pronador  cuadrada,
pronadaor redondo, flexor propia del 3Jer dedo. La
electromiografia muestra un trazo de denervacidn en el
territorio de e¢ste nervio v su tratamiento puede ser
conservadar U obligar a la descompresidn de 1la fosa
anptecubital & transferencia del flexor superfigial del 4to
dedo al flexor large del pulgar, También puede haber
neuropraxia Ol nervio cubital originado por maniobras de
reguccidn incorrectas y mala rehabilitacién.

Técnica de Reduccidn de Quigley (Fig. 3&

No requiere de ayudante, ni de anestesia, se hace después de
buscar compromiso neurovascular y excluir radiol dgicamente si
hay lesiones asociadas, sefala Malcolm (8% .

Be coloea al paciente ep decdbito ventral con el  codo en el
borde de 1a mesa v la mano colganda. El cirujano toma la
muiAeca y aplica traccion en sentido del eje del antebrazo de
manera muy suave, sostenida, sin detenciones bruscas. Al
ceder la contractura después de 10 minutos aproximadamente y
el cirujano toma el olécrancn con el pulgar y el indice de l1a
otra mano v lo guia a la posicidn de reduccien, en dstas
condiciones se corrigen facilmente los componentes medial y
lataral de la luxacion.

Al lograr la reducci@n se inmoviliza con una férula posterior
del codo a 90-110 grados con el antebrazao en supinacion,

-65-



Técnica con Pesoi

El paciente se coloca en
decdbito ventral con 3 Kg de
oesa inicial, aplicados en la
muReca vy lo gue reduce la
luxacidn por el peso aplicado
&in nesesidad de maniobras.

Técnica de Hankin (Fig.37)

En ésta técnica es mas
importante la palanca, mds gque
la fuerza es el

(pre-requisito) y se coloca al
paciente en decdbiteo dorsal,
coan ligera sedacion IV y se
orocede a dar supinacidn total
al antebrazo con su cara palmar
opuesta a la del cirujano, los
dedos se entrelazan con los del
cirujanoc y si el antebrazo del
paciente es mds largo gque el
del cirujane, entonces se hace
presa de l1a muieca. £l codo
del cirujano se coloca sobre la
porcién distal del biceps del
paciente y el antebrazo del
cirujano actda como palanca
paralela al antebrazo del
paciente. El cirujano jala
lentamente el codo del paciente
a la posicidn de flexiédn vy se
sostiene., produci endo tensioén
en el codo acortado.

Figura 37

Figura 36

TENSION

REDUCCION OF LUX.POSTERIOR DK CODO
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Entonces la mano del cirujano guia al codo luxado, se acentda
l1a palanca v la opresidn del cirujano proporciona contra-
traccidn v el codo del cirujano actuando como fulero para la
traccidn axkial, al lograrlo se obtiene la reduccidn.

For Altimo, la Flexidn del cado se continda hasta que la
traccion longitudinal jala la apdfisis coronoides a su
pasicidn ventral, escuchando el "chasquido" de la reduccidn,
Se coloca el antebrazo sobre el paciente con el codo a %90
grados y ligera supinacion del antebrazo, un ayudante
conserva ésta posicion.

Se efectda una revision de la estabilidad articular y el
estagn neurovascular, s1 no hay compromiso se inmoviliza caon
Terula dorsal y se toma control! radiolédgico.

Exi1sten otras técnicas para la reduccidn de la luxacidn del
cada de las cuales solo difiere un poco una de otra por
ejemplo: la tension. del antebrazo se puede generar con pesas
{Starklats), con tédcnicas manuales {Bohler, Cherry,
Conollyvy, Conwell, Eppright, Loomis, Parvin), & simplemente
con la gravedad (Meyn).

La contratraccidn la puede efectuar un ayudante (Bdhler,
Cherry), con métodos de traccion (Cromack, Crosby), con
fulcros rigidos (Larvin, Meyn), con el muslo del cirujano
(Cotton), & por la mano libre del cirujano (Parvin).

La etapa +inal de la manipulacidn de 1la apdtisis coraonoides
en todas las técnicas se dd por presidn directa.

La posiciédn del paciente para poder efectuar la reduccidn
puede ser decdbito prono (Asher, #Meyn, Parvin), decdbito
supino (Cherry, Loomis), & sentado (Lavine),.

Complicaciones
Las complicaciones ya sea por Jla lesidn & bien por la
reduccion, en la literatura mundial se reporta que ascienden
a: —Compromiso NeurolOgiCOceeceracsnannssssO a 14%
-Aaresidn vascular..
~Fracturas articulares..
-Osificacion heterotdp:ca...............l a 36%

Tratamiento Quirdrgico

Seadn Hankin (78) las indicaciones de tratamiento quirargico
son: la inestabilidad post-reduccion, imposibilidad de lograr
la reauccion concéntrica, fractura asociada d dako
neuwrovascular,

Al respecto de la cirugia Josephson (B84) en un estudio
retrosopectivo, aleatorio y comparativo sefala que no hubo
diferencia sianificativa entre ambos tipos de tratamiento en
las luxaciones simples del codo.

Fowler y colaboradores (746) reportan el caso de un infante
llevado a consulta con tres semanas de evolucion de la lesidn
va presentaba contracturas, cicatriz y ealcificacién para-
articular. LDe las diferentes alternativas quirdrgicas,
ninguna  es satisfactoria (reduccian cruenta, excisién,
artroplastia por interposicidn ¢ remplazo, artrodesis, etc.).
En casns no recientes se emplea el abordaje de Speed vy
elongacidon del triceps. Raramente se logra un rango de
movilidad funcional y habrd disminucidn de la prehensidn por
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acortamiento de la distancia hamero-mano y la angulacién del}
biceps tenso, supina la mano.

No se recomienda la anteposicidn del nervio cubital a menos
gue hubiera déficit neuroldgico en el prevperatorio & si
después de la reduccidn abierta el nervio queda tenso,

LUXACION ANTERIOR DEL CODO

Caracteristicas
Es una lesidn muy rara y usualmente se asocia a fractura del
clécranon y a lesiones severas de tejidos blandos.

Imagen Pre-reduccidn
-El olécranon se sitda en 1a zona annteroinferior del hamera.
-iLa cavidad sigmoidea se encuentra vacia.

Tratamiento

-Un ayudante toma y fija el brazo para dar contratraccion; el
cirujano taoma la muReca y did tensisn axial.

-Con 13 otra mano el cirujano, palangquea hacia abajo y atras
el tercio praximal del antebrazo.

-~Asf se espera escuchar el chasquida de reduccidn y se
inmoviliza con una férula posterior con el codo a 130 grados
por 3 semanas, sequido por un cabestrillo por 10 dias mds.

LUXACION LATERAL DEL CODO

Caracteristicas

Es tambieén una lesidn muy rara, gque como las anteriores
también causa gran dafo a los tejidos blandos y en ésta
lesidn existe ruptura del ligamento colateral medial.

Cuadro Clinico
Existe gran ensanchamiento transversal del coda, éste se
encuentra en valgo, el antebrazo en granaciodn, hay gran
praminencia de la epitréclea, el olécranon se encuentra
lateral al condilo humeral y se palpa subcutdneamente el
canitel radial.

Imagen Pre-~reduccién

~La fosa sigmoidea estd frente al epicéndilo

~Los huesos del antebrazo estadn en pronacidn

~La csbeza radial se encuentra luxada fuera de su sitio y
siempre se deben de buscar atras lesiones asociadas.

Tratamiento

Un ayudante fija y sostiene el brazo, aplicando tensidn
axial, con una manc €l cirujano también aplica tensidn y con
la otra mana forza al tercio proximal en sentida distal,
medial y dorsal.

El cirujano aplica supinacidn al antebrazo y empuja al cdbito
bajo el extremo distal humeral vy flexiona el codo hasta el
qrado que permita el edema de la articulacién.

En el control radioldgico pasterior a la reduccidn se revisa
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la imagen de las relaciones articulares normales y siempre se
deben buscar lesiones asociadas.

Al lograr la reduccidn adecuada se xnmovilxza el codo con una
férula posterior con BO grados de flexidn, si el edema lo
permite y no exista compromiso neurocirculatorio distal., Con
ésta posicidn, se mantiene por 3 semanas y 10 dias mds en un
cabestrillo.

LUXACION MEDIAL DEL CODO

Caracteristicas
Es una lesidn muy rara que cursa con ruptura del ligamento
colateral lateral y dafo de tejidos blandos.

Cuadro Clinico

El codo se encuentra ensanchado transversalmente, estd en
posicién de varo y hay una importante prominencia del coéndilo
humeral.

Imagen Pre-reduccién:

-Existe inclinacién medial de ambos huesos del antebrazo
-La cabeza radial deacansa en la tréclea humeral

-La fosa sigmoidea estd en/o medial a la epitréclea

Tratamiento

~Una avudante sostiene el brazo vy aplica contratraccién,
mientras que el cirujano toma la mufeca y aplica traccidn
axial con una mano.

-Con la otra mano el cirujano forza el extremo proximal del
cdbito hacia abajo y afuera, suspendiendo la traccidn, se
flexiona el codo y previamente se debe ofr el chasquido de
reduccisén.

-Se toma un control radioldgico posterior a la reduccion,
revisando la relacidn normal de las superficies articulares y
siempre se buscan lesiones asociadas.

-Posteriormente se inmoviliza con una férula posterior por 3
semanas con el codo a 80 grados de flexién, se retiray se
coloca después un cabestrillo por 10 dias.

LUXACION DIVERGENTE DEL CODO

Caracteristicas

Es una lesidn poco frecuente del codo, Sovio (93) tomando el
reporte de Stimpson refiere dos tipos de luxacian
divergentet anteroposterior y lateral, para que se lleve a
cabo debe haber lesion del ligamento interdseo., Y es mas
comin en la edad pedidtrica segdn Holbrook (BO).

Variedades

{-Anteroposterior: El extremo distal del hdmero se coloca
entre el extremo proximal del radio y cdbito, estando ¢ste
dltimo situado por detrds del radio.

2-l.ateral: El extremo distal del himero se encuentra entre el
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cibito ¥ radio, el cibito estd desplazado medialmente vy el
radio lateralmente.

Tratamiento

Reduccidn de la luxacion divergente anteroposterior:

~Un avudante toma el brazo vy dad contratraccién y el cirujano
con una mano aplica traccidn al antebrazo, miemntras que con
la otra, hace presidn hacia atrads hasta destrabar la apofisis
coronoides de la trdcelea.

=Y manteniendo la traccidn se devuelve hacia atras la cabeza
radial v se flexiona el codo, reduciendo la luxacidn.

Reduccidn de la luxacidn divergente lateral:

~El avudante toma el brazo y aplica contratraccion, mientras
oue el cirujano con una mano dA traccidn al antebrazo.

~El cirujano presiona hacia abajo ' luego prensa
reciprocamente el olécranon y capitel radial, al reducirse se
inmovilinza con el coda en flexidn y supinacién del antebrazo.

Inmovilizacion
Se coloca una férula posterior durante 3 semanas, seguida por
10 dias con un cabestrillo, iniciando posteriormente la
rehabilitacidn.

LUXACION RADIOHUMERAL AGUDA

Caracteristicas

Es una lesidn muy rara del adulto, segdn Ryu (91) fuéd
descrita primero por Duverney en 1791, se asocia con
frecuencia a fractura del extremo cubital proximal,
qeneralmente el capitel radial se coloca ventralmente y es
raro ogue se sitde lateralmente & en posicidn dorsal vy es
oblioado buscar déficit del nervio radial asi como del nervio
interdseo posterior.

Patomecanica

En 1967 Vesley propone que la lesidn se produce cuando el
peso corporal se apoya sobre la mano, que se encuentra en
hiperextensidn vy pronacidn. En 1974 Willey sefiala que el
antebrazo se encuentra en supinacidén total, la carga rompe la
cdpsula ventral y el ligamento anular, creando un vector
ventral en la region posterior de la cabeza radial. También
hay ruptuwa de la membrana interdeea y puede dejar el
ligamento anular laxo como secuela.

Cuadro Clinico

El codo se encuentra en 100 grados de flexion y el antebrazo
en pronacién total con un minimo de edema, hay dolor y por 1o
aeneral no existen alteraciones vasculares.

Estudios par Imagen

La cabera radial se encuentra desplazada ventralmente vy el
@zpacio 1nterdseo proximal estd ensanchado, puede haber
les1on de la andfisis coronoides & del capitel radial.
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Tratamiento

Se hace reduccidn por maniobras de la siguiente manera:

-Un avudante da contratraccion en el brazo, mientras que el
cirujane aplica traccidn axial al antebrazo estando en
actitud de extensidn, pronacion y aduccidn.

~Se desvia la mufeca al lado cubital, manteniendo la traccidn
v se aplica una firme presidn hacia atrds o adelante sobre la
cabeza radial empujdndola hacia su posicidn normal, para la
reduccion.

-For altimo se coloca el antebraczo en supinacién total vy
flexién del codo a 99 grados, colocando una férula posterior
poar tres semanas.

LUXACIUN DEL CODO EN NIROS

Es una de las lesiocnes mds comunes en nifos y Herrikson
refiere una incidencia del 3%, Blount del &% entre les 13 y
14 afos de edad ceqdn refiere Rockwaood (20). Hay una alta
incidencia de fracturas luxaciones. Se emplea la misma
clasificacidn que para las luxaciones del adulto, asi pues se
describen conforme a la posicion de la unidad radiocubital en
relacion al himero. En casos raros coexiste luxacion de la
articulacion radiocubital proximal.

En cuanto a la Anatomia Fatolégica, en las variedades
posteriores existe dafo extenso de los tejidos blandos:
capsula, vasos , nervios, e inserciones muscul ares.
Lateralmente la estructura que se rompe con frecuencia es el
ligamento orbicular y raramente se avulsiona el ligamento
colateral lateral, y con frecuencia se lacera el tendin del
midsculo braquial anterior. En 1la posicion final de 1la
luxaciadn el aspecto medial de la epifisis humeral distal se
coloca subcutdneamente entre el mdsculo pronador redondo y el
braguial anterior, quedando atrapado el paquete neurovascular
del mediano.

El tratamiento es al igual que en los adultos reduccidn por
maniobras, la clave para la reduccidn de la luxacidn es
destrabar la apofisis coronoides y el capitel radial de sus
posiciones detras del hamero distaly, a fin de lograr
anteponerlos, Fara lograr lo anterior se recomienda extender
inicialmente el codo @ adn hiperextenderlo para que 1la
apdfisis coronoides rebase distalmente la polea humeral.
Existe otra conducta para destrabar la coronoides como sefala

Osborne que consiste en hiperrsupinar inicialmente el
antebrazo y luego aplicar tensidn centrifuga, estando el codo
flexionado. Se debe de estar alerta en las luxaciones

posterol aterales y debemos reducir primero el desplazamiento
lateral a fin de evitar lesion de lesionar el nervio mediano,
tomando en cuenta que la pronacidn del antebrazo durante la
reduccion puede ser un factor que conduce al atrapamiento del
nervio.
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LUXACION RADIOCUERITAL DISTAL

Caracteristicas

La luxaciodn radiocubital distal debe reconocerse con
prontitud cuando se asocia con fractura del cabito & radio,
es una lesidn que ocurre ¢on frecuencia, pero que también
puede ser producida como una lesidn aguda, sin fractura. EIl
problema mds grave asociada con este tipo de lesidén es la
realizacidn de un diagndstico correcto ya que en
aprox imadamente la mitad de las lesiones, é¢ste no se realiza
ni clinica, ni radiograficamente. También e asocia con
frecuencia a fracturas de la dildfisis radial y generalmente
se atrapa en la articulacion, el tenddn del madsculo cubital
posterior & los tendones extensores del 4to y Stoc dedos,
segdn Jenkins (94)

Fatomecanica
Hay lesiones de alta velocidad en motocicleta que ccacionan
ruptura del retindculo extensor vy la cdpsula, aunque puede
haber fracturas de la apdfisis estiloides del cdbito, as
mantenida en su sitio por el ligamento colateral cubital.
Las estructuras que sostienen la articulacidn radiocubital
distal son: - tigamento radiocubital dorsal

~ Ligamento radiocubital palmar

- Ligamento fibrocartilaginoso triangular
FPara que la articulacion se luxe se debe producir la ruptura
del ligamento dorsal & del palmar junto con la ruptura
parcial del cartilago fibroso triangular.

Cuadro Clinico

Va depender del tipo de luxacion radiocubital distal, de
acuerdo al desplazamiento del cdbito y el sitio de ruptura
del sostén ligamentario.

En la luxacién dorsal hay marcada prominencia de la cabeza
del cdbito en el dorso de la muieca, la mano queda trabada en
pronacidn, el diidmetro transversal de la mudeca parece
reducido con respecto de lo normal y todo intento de supinar
la mano es doloroso.

En la luxacidn palmar, la prominencia normal de la cara
dorsal de la mufieca estd ausente, 1da mano esta trabada en
supinacion y la prominencia de la cabeza cubital se observa
en la cara palmar g2 la mufieca y su didmetro transversal
normal estd disminuido vy todo intento de pronacién de la mano
es dolorosa.

Estudios por Imagen

Para lograr la adecuada visualizacion de la articulacian
radiocubital distal el haz de rayos debe estar centrado sobre
la muieca y na& sobre el antebrazo, el codo debe flexionarse
para evitar la rotacidn compensadora del hombrao.

En la lusacion palmar la cabeza del cdbito presanta una
desviacion radial y en la proveccion lateral se demuestra el
desplazamiento palmar del cabito, en particular cundo se
compara con la muieca del lado sano.
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En la 1luxacien dorsal existe cierto grado de desviacién
lateral del cdbito vy en la proveccidn lateral se observa el
desplazamiento dorsal del cabito comparativamente con el lado
sano.

Una evaluacion radiolégica completa referida por Weissman
(98) revisas

~Rotacidn anormal del cdbito cuya apbfisis estiloides se
sobrepone en la porcidén del cdbito distal y puede ser vista
en la proyeccidn posteroanterior con la muiNeca en pronacidn.
-Ensanchamiento de la distancia radiocubital en proyeccién
posterocanterior, detectable en las luxaciomes dorsales.
-Superposicion radiocubital en la vista frontal, presente en
la luxacidn palmar.

~En las proyecciones laterales ( estando la estiloides radial

en el "centro" de la epifisis radial )y, confirma el tipo de
luxkacidn: dorsal o palmar. La posicidan incorrecta hace
impreciso el diagnostico. Fara obviar este problema nos

podemos auxiliar de la tomografia axial computada de 1la
articulacion radiocubital distal (Fig. 37-1),

ESCOTADURA
SIGMOIDEAL

TUBERCULO

Figura 37-1 .~ DELISTER

TAC EN EL DIAGNOSTICODE LA
LUXACION RADIOCUBITAL

MINO DE, PALMER AK, LEVINSOHN € M-

H SURG, 071983:23
Tratamiento
Se reduce la luxacidn por medic de maniobras que van a ser
diferentes de acuerdo a la variedad de 1a misma:

Lukxacidon Falmar (ej. en mano derechal:

Se toma y fija en antebrazo supinado del paciente con su mano
izquierda y con la mano derecha se toma la mano del paciente
v s coloca el pulgar saobre la prominencia del cdbito vy
ejerciendo firme presion hacia atrds sobre 1la cabeza del
cdbito se prona enérgicamente la muieca y se percibe el
chasauido de la reduccidn. Se inmoviliza con un molde de
veso braguipalmar con el codo a 90 grados y el antebrazo en
pronacién completa.
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Luxacidn Dorsal (ej. en mano derechalt

Se toma y fija el antebrazo pronado del paciente con la mano
izquierda del cirujano y con la mano derecha, se toma la mano
del paciente y se coloca nuestro pulgar sobre la prominencia
de la cabeza del cdbito y se supina con energia la muieca,
ejerciendo presion bhacia adelante sobre el cdbite y  se
escucha al reducirse la luxacidn. Se inmoviliza con un yeso
braguinalmar con el codo a 90 grados y el antebrazo en
supinacidn completa, Se deja por cuatre semanas y se inicia
la rehabilitaciaén.

El tratamiento quirdrgico estd indicado solo cuando la
reduccidn cerrada no es posible,

LUXACION RADIOCUBITAL DISTAL EN EL. NIHO

Por 1o regular se trata de fractura luxacidn en el radiog la
luxacidn sola es rara y hay un reporte de un caso en el
término de su periddo de crecimiento referido por Rockwood
97, Son las mismas variedades que en el adulto y se
recomienda la solicitud de TAC para su diagndstice preciso.
Se reduce por maniobras empujando la epifisis cubital, cuando
es palmar en total pronacion y el dorsal en maxima
supinacian.
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LUXACIONES DE LA MURECA Y LA MANO

LUXACIONES DEL CARFO

Caracteristicas

En su mayorla las lesiones son ocasionadas por cargas
aplicadas a la extremidad en actitud de extensidn con la
mudeca en dorsiflexién, vy al continuar la sobrecarga, hay
supinacidn a nivel del carpo. Este mecanismo puede ocasionar
falla dsea (fractura), ligamentaria (esquinces, luxaciones) &
mixta (fracturas-luxaciones). Esto depende de diversas
vartables como el grado de dorsiflexidn de la mudeca,
magnitud de la desviacion radial o cubital,caracteristicas
del vector de sobrecarga, punto de impacto, etc, de ello
resulta un amplio espectro lesional. También podriamos
llamarle como "caida sobre el taldn de la mano"

Patomecanica

El vector lesivo se dirige subsecuentemente a 1o largo del
ejip radivescafoideq y rodea circunferencialmente al semilunar
afectando a su paso mAltiples estructuras (Fig. 38) y para
detectarlas se debe tener un alto grado de sospecha.

Figura 38

PATOMECANICA

£e

RADIO ~ESCAFOIOEO

TRAYECTORIA
PERILUNAR
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En el esguema secuencial de falla ligamentaria carpal, los
ligamentos inicialmente afectados son el radio-escafo-lunar y
el escafo-lunar, siguiéndoles el radiocapital, el piramido-
lunar vy finalmente los ligamentos radiocarpianos dorsal vy
palmar (Fig. 39).

Figura 39

LIGAMENTOS PRINCIPALES EN
LA CARA DORSAL

I _LIG. DELTOIDEC

LIS,
RADIOLUNAR

Lie.
RADIO -ESCAFOLUNAR

Los estudios por imagen basicos que se deben solicitar son
para la mano: postercanterior, lateral y oblicuas. Para la
muieca se deben de solicitar las mismas proyecciones:
postercanterior, lateral, oblicuas, centradas sobre la misma,
ademds de la proyeccidn especial para escafoides.

LUXACION RADIOCARFIANA

Representa el 0.2% de todas las luxaciones sequn Monheim
(111) y a menudo se acompafa de fractura distal del radio.

Clasificacion

Tipo I: Luxacién radiocarpal dorsal y palmar.

Tipo Il: Luxacién intercarpal, donde se piensa que exista
anomalia preexistente que predispone al carpo a luxarse con
patrones atipicos.

Fueden ser de dos tipos de acuerdo al desplazamienta de la
mano: Dorsal y Falmar.
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Tratamiento

Se reduce la luxacidon y se inmoviliza con yeso, en caso de no
haber reduccidn se puede hacer cirugfa vy fijar con clavos
transfictives.

LUXACION ESCAFQIDEA

Es una lesidn rara, que tiene como origen un traumatisme al
caer sabre el taldn de la mano y con mayor Ffrecuencia se
fractura antes de luxarse.

La patomecdnica estd dada al fallar los fuertes ligamentos
radio-escafo-lunar y escafo-lunar, con ruptura de la delgada
cdpsula dorsal. por donde el polo proximal del escafoides
se luxa dorsalmente, seguin Weeks (116).

La proyeccign radiologica pre-reduccion nos muestra un
espacio escafo~lunar de S a 7mm (siendo normalmente de 2 a
Imm) .

El tratamiento consiste en una manicbra de reduccién cerrada
por medio de la aplicacidn de tensién centrifuga, tension
centripeta coplanar, mAs presidn directa aplicada sobre el
polo luxado y una vez lograda la reduccidn se inmoviliza con
molde de vyeso, teniendo la precaucidn que la forma dada al
mismo impida la reluxacidn. E£1 tratamiento quirdrgico se
efectda cuando la reduccién cerrada no es posible y se §ijara
el escafoides con claves transfictives.

LUXACION DEL SEMILUNAR Y PERISEMILUNAR

Caracteristicas

El semilunar es la "Piedra Anoular" de la muleca: la
movilidad y estabilidad del carpo depende de su integridad,
no es de sorprender gue las luxaciones del carpo afecten con
mavor frecuencia al semilunar y a la articulacion capitolunar
como sefiala Fisk (102). La luxacidn perilunar carpiana & su
seounda etapa, la luxacidn del semilunar, son consideradas
coma lesiones carpianas aisladas, sin embargo el daRo
ligamentario es amplio y aunque la reduccidn cruenta @
incruenta pueda aparentar ser exitosa, puede dejar subluxado
dorsxlmente el polo proximal del escafoides vy esta mala
posicidn es agravada si se inmoviliza la mufeca en posicién
de flexidn (esperando que logre una futura estabilidad)} pero
sucede que en ésta posicidn solo se consigue aumentar la
desviacidn del escafoides, por lo que habrd wuna mayor
limitacidn en el arco de dorsiflexidn de la muieca. Por lao
tanto se debe de inmovilizar el pufio en posicidn neutral con
ulteriores cambios del molde de yeso proporcionando extensidn
en forma agradual.

Fatomecanica

Con el patron de lesidn descrito se produce un desplazamiento
dorsal del hueso grande sobre el semilunar y el resto de los
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huesos del carpo se lu:zan, conservando el semilunar su sitio
(de alli el nombre de luxacidn perilunar). La cara palmar
del semilunar pasa a través de la ruptura capsular palmar
(por 1o gue se deben explorar signos de campresion del nervio
mediano) . Al continuar la carga se produce falla del
ligamento radiocarpal dorsal y atn del ligamento radiolunar,
asi pues la luxacion perilunar antecede a la luxacidn del
semilunar,

Al ocurrir la luxacion perilunar la cabeza redondeada del
Hueso Grande se coloca sobre el dorso del semilunar (que
conserva su relacién normal con el radie).

El mecanismo puede ser un trauma vertical aplicado sobre el
dorso de la muieca, la cual se encuentra en flexidn palmar
segdn reporta Marya (107).

Cuadro Clinico

El paciente con luxacidn del semilunar presenta deformidad
dorsal de 1la manoc y podemos palpar un espacio vacio en el
dorsc a nivel de la primera fila carpiana, el dolor es
moderado solamente a la palpacion y puede haber edema
conforme demora la reduccidn,

Estudios por Imagen

En la proyecciron posteroanterior no es posible apreciar la
luxacion del! semilunar.

En una proyeccidn lateral se puede observar al semilunar con
desplazamiento palmar y al hueso grande sobre él. En cambia
en la luxacidn perilunar, el hueso semilunar estd en su sitio
normal y el resto del carpo puede estar hacia arriba (tipo
proximal), atrds (tipo dorsal), y hacia afuera (tipo radial).

Tratamiento
La luxacidn se reduce por medio de maniocbras cerradas con el
paciente bajo anestesia regional, la cual es satisfactoria

para éste tipo de manipulacidn:

~Un ayudante fija el antebrazo.

—E) cirujano aplica tensieén axial, centrifuga en la mano y
continuando la tensidn se agrega dorsiflexidn a la mufeca.
~Con el pulgar de su otra mano, 8l cirujano presiona al
semilunar directamente en sentido dorsal y se logra la
reduccidn.

~Una vez lograda la reduccidn, se le da flexidn palmar a la
mufeca sin retirar la presion sobre el semilunar,

-Se inmoviliza con un molde de vyeso tipo manopla 1larga,
manteniendolo por & semanas.

-En el control radioldgico posterior a la reduccidn se deben
de revisar comparativamente las relaciones articulares
normales del carpo.
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LUXACIONES DEL SEMILUNAR CON O SIN FRACTURA DEL ESCAFOIDES

Las luxaciones del semilunar, perilunares & fracturas
luxaciones son lesiones raras, constituyendo un 10% de todas
las lesiones carpales, la combinacidn de peor prondstico es
‘la fractura del escafoides con luxacidn del perilunar,
seralado por Panting (112).

FPatomecanica

Son comunes 10s traumatismos directos en caldas que ocasionan
dorsiflexidn aguda y compresidn axial, se ha detectado que la
ruptura de la capsula palmar entre los dos ligamentos mayores
es un pre-requisito para que se dé la luxaciony si la energla
es disipada antes de que suceda el evento antes citado se
producira fractura del escafoides, pero cualqui
desplazamiento de los fragmentos fracturados, nos ha
inferir lesioén capsular importante.

t-a magnitud de la desviacidn radial & cubital de l1a muieca,
en 8l lapsoc del impacto es importante en lo referente a si se
produce fractura escafoidea & laceracion ligamentaria. En la
desviacion cubital de 1la mufeca el escafoides es mds
vulnerable a ser fracturadoc a nivel de su cintura, en el caso
de ser aplicade un vector de scbrecarga a través del eje
mediocarpiano.

Conforme se produce la dorsiflexidén en la articulacién
mediocarpiana, la cabeza del hueso grande as forzada
dorsalmente por encima del semilunar, en este momento se
convierte en un fulcro, que tensa a la clpsula palmar vy la
comienza a romper en el drea débil entre las dos bandas
ligamentarias palmares. En ésta situacion, la desviacion
cubital de la muieca puade producir fractura del escafoides y
su polo proximal ee solidarizard con el semilunar. En caso
de que el escafoides permanezca intacto, se rompe el
ligamento escafolunar y el semilunar gira hacia el defecto
capsular ventral.

Tratamiento

Se reduce por las manicbras antes descritas y se inmoviliza
en posicidn de flexidn palmar durante un mes y se colocan
Clavos de Kirshner transfictivos. En casos de inestabilidad
capsular sintomdtica es debido a que no se tomd la precaucidn
de analizar proyecciones radiolédgicas cada 7 & 10 dias para
detectar luxaciones recurrentes; se pusde requerir de cambios
del molde de yeso por el edema.

Cuando la reduccidn incruenta no es posible, se indica
cirugta a través de un abordaje dorsal o medial segdn
requiera.

Clinicamente debemos explorar datos de compresidn del nervio
mediano y en el politraumatizado, una vez resueltas sus
prioridades vitales se puede usar anestesia regional para
intentar la reduccion.

La necrosis avascular se correlaciona con el diferimiento de
de la reduccidn y no con la magnitud de la energia del trauma
v el prondstico es sombrio si se asocia a fracutura del
eascafoides.
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LUXACIONES CARPIANAS NO TRATADAS

Las luxaciones del semilunar, perilunares y trans-escafo-~
perilunares no reducidas constituyen un problema terapéutico
y Howard (104) sefala que la reduccidn cerrada debe llevarse
a cabo a lo maximo 1S dias después de la lesiédn y el Adrea
gris ocurre entre las 2 y & semanas. Si se 1logra 1la
reducciodn, se debe hacer transficcion con Ciavos de
Kirshner para evitar la reluxacidn progresiva del escafoides.
Desoués de & semanas de evolucion el manejo es guirdrgico a
través de un abordaje combinado dorsal vy palmar; el dorsal
permite lograr la reduccidn de la luxacion por visidn directa
y el abordaje palmar permite reparar los fuertes ligamentas
radiocarpales., descomprimir el tdanel del carpo y hacer la
sintesis del escafoides.

Hace mds de S50 afos Watson-Jones (1929) referido por Panting
(112) describid los buenos resultados funcionales después de
la reduccidn cerrada del semilunar luxado y si ésta fallase
recomendd la reduccidn quirdrgica, auin tres meses después de
la lesian.

Como secuela se puede presentar inestabilidad carpiana (Fig.
41), opues cuando se hace la reduccidn solamente, deberd
tomarsE controles radioldgicos cada 10 dias vy hacer 1los
cambios de molde de yeso requeridos.

~ Figura 41

INESTADILIDAD DEL
SEGM. INTERCALADO
COM FLEXION PALMAR
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LUXACION FALMAR DEL HUESO GRANDE

Es una lesidn rara, generalmente secundaria a un traumatismo
de alta eneraila, generalmente se asocia a luxacién
concomi tante del 2do Yy Jer metacarpiano; luxracion
radiocubital distal & fractura conminuta del trapecio, segan
refiere Lowery (104).

El mecanismo de 1a lesidn mas frecuente es sefalado por
Mavfield (109) es la extensidn forzada mds desviacidn cubital
y supinaciaén intercarpal. La hiperextension rompe los
licamentos radiocapitales palmares y lleva a la subluxacidn;
el ligamento capito-trapezoide roto permite la inestabilidad
del hueso garande: la desviacidn radial produce fractura del
escafoides; la pronacién forzada produce la luracidn
radiocubital distal y finalmente 1la compresidn axial luxa el
2do v Jer metacarpiana, aplastando el trapecio.

El tratamiento inicial incruento puede ser incompleto vy
posteriormente se debe llevar a cirugia mediante un abordaje
dorsal para hacer la plastia ligamentaria vy fijacidn con
Clavos de Kirshner.

LUXACION DEL FISIFORME

€l mecanismo mads comin que produce la luxacién del pisiforme
segin McCarron {110, es una sdbita tension del midsculo
cubital anterior aunado a hiperextension de la mufReca.

El tratamiento de ésta lesidn generalmente +alla con 1la
reduccidn cerrada. Y con el tratamiento quirdrgico se
recomienda la excisidn primaria, pues la reduccidn abierta es
dificil y evoluciona a una luxacién recurrente.

LUXACION ESCAFOTRAFECIAL

Es una lesieéen rara. Solo hay reportados 22 casos en 1a
literatura seodn Stevanovic (114) y generalmente su etioclogia
es debida a un mecanismo de alta energia. Su tratamiento
consiste en la reduccidon quirdrgica y +ijacidn temporal, en
algunos casos de luxacidn inveterada se vé comprometida la
funciodn del pulgar y si la reduccidn no es factible, se puede
indicar la artrodesis.

LUXACION DEL TRAFECIO

Es una lesidn muy rara en el adulto, es producida por un
mecanismo de alta eneraia, directa aplicada en el lado radial

de la muReca. Dunn en 1972 propone como tratamiento 1la
reduccion cerrada, Feterson en 1950 usd la excisidn y Brewoad
99y, propone la reduccidn quirdrgica, via tabaquera

anatomica y fijacidén temporal por un mes con clavillos.
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LUXACION LDEL TRAFEZOILE

Es una lesidn poco frecuente de la cual puede haber las
siguientes variedades:

—Lukacidn palmar aislada del trapezoide.

-Fractura o lurxacidn de otro elemento de la mano.

-Asociado a ruptura del tenddn flexor.

El trape:-oide estd situado como cuRa entre cuatro huesos,
articulado proximalmente con el escafoides, lateralmente con
el trapecio, medialmente con el hueso grande vy distalmente
con el sequndo metacarpiano y su luxacian aislada es rara por
su forma cuneiforme.

El mecanismo mids comun que la produce es un traumatismo
directo sobre la superficie que corresponde al dorso del
trapezoide, sefala Inove (105).

Su tratamiento se lleva a cabo por reduccidn cerrada, pereo es
poco efectivo si la luxacion es palmary la reduccion
auirdrgica puede originar una necrosis avascular, la exeision
del trapezoide se complica por migracién proximal del sequndo
metacarpal . La artrodesis limitada es el tratamiento mas
adecuado.
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LUXACIONES CARPOMETACARPIANAS

Aunque el &0% de las luxaciones carpometacarpianas son
dorsales, no se entiende exactamente su mecanismo pero los 4
metacarpianos se luxan en bloque, debido a una carga aplicada
en la palma de la mano, gue ocasiona ruptura de todos los
ligamentos carpometacarpianos palmares, dorsales e inter-
metacarpianos (éstos Altimos solo como lesion aislada).

Anatomia Fatolégica

Generalmente se acompaia de Figura 42 A. PATOLO GICA
severo dafo tisular vy aun de

fracturas de los metacarpianos

correspondientes.

Los ligamentos afectados son el

carpometacarpiano oblicuo an-

terior, el posterior y los

ligamentos intermetacarpiancs,
como se sefiala en la Fig. 42.
Hasta la fecha solo hay & casos -

reportados en la literatura RUPTURA OX :

de luxacidn simitltanea de las
cinco articulaciones carpo- EL LIG. MAS 1MPOR

metacarpianas por Resnick y TANTE:
Greene (128) y se refiere en
pacientes politraumatizados vy CARPOMETA
accidentados en motocicleta por  GARPIAMO
una sobrecarga directa en las OBLICUO
articulaciones carpometacar-—
pianas 6 indirectamente bajo la
diafisis de los metacarpianos.

pianes NTERSETA
Estudios por . Imagen
En la radiolobgica +

proyeccidn

las cuatro epifisis porximales
del 2do al Sto metacarpiano se
luxan palmar & dorsalmente en
aunque hay ocasiones en que
solamente es uno [ dos
metacarpianos y se observa en
la proyeccien lateral coma
descansan darsal o palmarmente
sobre los huesos de la segunda
fila del carpo.

Tratamiento

Es posible realizcar una reduccion cerrada por medio de
traccidn con una manopla de Weinberg, con contratraccion en
el humero distalmente, mientras se sostiene la tensidn axial,
se aplica una firme presion con 1os talones de las manos del
cirujano 4 una contra otra, posteriormente se pueden poner
unos clavillos de Kirshner percutdneos antes de que apare:zca
el edema, seaguido de una inmavilizacion por 4 a & semanas.
En  forma diferida, estd indicada la reduccidn cruenta vy
fijacion 1nterna.
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LUXACION CARFOMETACARPIANA DEL PULGAR

Es una lesidn poco frecuente, que debe buscarse siempre en el
politraumati zado, que procede de un accidente a alta
velocidad sequn refiere Johnson (122).

Mecant smo

Puede ser producida por una calda con el pulgar en aduccioén y
oposicidn, la base del primer metacarpiano se desvia
dorsal mente. Antes del impacto, el tripulante empufa el
manubrio con los dedos, sobre él  y con el pulgar abajo, el
codo en extensién. Aqul el manubrio se praoyecta contra el

primer espacio (Fia, 43, presionando los misculos
aductores, lo que tienda a forzar transitoriamente al primer
metacarpiano en aduccidn confarme el manubrio avan:za

centripetamente comprimiendo los tejidos blandos socbre 1la
base del primer metacarpiano gue tiende a separarse.

@ C;j%
C@ =0
LUXACION CM DEL PULGAR ‘

La articulacion del carpo con el primer metacarpianc es una
articulacion en silla de motar, orientada a 90 grados, con
relacidn al resto de la mano. La carga separadora, actda a
lo largo del eje de ¢sa articulacidn y la desestahiliza al
coamenzar a romperse la cdpsula y el primer metacarpiano se va
luxando en direcidn palmoradial sin fracturarse.

Estudios por Imagen

En la proyecciédn radioldgica se observa desplazamiento hacia
atrds y arriba, del metacarpiano descansando en el dorso del
trapecio,

Tratamiento

Su diagndstico precoz y la reduccidén cerrada, evitan la
cirugfia tardfa, reduciendo asi la morbilidad y 1a posibilidad
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de inestabilidad crénica.

Se aplica tensidn axial centrifuga, en el pulgar abducido a
la vez que se aplica presidn directa contra la epifisis
proximal del primer metacarpianao, conforme el pulgar es
jalado hacia abajo y afuera, se empuja el primer metacarpiano
por su epifisis proximal hacia adelante y adentro.

En el control radiolégico postreduccion se corrobora
comparativamente 1la congruencia de las articulaciones del
trapecio y el primer metacarpiano.

Se inmoviliza con una manopla de yeso con el pulgar en ligera
flexidn a nivel de la articulacidn metacarpofaldngica, en
abduccién, oposicidn durante un mes

LUXACIONES METACARPO-FALANGICAS DE LOS DEDOS

LUXACIONES METACARFO FALANGICAS DEL PULGAR

Es wuna lesidn de facil reduccion, en caso de que no sea
posible su reduccidn es por interposicidn de la capsula o
el tendon flexor o del ligamento palmar.

Mecanismo

Se produce por una hiperextensidn que rompe las inserciones,
de la placa palmar, los ligamentos metacarpo glenoideos y la
porcidn palmar del 1ligamento colateral (Fig. 443) ., Las
luxaciones rotacionales, se producen por rupturas asimétricas
de los tejidos.

fAnatomia Patolédgica

La posicidn de los sesamoideos en relacidn a la falange
proximal nos sirve de guia para sospechar el sitio de la
lesidn de 1los ligamentos. Si los sesamoideos permanecen en
la base de 1la falange proximal "dorsalmente", la ruptura de
la placa palmar pudo ocurrir proximal al sesamoideo, el cual
es el sitic de ruptura mas frecuente,

Los tendones del flexor propio corto y el vientre del aductor
del pulgar se mantiene sobre la cabeza metacarpiana (epifisis
distal). El tenddn flexor largo del pulgar, queda desplazado
lateralmente y hay desgarro de los aductores. Si el
sesamoidao "no sigue" a la base de la falange proximal, la
placa palmar se rompe entre el sesapoideo y la falange,
tamtién puede fracturarse el sesamoideo.

Cuadro Clinico
La falange oproximal estd en hiperextensidn, el pulgar esta
acortado v se palpa una prominencia en la cara palmar de la
base del pulgar, es también 1llamado pulgar en "Z", gatillo ¢
cabeza de pato.

Estudios por Imagen

En la proyeccidn radiolagica se va a observar la primera
falange en hiperextensién, con desplazamiento hacia arriba y
atrds, su base (epifisis proximal), descansa sobre 1la
epifisis distal del primer metacarpiano.

-86~



Figura 44

UC.M.AYTERAL

COLATERAL
ACCESORIO

LUXACION DORSAL
DEL PULGAR

Tratamiento

Se hace la reduccién por medioc de maniobras segdn la Téenira
de Farabeuf:

-Hiperextensidn for:zada del pulgar.

-Emoujar la base de la primera falange palmarmente.

-Flexidn del pulgar y se escucha la reduccidn.

En el control radioldqico posterior a la reduccidn se revisa
aque las superficies articulares s2an congruentes y no hava
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lesiones asociadas y se inmoviliza can una férula de yeso &
aluminio. con la articulacidn metacarpofaldngicae en flexidn
de 15 grados, nor tres semanas, después se coloca un vendaje
el&stico por & semanas.

l.a reduccidn incruenta es facil si  las insercidnes de los
misculos en el sesamoirdea, estdn conservadas, pues ellas nos
auian a la placa palmar hacia su posicidn normal. Se
fiexiona el metacarpiano palmarmente, disminuyendo la tensian
de los misculos intrinsecos, facilitando la traccidon gradual
de la falanoe proximal y luego su flexion final para
determinar la reduccion, una vez completada ésta, se hace una
orueba para la estabilidad lateral y dorsal.

Se debe tener precaucién en las maniobras para reduccidn de
las luw:racianes, va que con el afadn de reducirla, se puede
hacer que se interponga el ligamento palmar roto,
interfiriendo entre las superficies articulares haciendo
imposible la reduccidn cerrada y entonces su manejo sera
quirdrgico.

El tratamiento gquirdrgico estd indicado cuando hay laceracion
de el aductor del pulgar y/o del flexor corto. Cuando no se
estabiliza la congruencia articular (por interposicién de la
placa palmar) .También si los sesamoideos estdn fracturados y
con separacién de sus fragmentos. For a&ltimo, si la
articulacidn metacarpofaldngica es inestable por ruptura de
la placa y si se acompaia de ruptura de uno & ambos
lioamentos colaterales.

LUXACION LATERAL METACARFOFALANGICA DEL FULGAR

En ésta lesidn existe ruptura del ligamento colateral, con
frecuencia 1la placa palmar no estd rota o bien esta
parcialmente rota del 1lado de la lesién del ligamento
cotateral.

El cuadro clinico nos va a mostrar que las movimientos de
flexoextensidn son normales, la inestabilidad es transversal
v se demuestra pasivamente bajo carga.

En la imagen radicldgica posterior a la reduccion se deberad
descartar lesidn dsea concomitante, si bajo carga la falange
se angula igual & mds de 40 grados, hay desinsercidn completa
del ligamento colateral.

El tratamiento consiste en una plastia ligamentaria , dejando
un molde de yeso por & semanas.

LUXACION METACARPOFALANGICA DORSAL DE LOS DEDOS

Las luxaciones metacarpofal dngicas dorsales de los dedos son
mids frecuentes en el dedo 1indice sefala Milch (124), pues su
olaca palmar se rompe por su  insercidn laxa en el

metacarpiano (Fig. 45) y acompafa a la luxacion de 1la
falange hasta el dorso de la epifisis distal de su
metacarpiano. Durante la luxacion pusden no romperse los

ligamentos colaterales. El mdsculo lumbrical rodea a 1la
cabeza del metacarpiano y a la fascia palmar completando, el
circulo envolvente.
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Figura 45

LUXACIONES METACARPO — FALANGICAS

PLACA PALNAR ROTA
LUX. DORSAL M-F

la lu:acidn dorsal metacarpofaldngica del quinto dedo es la
mds rara y en la imagen prereduccidn se verd: desviacion
cubital, inclinacidon de la falange proximal, ésta se monta y
gueda paralela al metacarpiano (deformidad en bayeneta).
Fuede estar presente una fractura marginal dorsal de la
epifisis metacarpiana distal.

Tratamiento

Weeks (131) selfala que debe distinguirse bien entre una
luxacian y una subluxacidn; en la luxacion que es
irreductible, hay acortamiento del dedo y desviacidn cubitalj
en cambio en la subluxacidén que es reductible, la falange
prosimal estd blogueada a &U-90 grados de hiperextensién, la
superficies articulares estdn en contacto. Estos detalles
son importantes, ya que la hiperextensién y la tensién axial
centrifuoa pueden convertir a la falange subluxada, en una
luxacién irreductible, al desplazar dorsalmente la placa
palmar sobre la cabeza del metacarpiano.

En la deformidad en hiperextensidn, la falange puede
reducirse por tracciéen mas flexidn, miemntras se aplica
presidn distal en el dorso de la epifisis de la primera
falange.

LUXACIONES METACARFPOFALANGICAS FALMARES

Caracteristicas

Las luxaciones palmares de las falanges proximales son raras,
dado que son producidas por hiperextensidn y menos frecuente
por hiperflexion, segin sefala Moneim (125) en un reporte de
una luxacion palmar del 5to dedo.

Mecanismo

El mecanismo descrito es la carga en hipereixtensién, en el
caso de las luxaciones palmares por una carga directa en el
dorso de la mano, estando la articulacion metacarpofaladngica
flexionada (ej. por una caida en estado de ebriedad).
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Anatomia Fatoldgica

En ésta lesion ocurre ruptura de la capsula dorsal, esquince
de los ligamentos colaterales y ruptura de la placa palmar
cnn su interposicidn en la articulacién (Fig., 46).

Figura 46

LUXACION M-F PALMAR

Estudios por Imagen

En las oroyecciones radioldgicas se aprecia la falange
proximal desplazada ceéfalodorsalmente y la base de éste
cabaloa sobre el dorso de 1a epifisis distal de 1la falange
proximal .

Tratamiento

81 los ligamentos colaterales estan intactos, la reduccion
cerrada es imposible, si estan rotos, se puede intentar. Es
de notar que la reduccidn cerrada, adn con clavos
transfictivos, puede recidivar.

El tratamiento idéneo es la reduccidn cruenta por via dorsal,
pues hay interposicidn de la placa palmar y con el objetiva
de hacer las nlastias ligamentarias nesesarias (Fig. 47).
e inmoviliza con 1la articulacidn metacarpofalangica a 20
arados de flexion. En l1a rehabilitacidn se deja una férula
dorsal para evitar la hiperextensién.

Complicaciones

Una de ellas e3 1la inestabilidad lateral: clinicamente hay
antecedentes de traumas repetitivos, presencia de sobrecargas
laterales y a 1la exploracién, el dedo se desvia al lado
opuesto de la lesidn. Cuando existe laceracion de de los
misculos 1intrinsecos, puede semejar ruptura del ligamento
colateral y debemos diferenciarlo con la siguiente maniobra:
flexrionando el dedo a nivel de la articulacioén
metacarpofaldngica (relaja la tensidn de la musculatura
intrinseca) y forzamos la articulacion en el sentido radial y
cubitaly si la lesidn ha ocurrido en los ligamentos
colaterales , el paciente refiere dolorj si hay ruptura de
los misculos intrinsecos, no habrd dolor con ésta maniobra.
Cuando el dedo es extendido, la desviacidn cubital for:ada
ocasiona dolor, si la lesion rompio la banda lateral de la
musculatura intrinseca & el ligamento colateral.
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En las provecciones radioldgicas de control se puege
demostrar una avulsién en la base de la falange o en 1la
enifisis mstal del wmetacarpiano. En las lesiones agudas
estd 1ndicado el mane)o con férula con el dado vecino durante
> a 4 samanas. cuando hav gran inestaoilidad anteroposterior
v lateral.

Figura 47
LUXACIONES METACARPO FALANG!CAS
EN LA MANO (2%y 52)

PLACA FISRACARTILAMNOSA
PALMAR

ABDUCTOR
DEL
MENIQUE

LIG. METACARPAL
TRANSVERSO

LIG. NATATORIO

Li®. TRANSVERSO SUPERFICIAL
METACARPIANO



LUXACIONES METACARFOFALANGICAS EN LOS NIXOS

Es una lesidn frecuente en @1 nifo, y de ellas la del pulgar
es la que oredomina. La variedad dorsal tiene mayor
incidencia. ocasionada por un mecanismo de hiperextensiodn.
La abduccion forzada del pulgar produce una luxacion lateral
reducible espontdneamente. bLa luxacidn dorsal del segundo
dedo por 10 reqular es irreductible por maniobras incruentas.

La fisiopatologia fué descrita por Farabeuf en 1876 vy
distinguiad tres gradost incompleta, completa simple vy
completa compleja. En los tres grados la placa palmar se
rompe proximalmente. En la luxacidn incompleta el ligamento
colateral permanece intacto. E&n la luxacidn completa simple,
el ligamento se rompe parcial & totalmente; 1la base de la
falange reposa en 21 dorso de la cabeza del metacarpiano, en
actitud de <0 grados, pero la placa palmar no esta
interpuesta entre las carillas luxadas.

En la variedad compleja completa, la falange proximal vy su
metacarpianc quedan paralelas y la placa palmar estd girada e
interpuesta entre las superficies articulares.

El aspecto clinico es tipico en la luxacidn completa simple,
el pulgar en "pico de pato". En la variedad completa
cempleja se constituye la deformidad en "bayoneta" y su surco
cutdneo en la eminencia tenar.

Estd contraindicado el empleo de tensidn coplanar vigarosa
pues la variedad simple, se puede convertir en compleja
debido a 1la 1laxitud ligamentaria propia del nifo. La
maniobra de Farabeuf descrtita anteriormente @s la indicada.
Una ver reducidala luxacién se inmoviliza durante tres
Semanas.,

Si durante la exploracidn clinica bajo anestesia local se
detecta inestabilidad lateral, el manejo serd quirdrgico. La
luxacidn compleja es tratada quirdrgicamente, mediante
abardaje dorsal.,

LUXACIONES INTERFALANGICAS PROXIMALES

Anatomia Funcional

Los elementos de sostén intrinsecos, son 1la capsula, los
ligamentos colaterales, la insercién de la lengiieta media del
tendén extensor en la base de la falange media. El1 soporte
extracapsular son los tendones superficial y profundo,
lateralmente los tendones de los interotseos vy los
lumbricales, el ligamento retinacular eblicuo, que se origina
en la vaina del flexor, cruza la articulacidn interfalangica
v se 1inserta lateralmente en el tenddn extensor y el
ligamento de Cleland, Qque se origina en el borde de 1la
refle;xidén dsea de la vaina del tenddn flexor y se extiende
lateralmente v se fija en la piel.
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Existen dos tipos principales:
~-Luxacian Interfalangica Froximal Dorsal
-Luxacidn Interfalangica Froximal Falmar

LUXACION INTERFALANGICA FROXIMAL DORSAL

Fatomecanica

Las luxaciones de las nueve articulaciones faldnoicas se
producen generalmente por hiperextensidn y wmuy raro por
hiperflexidn. En las interfalangicas tambien se originan por
1nclinaci1dn lateral. La mayoria de las luxaciones dorsales
tienen un componente radial & cubital.

Se puede romper la placa palmar y con frecuencia, la ruptura
ocurre en sSu insercidn en 1la falange media, los ligamentas
accesorios permaneceh insertados en la placa (Fig. 48).

Figura 48

LUXACIONES INTERFALANGICAS PROXIMALES
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Tratamiento

Se procede a hacer asepsia, antisepsia de la regidn, bloqueo
digital y:

-Se aplica suave traccién a la falange media conforme va
siendo hiperextendida.

-8e aplica presion directa en su base y se flexiona
suavemente logrando la reduccidn.

-8e valora posteriormente, la prueba de flexoextensidn,
revisando movimientos complementarios, movimientos libres,
bloaueos y estabilidad.

-Control radiologico postreduccion donde se busca otras
lesiones asociadas y la reduccion de la luxacioen.

-Se inmoviliza con una férula de yeso por & semanas, para
evitar la hiperextensidon de 1a articulacion interfalangica
distal y después se inicia la rehabilitacidn progresiva.

Las lesiones irreductibles se reducen quirdrgicamente vy se
complementa con plastias ligamentarias requeridas.

LUXACION INTERFALANGICA FROXIMAL PALMAR

Es wuna lesidn que con frecuencia no se puede reducir por
medio de maniobras externas, como en las luxaciones dorsales
o laterales de ésta articulacién. Johnsen vy Greene (123)
reportaron el primero de tales casos en que la bandeleta
lateral del mecanismo extensor, estaba interpuesto en 1la
articulacidn como se representa en la Fig. 49-1.

Anatomia Fatoldgica

El condilo medial de la falange proximal queda aprisionado en
el lazo tendinoso; es llevado dorsalmente entre la lengieta
central y la bandeleta radial como sefalan Inove y Maeda
(121) en la Fig. 49-2,

Patomecanica

Se produce por una carga lateral que rompe un ligamento
colateral y su placa palmar, rompe la lengieta central del
mecanismo extensor v la ruptura de esta junto con el
lioamento triangular predispone a una deformidad en
Boutaniere.

Fuede llevarse a cabo por una torsidn a traves de un guante,
la carrea de un perro & por un trauma directo, se combina una
carva de torsidn en varo & en valgo y un vector de direccidn
palmar; ésta rompe el ligamento colateral medial y la placa
palmar, lacerando la lengieta central.

Cuadro Clinico

El dedo afectado se encuentra con una flexidn de 40 grados,
desviacidn radial de 10 a 15 grados y con un componente de
torsian.

Estudios por Imagen

Se aprecia la pérdida de la congruencia articular y en la
provecc1dn lateral se vé el tipo de variedad.
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Figura 49
49-1. INTERPOSICION DE UNA BANDA LATERAL BAJO EL CONDILO

BANOELETA

LATERAL

LENGIETA
CENTRAL

4927 INTERPOSICION DE LA LENGUETA CENTRAL BAJO EL CONDILO .
LUXACION INTERFALANGICA IRREDUCTIBLE { INOVE + MAEDA)

Tratamiento

En los casos de luxacidn palmar ofrece mejores resultados, la
reduccion abierta primaria, pues permite una plastia
opcional, acompafada del inicio de 1a rehabilitacion en 2 8 3
semanas. El tratamiento quirdrgico se hace a través de un
ahordaie dorsal v se encuentra interposicidn de la bandeleta
lateral, la lengileta central alrededor del condilo y también
de la bandeleta medial, atrapamiento del ligamento colateral
lateral roto en 1la articulacidn asi como del fragmento
asteocartilaginoso desolazado. El tratamiento consiste en
Jalar con un gancho romo la estructura interpuesta y efectuar
la plastia correspondiente.

Se i1nmoviliza por tres semanas y la rehabilitacidn se inicia
con una férula dorsal par 10 difas, posteriaormente se
inmoviiiza con un dedo vecino por dos semanas Mads y se inicia
la rehabilitacidn con férula dinadmica.

ta secuela mads importante es la inestabilidad lateral vy se
produce por ruptura del ligamento colateral y de 1la placa
palmar. éstas son ocasionadas por el impacto de la carga
lateral, estando el dedo en extension, El paciente refiere
dolor wunilateral del lado del ligamento colateral roto,
edema, hiperestesia local. La integridad de 1los ligamentos
colaterales se valora vy el pulgar del explorador actda como
fulcro en la articulacion interfalangica proximal: si esta
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roto, el segmento del dedo distal a la ruptura estd hacia el
lado opuesto a la lesidn. Si la lesién es reciente el dolor
es tolerable, pero después de 24 hr, el dolor requiere de
bloaueo para realizar la manicbra antes citada.

Las imagenes de control pretratamiento, también se deben
hacer bajo carga. El tratamiento conservador estd indicado
en las rupturas parciales y se feruliza con el dedo vecino
por & semanas. Las lesiones gue se traducen en inestabilidad
secundaria al tratamiento conservador deben tratarse
quirdrgicamente con las plastias requeridas.

LUXACION INTERFALANGICA PROXIMAL Y DISTAL EN EL MISMO DEDO

Caracteristicas .
Hage (119) seRala, que esta Figura 50

lesion doble en el msmo dedo
es de presentacidn muy raray
se debe generalmente a caidas M
en beisbolistas al barrerse.

_Piomecanica

€s una sucesién rapida de
eventos donde la carga entra en

la cara palmar de la falange
distal. luxdndola dorsalmente, A(ﬁ

al continuar el vector, lo hace

en direccion pr y
presiona a la cabeza de la
falange media dirigiéndola

hacia su epifisis proximal (Fiag
500 . C£> (::::::::]

Anatomla Fatoldaica

Existe seccidn de la placa

palmar de la falange proximal

en su insercion proximal

Fuede haber ruptura de la LUX IFP Y DISTAL EN EL
lengieta central del aparato MISMO DEDO

extensor y debemos revisar la
estabilidad lateral por el
ligamento colateral.

Cuadro Clinico

se encuentra la deformidad evidente en escaldn con la
promienencia dorsal de las epifisis proximales de las
falanges media vy proximal. Debemos explorar por si hubiese
dafio neurovascular. El estudio por imagen pre-reduccién nos
permite hacer el diagndstico y revisar si no hay avulsiones
coexistentes.

-96-



Tratamiento

Se aplica una suave traccion en hiperextension y finalmente
flexidn palmar, la inmovlizacidn es en posicion Intrinsic
Flus, durante 3 semanas, seguida de rehabilitacién. La
férula maleable en la posicion antes mencionada es: con la
articulacidn metacarpofaldngica a 90 grados de flexion y las
interfaldngicas a 15 grados durante tres semanas. No oclvidar
oue la inmovilizacidn en extensidn ocasiona contractura del
aparato extensor y la posicion funcional para inmovilizar la
mano no es la ideal para la rehabilitacidn,

LUXACION INTERFALANGICA PROXIMAL LATEROPALMAR

Es una lesidn que es de menor frecuencia que las variedades
darsal y palmar, todo depende del mecanismo de la lesidn.

Anatomia Fatoldgica

La sobrecarga rompe los ligamentos colaterales,
principalmente el radial de la articulacion interfaldngica
proximal y forza a la falange media em rotacidn palmar y
desviacion radial. Ello produce un "avance" de la cubierta
del mecanismo extensor sobre el condilo de la falange
prokimal. $Si adn queda energia lesiva, la epifisis proximal
de la falange pasa por un ojal de la cubierta del mecanismo
extensor. Si la sobrecarga cesa, la falange regresa a su
posicidn normal (3ra Ley de Newton}, el hueco del aparato
extensor se traba en el surco intercondileo.

Estudios por Imagen

En las proyecciones radiolégicas observamos la deformacidn
clasica, la falange proximal estd rotada en relacién a la
linea media. A veces se vé un pequeio fragmento avulsionado
de la falange proximal con el ligamento colateral.

Tratamiento

Fara determinar el tratamiento primeramente se prueban los
ligamentos colaterales. El tratamiento quirdrgico esta
indicado cuando hay de ligamento colateral radial, lo debemos
reparar y se coloca un clavillo de Kirshner que se retira al
mes iniciando la rehabilitacion, se requiere aplicar una
férula dindmica para evitar la contractura en flexion.

LUXACIONES INTERFALANGICAS DISTALES

Son las luxaciones mas frecuentes y por dedo predominan las
del pulgar. Sus soportes son la cdpsula reforzada por los
ligamentos colaterales, la placa palmar vy las inserciones
treminales de los aparatos extensor y flexor (Fig. S1).
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Figura 51

ANATOMIA DE LA ART. )pp.

La etiologia de éstas lesiones se dA en eventos deportivos,
como beisbol vy softbol principalmente. Segdn la direccidn
hacia donde se desvia la falange distal pueden sers
-~Luracion Interfaladngica Distal Dorsal.

~turacidn Interfalangica Distal Palmar.

LUXACION INTERFALANGICA DISTAL DORSAL
Es la lesitn mds frecuente gque resulta de un vector que rompe
la placa palmar en su insercidn proximal, los ligamentos

colaterales pueden estar normales ¢ con ruptura parcial, les
aparatos flexor y extensor estadn idemnes (Fig. 52).

Figura 52

LUXACION 1-F~D DORSAL DE LOS DEDOS

%? s an -—"‘:,

~

_—_—;:Q.&, R

RUPTURA DE LA PL. PALMAR

—

'_‘\.-'./_.—"

HOJAL DE LA PLACA INTERPOSICION DE LA PLACA

e —
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Estudios por imaga

En las diferentts proy proyeti comes radioldgicas  se ve la
incongruencia de b &3 artiud &cidn y  en la lateral el
deplazamiento doralde Ubhde la fal axmge distal .

Tratamiento

La mayoria de estslisinllesionns =se reducen en virtud de la 3ra
Ley de Newton ene some momente <Se la lesidn. Los que llegan
hasta el cirujms nse redicer mediante blogqueo digital vy
tension axial centrfigaaspuga, Jetoemos determinar la estabilidad
en la flexoextensilnyeruyy enlil &ateralidad.

En 1la imagen potreon--reduccidr se revisa la congruencia
articular. Se ol idliyvi 122 por— 15 dias en ligera flexidn
permitiendo la modlild tbdad 4 sen=xrmas desples.

La irreductibilidddebildbdebida a i a interposicidn de la placa
palmar (Fig. Slewr wwr uwojal de la cAapsula palmar o por
atrapamiento del flmr gvor prolincso en el dorso del céndilo del
extremo distal ¢ la ila lhlinge media son indicatives del
tratamiento quirdqgitt, 0.

LUXACION INTERFALMIA DACA DISIL  FALMAR

Es una lesidn g freont frecente ya que por su mecanismo de
Droduccidn es mascn I dan lavar £ edad descrita anteriormente.

Anatomia Patologia

E1 tenddn extesw @ e avel sionado vy las ligamentos
colaterales se raopm s EHlgrado de extension de la falange
luxzada nos detersnsi ) si lip X &aca palmar estd rota. Puede
tratarse de una luih exsan expuest & (Fig, 53) .

Figh Fipns=s

LUXACION 1FD N THEAM M08 D EDOS
CEXNIT)  (FA)
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Estudios por Imagen
Se observa la pérdida de las relaciones articulares y 1la
falange distal se desvia en direccidn palmar.,

Tratamiento

El tratamiento conservador se lleva a cabo por maniobras,
baio bloqueo digital y en la imagen posterior a la reduccién
se observa 1la restitucion de las superficies articulares ,
posteriormente se debe valorar la funcidn, segdn Weeks (131)
v se inmoviliza por 4 semanas.

El tratamiento quirdrgico se planea si la lesiéon es
irreductible y por desinsercidn del aparato extensor.

LUXACION INTERFALANGICA DISTAL LATERAL

En este tipo de luxacion, hay ruptura al menos de un
ligamento colateral, lesidn parcial de la placa palmar vy
laceracidn de tegumentos del lado de la ruptura ligamentaria,
los tendones flexores y extensores estan normales.

Estudios por lmagen
En la proyeccion anteroposterior se observa la desviacion
lateral de la falange distal del lado afectado.

Tratamiento

1.-Conservador: cuando la reduccidn cerrada es posible vy
solamente si no hubo exposicidn de la luxacién.
2.-Quirdrgico: cuando hay nesesidad de hacer un
desbridamiento y plastias ligamentarias.

Fosteriormente a ambos tratamientos se inmoviliza ean
extensidn durante dos semanas y después se inicia 1la
rehabilitacion, evitando esfuerzos en el sentido 1lateral
durante dos semanas mds y después de & semanas se autoriza el
uso normal del dedo.

LUXACION INTERFALANGICA DISTAL DORSAL DEL PULGAR

Existen varios elementos que se deben lesionar para ccasionar
la luxacidn @
~Soporte Capsular: Complejo Ligamentario Capsular
Flaca Palmar
Extensiones terminales: extensor y flexor
-Soporte Extracapsular: Tendones del flexor y extensor largo
del pulgar y tegumentos
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Pigura 54

LUXACION IFD DEL PULGAR DORSAL

LIG. COLATERAL Y PP =ROTOS
EN SUS INSERCIONES EN LA
FALANGE MEDIA.

Anatomia Fatoldgica

Ei agente violento que produce la lukacién, rompe los
ligamentos colaterales y la placa palmar a nivel de sus
inserciones en la falange media. E1 condilo se desvia
lateralmente. los tendones del Flexor Largo Propio del Pulgar
vy en ocasiones hay lesion cutdnea (Fig. 54).

Estudios por Imagen

En las provecciones radioldgicas se observa la pérdida de la
relacion articular de la falange distal del pulgar y en la
oroveccion lateral existe desviacién daorsal de la falange
distal.

Tratamiento

La reduccion cerrada se hace bajo blogueo digital, empujando
dorsalmente la cabeza de 1a falange media, miemntras 1la
falange distal es hiperextendida y tensada, por daltimo se

flexiona para reducirla. FPosteriaormente se comprusba la
estabilidad mediante 1la movilidad activa y pasivade la
articulacioén. En el control radioldgico post-reduccidn se

debe revisar la congruencia articular, se inmoviliza
posteriormente con flexion de 15 grados durante tres semanas.
El tratamiento quirdrgico estd indicado cuando existe ruptura
de la placa palmar, luxacion irreductible por maniobras,
cuando hay inestabilidad y si la luxacion es expuesta.
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LUXACION INTERFALANGICA DISTAL LATERAL DEL PULGAR

Es una lesidn que se aobserva en heridas cortantes & por
aplastamiento, la primera secciona los ligamentos colaterales
los tendones flexores & el extensor y la placa palmar.

En los estudios por imagen se observa la desviacion lateral
de la articulacién interfalangica distal del pulgar, con la
pérdida de la relacién articular.

El tratmiento es quirdrgico, por medio de un desbridamiento,
previamente a la aplicacién de la anestesia se evalda la
funciaén motora vy sensitiva, se hacen  las plaatias
ligamentarias nesesarias inmovilizando posteriormente por
tres semanas si solo se repard el tenddn flexor & el
ligamento colateral vy por seis semanas Si se repard el
extensor. Posteriormente se inicia 1la rehabilitacion
progresiva.
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LUXACIONES DE LA FPELVIS

LUXACION SACROILIACA

Caracteri{sticas
Es una lesidn de poca frecuencia debida por lo gqeneral a
Qrandes traumatismos en accidentes automovilisticos,

oresentando deos problemas: la resucitacién inicial y la
estabilizacidn posterior del anillo pélvicao.

Fatomecdnica

Se produce por una sobrecarga que 9ira una hemipélvis en al
plano sagital, estando la hemipélvis contralateral fija. EIl
vector primario es la palanca {emoral en hiperextensidn,
Cuande el vector resultante actda también en el hemiabadomen,
se diastasa la sinfisis plbica, se abre la hemipélvis y se
luxa la articulacion sacroiliaca.

Otros mecanfismos pueden ser l1a compresion anteroposterior,
lataral; o cizallamiento vertical. Como son  lesidnes
producidas por alta energia es ocasionas se produce
exposicidn pelvica, caracteristica del politraumatizado, con
estado de chogue como sefalan Beal (13S) y Carter (134), con
asociacidn de fracturas y ruptura de estructuras de la
cavidad pélvica como la vejiga.

Cuadro Clinico

Se tiene el antecedente del traumatismo y a la exploracion se
pueden encontrar laceraciones en la piel de la peélvis, aunque
si no se encuentran no descarta el daRo.

Estudios por Imagen

En la proyeccidn radioldgica anteroposterior se aprecian los
iliacos desplazados desplazados hacia arriba y atrds en
relacidn al sacro. Si la luxacidn es unilateral el ilion se
encuentra mds cerca de la linea media que el contralateral.

Tratamiento

El manejo de la disrrupcion pélvica es controvertido y debe
de ser tratado por un equipo multidisciplinario, con el fin
de disminuir la mortalidad en el politraumatizado, lo primerc
es la resucitacidn y ya estabilizado, valorar el manejo de la
reduccidnt

~Tratamiento Conservador: Hamaca, traccién & yeso.
~Tratamiento Quirdrgico: Fijacién Externa & Interna.

Lange (134) refiere buenos resultados con el empleo dae
tornillos de esponjosa de 6.5 y placas de 4 orificios.
Fosteriormente Debazies (138) trata la luxacion con tornillos
de compresion.

Las secuelas de la lesidn son lesiones neurocldgicas,
urogenitales y artrosis sacroilidcas.,
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LUXACION PUBICA

Se refieren cuatro patrones de lesidn de 1la articulacidn de
la sinfisis pdbica:

—Liastasis

—A horcajadas

=Fracturas intraarticulares y fracturas-luxaciones.

En el politraumatizado, la distasis ocurre en =21 4S%L
dependiendo del mecanismo de lesidn. La mayoria de éstas
ocurre con lesidn ligamentaria sacroilidca ( Malgaigne I } vy
el 25% restante cursa con fractura del Ilidco (Malgaigrme II).

Existen tres tipos de luxacion pabica:
~En libro abierto

—Desplazamiento vertical
--Decplazamiento posterior

En los estudios por imagen se aprecia la separacidn de la
sinfisis pabica, si ésta separacion es mayor de 1 cm existe
inestabilidad pdbica:; si la separacidn es mayor de 2.5 cm hay
dafio de los ligamentos sacroilidcos.

El tratamiento si no coexiste ninguna otra lesidn es

conservador, debido a que se trata de pacientes
politraumatizados,
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LUXACIONES COXOFEMORALES

Caracteristicas
Son lesiones aue han aumentadc sensiblemente en proporcidn a
los accidentes automovilisticos, se asacian por lo general a
grandes dafos de los tejidos blandes de la regidn, que
" demanda un rapido diagnéstico y tratamiento, por aran
compromiso que puede llegar inclusa al estado de choque,
tambieén puede estar asociado a fractura de la ceja posterior
del cotila vy Shankar (162) refiere que representa el S4 de
todas las luxacianes traumadticas,
Siempre se deben explorar lesiones del Nervio Cidtico Mayor vy
tenar 2n cuenta gue entre mas tiempo tenga de evolucidn la
luxacidn sin reducir hay mayor dificultad de tratamiento y
mids riesgo de secuelas.
Su  prondstico es reservado por las complicacicones gque se
suelen presentar como  necrosis avascular, coxartrosis,
miositis osificante, recurrencia de la luxacidn, lesiones del
nervio cidtico, compresiones de la arteria femoral,
S5e ha establecido también que existen posiciones articulares
de riesgo coma la flexoaduccion de la cadera,

Anatomia Fatolégica
—Capsula v Licamentos: se Pigura 55
encuentra avulsiadn del
liwamento redondo, la cabeza
femoral se luxa por la parte
ventomadial del Ligamento de
Bertin ¢ por la cara dorsal
donde no  hay ligamento de
refuerzo y menor cobertura
dsea. Hay ruptura de la
cdpsula v en la luracisan
posterior. la cabeza sale poar

la escotadura iliocidtica y por N §
la pubociatica en las RN
variedades anteriores. 3§F
-Lesiones Musculares: En la RN
1wiacién posterior existe S
desaarro de los misculos SN

pelvitrocantéreos, en cambio en
las anteriores se desgarran los
aduttores, pectineo Y psoas
iliaco.

-lLesiones Vasculares: En las

luxaciaones anteriores puede
haber lesion de 1la arteria LUX COXOFEMORAL ANTERIOR

circunfleia y de 1los vasos COPRESION ARTERIA FEMORAL
femorales (Fig. 93).

-Lesiones WNguroloégicas: En las luxaciones posteriores son
fracuentes las lesiones del N, Cidtico y en las variedades
anteriores las del npervio crural.

Tambi én puede haber luxaciones coxofemorales expuestas aunague
son de presentacidn muy rara (solo en las variedades pdbica y
obturatriz).

rs /////_

)/7//74’
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Tipos o Clasificaciaones

Existen diferentes tipos o variedades de luxaciones
dependiendo del sitio hacia donde se luxe la cabeza femoral.
=-Anterior & Iliaca

~Fosterior & Isaquidtica

—Central & Fractura Luzacién Pélvica

También se pueden clasificar por la posicién de la cabeza
femoral luxadas
-Anterior: DObturatriz (anteroinferior), 2da en frecuencia.
Fubica (anterosuperior) .
-Fosterior: I[lfaca (posterosuperior), variedad mads frecuente.
Isquidtica (posteroinferior)
-Central

For 1lo general el 50Z de las luxaciones coxofemorales se
acompaian de lesiones en otras regiones por lo que Bthler los
clasifica comp sique (Fig. S&):

I- Luxaciones Simples (Posteriores o Anteriores)

Il- Luxacién Ilfaca con fractura del cotilo

I11- Luxacidén Iliaca con fractura de la ceja posterior
IV= Luxacidn Illaca con fragmentos del techo

V- Luxacidn Posterior con fractura del fondo acetabular

Luxaciones con fractura del fémur:

V- Luxacidn Anterior con fractura de la cabeza femoral
VII- Luxacidn con Epifisiolistesis femaral proximal
VIII- Luxacion con fractura del cuello femoral

1X= Luxacion con fractura diafisiaria del fémur

El Signo de la Fijacidn Eldstica se presenta en algunas
luxaciones con fractura del Tipo 1V y en todas las fracturas
luxaciones del Tipo VIII y en casos de ruptura del ligamento
de Bertin.

LUXACIONES COXOFEMORALES ANTERIORES

Caracteristicas

Es una variedad menos frecuente que las posteriores y su
etiologia va en relacidn a mecanicmos de abduccidn forzada y
existen dos tipos principales: obturatriz y pdbica.

FPatomecanica

La lesion es el resultade de una sobrecarga violenta en el
muslo abducido, la cabeza del fémur deja la parte
inferomedial del acetdbulo y se dirige ventromedialmente para
apovarse en el agujero cbturado & hasta la sinfisis. E£n la
variedad obturalriz, la cabeza se apoya sobre el mdsculo
obturador externo, pera el ligamento iliofemoral no se rompe
v junto con el psoas ilfaco contribuye a mantener 1la
extremidad en flexidn abduccidn y rotacidn externa.
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Figura 56

CLASIFICACION DE L. BOHLER (1952)

Kl
El
K

i

LUXACIONES SIMPLES . Ig,b,c,d vy FRACTURA-LUXACIONES
COXOFEMORALES
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El trocanter mayaor se deprime y su borde superior se contacta
con el borde inferior del acetdbulo. La variedad pabica es
una forma "mds allad” de la obturatriz. La cabeza se coloca
ante la eminencia i1liopectinea y empuja ventralmente los
vasos femorales y pu=de haber laceracidn de los mdsculos
crural, pectineo y obturador, la contraccidn de psoas
mantiene la flexidn,

Cuadro Clinico

-Variedad Obturatriz:

La cadera se encuentra en
ligera flexion, el mienbro Figura 57
vélvica en rotacidn lateral, el
muslo en abduccidn, la
e, tremidad sa encuentra
alargada (Fia. a7) y pucde
haber +1jaci1dn eldstica de la
extremdad.

-Variedag Flbica:

La cadera se encuentra en
extensian, el miembro peélvico
en mavar raotacidn lateral, casa
no existe abduccidn N la
extremidad estd mids larga vy
puede existir cianosis,
hipotermia v alteraciones
sensitivas en el territorio del
nervio crural.

Estudios por Imagen
Se cgeben de pedir proyecciones

anteroposcerior, 1ateral ,
oblicuas, posterior
laterales, asi comp craneo
caudal. En la variedad |
obturatriz 1a caheza femoral
descansa en el agujero

obturado. el féonuwr esta en

amolia abduccidn, flemxidn, vy
rotacion lateral . En  la KING « SEALE - AMETEWE INJURY I8
variyedad pdbica, la cabeza I 984:81-92

femoral estd mids medializada

{regidn inguinal), con ligera

abduccidn, extensidn y rotacidn

lateral.

Actualmente en todo politraumatizado se debe de tomar en
cuenta de rutina una radiografia anteroposterior de la pélvis
sobre todo si procede de un accidente en la via pdblica, ya
que la luxacidn constituye una prioridad de tratamiento, si
existe lutacidn y no se reduce dentro de las primeras Bhr de
evolucion del accidente, hay mayor probabilidad de necrosis
avascular de la cabe:a femoral .
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Tratamiento

El tratamiento es 1la reduccidon por medio de maniobras
diversas que se han descrito, pero en todas hay los
giouientes postulados para llevarla a cabo:

FRECOCIDAD -~ SUAVIDAD - EFICIENCIA

Técnica de Bghler

Se coloca wna venda en la regidn supracondilea del miembro
luxado, con el paciente en decdbito dorsal y la pélvis §ija,
en el extremo distal de la venda se acomoda en 1a nuca del
cirujano y éste apoya el hueco popliteo del lesionado sobre
su rodilla derecha. Al alcanzar e! nivel anetésico, el
cirujano se va incorporando. Se aumenta la magnitud de la
traccidnm al palanquear hacia abajo el pie del lesionado y con
lioseros movimientos de rotacién medial y lateral se logra la
reduccidn,

Técnica de DeFalma

Bajo anestesia general, se coloca al paciente en decdbito
sunino en el piso y unayudante fija la pélvis, el cirujanc
flexiona 1a cadera y rodillas del paciente a 90 grados
(rotula al cenit). Segira el miembro a la posicion neutral
(con esto la luxacidn anterior se convierte en posterior).
Ensequida se hace traccidn cenital para colocar la cabeza
frente al cotilo y mientras se sostiene la traccién, se va
extendiendo el miembro hasta su posicidn neutral.

Hétoda Alternativo

Se mantiene la traccien cenital con el musio ligeramente
aducido, se aplica suave rotacidn medial vy lateral para
destrabar 1las partes blandas (N. Ciatico y mdasculos
rotadores cortos), se lleva la cabeza hacia el catilo vy se
extiende el miembro.

Cuande no se tuenta con anestesia general , se inyectan 20ml
de uxilocaina en la articulacién. De ias maniobras usadas
para la reduccidn, la flexian relaja el ligamento

iliofemoral, la aduccion hace deslizar la cabeza femoral de
adelante hacia atrds, a la ruptura capsular y el desenso
(extension) introduce la cabeza en el desgarro y reduce la
luxacian,

Tambien Bohler describid otra técnica para las luxaciones
superiores que consiste en aplicar traccidn axial centrifuga
vy cuando la cabeza femaral estd frente al cotilo, se flexiona
la cadera, con la rodilla a 90 grados y se reduce mediante
traccion cenital aplicando ligeros movimientos de rotacion.
Las 1luxaciones pdbicas primero hay que convertirlas en
abturatrices y aplicar flexién, rotacién medial, mas
abduccidn y vya convertida se procede como se seiala en la
maniobra orimeramente descrita,

Se toma un control radioldgico postrreduccidn para ver las

relaciones articulares y que la luxacidn estd bien reducida y
buscar si hay lesiones concomitantes.
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korovessis {154} sefiala aque en la luxacion anterior
obturatriz ouede haber fractura concaomitante del trocanter
mavor. Es rara la asociacién con fracturas de la cabeza
femoral y la fractura del trocanter mayor se produce por una
carga en abduccidn y rotacidn externa, si la cadera continda
en flexidn, se produce la luxacién abturatriz.

Aungue radioldgicamente no se aprecia lesidn alguna en la
sucerficie articular de la cabeza femoral, se puede implicar
como causa de necrosis avascular.,

Sadler (160) sefala que las luxaciones anteriores de cadera
asociadas a fractura ipsilateral del cuello femoral,es una
combinacidn rara. La luxacidn ocurre seqQin ese autor, antes
de gue se produzca la fractura, pues la palanca femoral debe

estar integra. Una vez 1luxada y si la energia adn no se
disipa, se puede producir una fractura con gran
desplaramiento de los fragmentos y el tratamiento de

principio es quirdargico., También Grundy (150} reporta una
luxacion anterior expuesta de cadera como una lesidn aislada
rara que fué secundaria a un acgcidente en motocicleta y se
redujo por maniobras.

LUXACIONES COXOFEMORALES CENTRALES

Es una fractura luxacion a nivel del fondo acetabular, tiene
un prondstico malo para la funcidn ( necrosis avascular,
coxartrosis) y @s mads comin en personas de edad madura.

Tipos
Existen varios tipos de 1luxacidn central de la cadera que
fueron descritos por Larsen (159):

-Grupo B-1: desplazamiento solo de la pared medial con
suficiente domo de acetabulo para mantener la reduccidn se
coloca una traccion esquelética con 10 a 15 Libras por 3 a &
sSemanas.

-Grupo B-2: hay desplazamiento parcial del domo, la cabeza
estd desplazada, pero es congruente con el domo.

~GBrupo B-3: el domo se encuentra estallado y la cabeza es
minimamente congruente.

Fatomecanica
Existe un vector de carga Cervicotrocantéreo, que se impacta
en el techo acetabular y lo fractura.

Cuadro Clinico

En el paciente puede aparecer el Signo de Cullen, que es la
hipercoloracidn periumbilical que fué descrito en 13218 por su
autor, en un embarazo ectopico, después en 1937 por Fallis en
la pancreatitis aguda vy por Mabin en 1974 en un cdncer
hepatocelular. Cuando aparece en la luxacidn central de la
cadera se debe al hematoma retroperitoneal por la fractura de
la pélvis. Remac (158) destaca que cuando la luxacidn es
bilateral, se deba & tratamientos con electrochoques, crisis
convulsivas.,
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Estudios por lmagen
Se observa la pérdida de 1la congruencia articular y el trazo
de fractura en el fondo acetabular.

Tratamiento

En los casos sin desplazamiento se coloca un traccién
esqualética y en los pacientes politraumatizados con luxacidn
corzofemaral, fractura de fémur y tibia concomitantes, se
estabhilizan primero las fracturas con clavos centromedul ares
v lueao reducir la luxacidn, después de la face de
reanimacién.

LUXACIONES COXOFEMORALES FOSTERIORES

Caracteristicas

Canstituyen el tipao mds frecuente de luxaciones coxofemorales
aaudas, existiendo dos tipos que son:

~Iliaca (anterosuperior) la mds frecuente

~lsquidtica (posteroinferior)

Etiologia

El mecanismo mds frecuente es en accidentes automovilisticos,
por la presencia de un traumatismo en la rodilla contra el
tablero del automdvil, estando la cadera en flexidn vy
aducciong también por caidas de altura, atropellamientos y
lesiones en deportes, pero con la posicidn antes mencionada.

Clasificaciones
Existen diferentes tipos de clasificaciones de acuerdo a
las lesiones asociadas:

Thomoson y Epstein (148B) los clasifican en 5 grupos:

Tipo I: Luxacion sin & con pequefa fractura de la ceja
posterior del acetabulo.

Tipo Il: Luxacidn con una fractura grande de ceja posterior
Tipo IIl: Luxacidn con fractura conminuta de la ceja
posterior del acetabulo.

Tino 1V: Luxacidn con fractura de ceja y piso acetabular.,
Ticpo Vi Luxacidn con fractura de la cabeza femoral.

Cuadro Clinico

La actitud del miembro pélvico es en flexidn, aduccidn vy
rotacidn medial (debido a la tensién del haz iliofemoral),
estd acortada aparentemente la extremidad, hay abombamiento
de la regiodn glutea y la rodilla del lado afectado descansa
en el muslo contrlateral.

Tambi én podemos encontrar la luxacidn paraddjica posterior
dunde existe rotacidon lateral del miembro por una ruptura del
haz externo del Ligamento de Bigelow.

Estudios ror Imagen

Se deben de solicitar las proyecciones radioldgicas antes
mencionadas, v en ocasiones son dificiles de valorar, por
la presencia de hematomas, obesidad y nos valemos de la
posicidn del trocanter mayor para determinar la Linea de
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li¢laton-Rosen (que va de la espina iliaca anterosuperior y

la tuberosidad isquiadtical), o bien midiendo la distancia
entre la espina 1liaca anterosuperior y el vértice del
trocAnter mavor comparativamente,

En el tipo 1liaco se observa la cabeza femoral por detrds y
arriba del coétilo, detrds del ilidco, con el Fémur en
aduccidn y rotacidn medial. En el tipo isquidtico la cabeza
femoral estd por detrds y abajo del cotilo.

Tratamiento
Se realiza por medio de maniobras cerradas de reduccién, de
las cuales se han descrito varias!

Téenica de Allis (Fig. 98)

Con el paciente bajo anestesia general y en decdbito dorsal
sobre &l opiso, se aplica contratraccidn en la pélwvis, con la
extremidad afectada flexionada a 99 grades, se aplica
traccidn en el muslo con aducgidn y rotacion medial,
orocurando traccionar en la linea de la defarmidad y se
restaura la alineacion.

Técnica de Stimpson

Esta técnica utiliza el peso de la extremidad para reducir la
luxacidn., es menas traumdtica y reguiere de una adecuada
sedacidn. El paciente se coloca en dectbito ventral con la
pierna atectada colgando, la rodilla flexionada a 90 grados vy
se anlica traccioen gentil, con movimientos de rotacion suaves
hasta que se percibe la reduccidn (Fig., S8).

Posteriormente de la reduccidn se inmoviliza con un pequedlo
Callot con el miembro pélvico en abduccion, rotacidn externa
v extension durante 6 semanas.

Técnica de Dshanglie (Collambrago: Colling Stimpson)

El paciente se coloca en decdbito ventral al borde de la
mesa, el miembro lesionado, cuelga verticalmente, con la
cadera vy rodilla a 90 grados, e}l cirujano con su propia
rodilla presiona hacia abajo en direccidn del muslo afectado
y anlica ligeros movimientos de rotacidn.

Técnica de Biorlow o de Circunduccidn Centinua (Fig. SB)

Su arincipal obstaculo es la tensidn del ligamento
1liofemoral tue mantiene a la extremidad en flexion vy
abduccidn.

ier Tiempo de Reduccion:

Flexoabduccidn del muslo sobre la peélvis, con ello se tiende
a destrabar la cabera femoral y moverla por el plang de
inclinacidn del ilidco, en direccion al cotilo.

Zdo Trempo de Reduccion:

El muslo se coloca en abduccidn y rotacion externa con el fin
de afrontar 1la cabeza femoral al cdtilo y relajar el tenso
ligamento 1liafemoaral. El movimiento de rotacidn externa
conduce a la cabeza femoral, ventralmente por encima del
borde posterior del cétilo, al completar la circunduccidn y
extender la extremidad se reduce la luxacion.
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El control radioldgico posterior a la reduccidn nos muestra
la cabesa femoral em su sitio, 1a Linea de Shenton es
continua normal y se buscan lesiones d&seas agregadas a la
lunacian,

El tratamiento quirdrgico esta indicado cuando existe
1nestabilidad, un fragmento intraarticular, irreductibilidad
por manigbras, fractura asoriada de cabeza o cuello, por
eprfisiolistesis, fractura de la diafisis femoral
ipsilateral, lesion neurovascular (exploracidon guirdrgical,
luxacion recurrente y luxacidn inveterada.

Del tratamiento se dice que la reduccidn cerrada es para las
Tipo 1 de Epstein, de preferencia con la Maniobra de Allis:
donde 1los principios genrales de 1la reduccidn incluyen
traccion en la linea de deformidad, restauracion del
alineamiento y reduccidn. El Método de Stimpson se usa muy
pocas veces y se maneja con  traccion de Russell de & a 8
Semanas.

Complicaciones

Las lukaciones traumidticas agudas de cadera, pueden
evolucionar a coxartrosis, adn cuando la reduccién sea rapida
& iddnea, Hougaard (153) sefala que puede ocurrir necrosis
avascular en un periodo de 2 a 5 afos pasado el traumatismo.
Bucholz (145) refiere irreductibilidad de la luxacién
pasterior de la cadera por fragmentos dseos gque se bloquean
entre el ligamento iliofemaral vy 1la porcion refleja del
madsculo recto anterior. Las lesiones fisiarias de la cabeza
femaral son raras y Cady (146) reporta 25 casos 1los cuales
evolucionaron a necrosis avascular y menciona que el abordaje
auirdrgico posterior es obligado para canservar la
funcionalidad de los vasos retinaculares para prevenir
necrosis con una reduccién cuidadosa.

Otras complicaciones reportadas por Harper {151) es la
fractura femoral ipsilateral en el politraumatizado que fué
manejada con un clavo centromedular.

LUXACIONES COXOFEMORALES EN NIRNDS

Caracteristicas

Esta 1lesien se diferencia de la del adulto por varics
aspectos: porque el traumatisma que la origina es
considerablemente de menar fuerza, porque el acetabulo
inmaduro estd compuesto principalmente de cartilago flexible,
v en nifos pequeinos es comdn la laxitud articular y por
todo ello se requiere de escasa fuerza para subluxar 1la
cadera al borde del acetadbule y de ésta posicidn es adin menor
la fuertza nesesaria para que se luxe la cadera. A medida
oue aumenta la edad, porciones mayores del acetdbulo se
vuelven Ocseas y la laxitud articular disminuye al grado de
Qu2 se recuiere de un traumatismo mas violento para producir
2]l mismo tipo de lesidn y es mas factible que exista en ésta
edad wna lesién asociada en el acetdbula.
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Figura 59
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Clasificacidn

Al igual aque en el adulto se pueden distinguir diferentes
tipos de luxacidn de acuerdo al desplazamiento de la cabeza
femoral en relacidn al acetabulo y son:

~-Fosterior: con sus variedades ilfaca e isquiatica

—-Anteriopr: con sus variedades pdbica y obturatriz

—Central: asociada a fractura del acetabulo

El tipo gque se presenta con mayor frecuencia es la luxacidn
posteriaor en su variedad iliaca con el fémur situado entre la
escotadura cidtica y el acetidbule (Fig. 59).

Mecanismo

Donaldson (147) menciona como mecanismos a cafdas triviales &
severas, lesiones deportivas, accidentes automovilisticos.
Comparativamente con el adulto la cadera del nifo se luxa con
mayar facilidad y la incidencia de necrosis avascular como
secuela es menor, asi como también los cambios degenerativos.
Ambos  tienen correlacion con la edad al momento del
accidente, el diferimiento del manejo y 1a severidad de la
lesidon. En resumen se dice que la lesidn ez mds benigna en
el nifo que en el adulto. 5e menciona por Aggarwal (142) que
en las variedades anteriores por una fuerza aplicada en la
rodilla a través del Fémur, con el miembro en la posicidn
extrema de flexion y aduccidn en rotacién lateral, aunada a
otra fuerza aplicada en la cara medial del muslo, era la
causa de una luxacion anterior irreductible de la cadera,
reportandose como complicacidn, la miositis osificante.

LUXACION ANTERIOR

La luxacidn anterior traumdtica de la cadera ocurre muy
raramente en los nidAos, Bonmnemaison (144) reporta a un
paciente de l1 afkos de edad victima de un atropellamiento, en
estado de chogque y con maltiples fracturas, con el miembro
pelvico derecho en actitud de extensidn, ligera abduccién y
moderada rotacion lateral can presencia de hipotermia,
lividez, hipoestesia desde la raix del musio hasta los dedos
del pie, con ausencia de los pulsos pedio, tibial posterior y
popliteo. En la imagen radioldgics habla luxacidn anterior
de la cadera derecha, fractura supracondilea de fémur
izouierda. Después del apoyas vital se abordd quirdgicamente
la cadera derecha encontrando espasmo arterial femoral vy
cumnresidn entre la cabeza femoral y el ligamento inguinal.
Se indicd la cirugia ante la posibilidad de poder elimipnar un
hematoma subadventicial, trombos &8 resoclver un espasmo
seagementario.

LUXACION INFERIOR (LUXATIO ERECTA?

Es una l=2sidn poco frecuente en nifos pero Sankarankutty
(162) describe un mecanismo debido a caida de bicicleta
cavéndole encima un compaiero, Clinicamente la cadera estaba
en flexion extrema, el muslo tenia contacto con l1a pared
abdominal, habia ausencia de aduccion y abduccion, ademas de
las rotaciones: la rodilla en flexidn total era sostenida por
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las dos manos del paciente, encontrandose el trocanter mayor
muy promienente.

La imagen pre-reduccidn mostraba la cabeza femoral a nivel
subcotiloideo y la didfisis del fémur apuntando hacia arriba.
%e tratd bajo anestesia con maniobras de traccién, rotacidn
medial. FPosteriormente se continud con traccién de Rusell
por &6 semanas, apovando la extremidad hasta los 3 meses.

LUXACION ASOCIADA A FRACTURAS
Cuando coexisten fracturas de la diafisis femoral y luxacion

de cadera del mismo miembro, ésta Altima comn frecuencia es
1qnorada; ya que Cooper desde 1923 la describe, siendo el

resultado de un doble evento traumiticos la luxacidn
postarior de la cadera es producida por la transmisidn de una
sobrecarga siguiendo el eje femoral, con el muslec en

flexoaduccidn leve. Un impacto directo en la parte media del
musio ocasiona la fractura transversal del fémur. Cualguier
cambio en 1a direccian del trauma © uno indirecto producira
trazos de oblicuidad variable. Experimentalmente es mas
facil producir una fractura, estando luxada la caderas son
lesiones frecuentes en la practica del motociclismo.

El diagnéstico de la fractura de la didfisis femoral
proparciona una lesidn abvia que actda como distractor que
enmascara la deformidad tipica de la luxacidn vy para evitar
ésta talla diagnostica se recomienda tomar una radiografia
que incluya las dos articulaciones del segmento respectivo y
buscar signos clinicos mdg confiables como 1la elevacion del
trocanter mayor, cabeza femoral palpable en la regidn gldtea
v abrasidn cutdnea gldtea.

En caso de fractura femoral aislada, el fragmento femaral
proximal estd en aduccidn (en el B85Y% de los casos) y en
cambhio en la combinacién de fractura con luxacion
coxofemoral, el fragmento proximal estd en aduccion y en vez
de buscar un trazo de fractura femoral obhlicuo, é¢ste es de
direccidn transversa (adn en caso de conminucian).

SUBLUXACION TRAUMATICA

Es una lesidn poco frecuente en nifRos secundaria a una
hemartrosis postraumdtica segdn sefala Gopalakrishnan (149},
que ocasiond una subluxacién lateral, diferente del
desplazamiento visto en 1la Enfermedad de Perthes. La
hemorragia aumenta 1la presidn intracapsular y ocasiona
isquemia de 1la cabeza femoral. Clinicamente se presentaba
flexion de la cadera de 195 a 20 grados, la media de edad en
éste aruno fué de 3.9 aRos con un ranoo de 1| afo 10 meses a S
anos, sin antecedentes de discracias sanguineas.,
Radioldoicamente se aprecia ensanchamiento del espacio
articular medial, se piensa que en nifos alrededor de & aRos
estan en riesgo de dado de los vasos retinaculares por
le=siones cuva energia no llega a ser suficiente para causar
una fractura luxacidn; la hemartrosis resultante eleva la

-117-



oresidn intra articular vy va luxando la cabeza femcral. En
éstos casos solo la artrocentesis resuelve el problema.
Existe acuerdo en aque se debe hacer una reduccidn incruenta
precozmente con el {fin de evitar secuelas indeseables,
dejando la reduccidn quirdrgica para solo unos cuantos casos
especiales en 1luxaciones irreductibles por interposicion de
tejidos blandos. La reduccion incruenta se hace por
maniobras anteriormente descritas ( Stimpson, Allisg, Bigelow)
vy el manejo posterior con inmavilizacidn durante 3 a 6
semanas con Traccidn de Rusell, reanudar el apoyo a los 3
meses y en nifos mayvores de & aRos se evita la carga hagta 4
meses ® mAs si persiste la sintomatologia sinovial.
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LUXACIONES DE LA RODILLA

LUXACION FEMOROTIBIAL

Es  una lesidn poco comdn y existen en la literatura solo
algunos casos reportados, entre ellos Kennedy (&) en 1963
publica informacidn sobre ésnta lesion,

Todas cursan con dafo severo de los tejidos blandos
periarticulares vy neurovasculares, cguandg se asocia a
fracturas ipsilaterales y cuando existe daRko vascular se
considera una urgencia quirdrgica. Es importante valarar
inicialmente la temperatura y pulsos distales con el objeto
de detectar el dafo a tiempo, aunque no se descarta la lesién
vascular que puede presentarse horas & dlias después seqgdn
Reckling (175 .

Etiplogia .
Generalmente son debidas a traumatismos da alta energia, en
accidentes automovilisticos, calidas de altura, en eventos
departivos, por mecanismos directos e indirectos, incluso la
lesion puede ser expuesta, debida a accidentes en motocicleta
cuando €1 trauma se aplica estando la rodilla en flexion.

Tipos

Tedricamente puede haber cinco tipos:

~Luxacidn Anterior & Ventral

-Luxacion Posterior & Dorsal

—Luxacidn Medial

—lLuxacidn Lateral

~Luxacionas Mixtas & Rotatarias

Aunque por el mecanismo de alta energlfa puede ocasionar
laesiones expuestas bilaterales como sedala Levitsky (170).
Estos tipos ge clasifican de acuerdo al desplazamiento de la
tibia con respecto al fémur y por ello las luxaciones simples
en una sola direccidon (anterior o posterior), son menos
frecuentes vy en realidad las restantes san combinaciones de
dos direcciones. As! en las luxaciones dorsclaterales 1la
pierna se encuentra en varo y en las ventolaterales se desvia
en valge. La posicidn de varo se acompada de rotacion medial
vy el valgo, de rotacidn lateral.

tuxacion Femorotibial Anterior

Es el tipo mds frecuente de luxacidn de la rodilla, se asocia
generalmente con lesidn vascular (arteria. poplitea)-y -el
WBCAN WS - L L a i wnbensidng,  lesiona la cdpsula posterior
y el ligamento cruzado posterior.

fLuxacién Femorotibial Fosterior

Es menos frecuente que la anterior, también puede ser
acompafado de daRo vascular, pero solo laceraciones, ademis
afecta a los ligamentos colaterales medial y lateral, y son
frecuentes las lesiones meniscales concomitantes.
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llusacidn Femarotibial Lateral
Aqui solo existe desgarro del ligamento colateral medial, del
ligamento cruzado anterior y del menisco medial,

Lukacidn Femorotibial Medial

Es el tipo menos frecuente de todas las variedades de
lukacidn de la rodilla, no se presenta lesidn vascular, sola
resultan con lesidn ligamentaria y bay reportes de un solo
caso asociado a fractura de un condilo, segun Shields (176).

Luxaciodn Femorotibial Fosterol ateral

Es el tipo que le sigue en frecuencia a la luxacion
anterior y el wmecanismo es una fuerza incial abductora
aplicada en la rodilla seguida de rotacidn, aunque también
=eiala Hill (169) una hiperflexidn de 1a rodilla sequida de
waloo, rotacién medial y bloqueo de la flexidn a 30 grados,
Mo hay dado neurovascular, pera sf se encuentran lesionados
=] men: sco medial, ligamento cruzado anterior y la cdpsula
medial estd rasgada por el condilo femoral y clinicamente hay
oresién en la cara lateral del extremo proximal de la tibia
auwrentando el surco cutdngo come refiere Quinlan (174),

Anstomf o Patoldgica
Al ocurrir la lesidn hay ruptura de la cépsula, ligamentos
colaterales vy cruzados, avulsiones tendinosas y musculares

{cusdriceos). Las lesiones meniscales se presentan en  un
10% seRala Siste (177); con mayor frecuencia en las tipos
posteriores. Las les:iones vasculares deben sospecharse

principalmente los de la arteria poplitea en mecanismos de
hiperesttensidn. Las leslones neuroldgicas se dan en un 40%
segdn el citado autor y en las variedades mediales el
atectada es el Nervio Cidtico Fopliteo Externo, mientras que
en las posterolaterales s @1 Nervio Peranes. También puede
haber fracturas hundimientos de los platilleos tibiales,
espinas tibiales, avulsiohes, fracturas de la cabeza del
perone . dependiendo del mecanismo de la luxacidn.

Cuadro clinico )
Eriste una gran deformidad de la regidn, signos de déficit
neurovascular, el pie estd palido y sin pulsos acompaiade de
alteraciones de la sensibilidad.

Estudi os por Imagen

Se observa el desplazamiento de los cdndilos femorales scbre
ta tibia, con la consecuante pérdida de relacidn de las
superficies articulares, siendo el desplazamiento anterior,
posterior, etc.

La arteringratfa es util para diagnosticar el dafo vascular
que acompaia a la lesion.

Tratamiento

De inicio nqueda proscrita  la hiperextensién de 1la rodilla,
que agregaria yatropatogenia al trauma inicial. Shields
{176) recomenda la reduccidn cerrada, de preferencia en el
sitio donde ocurrid el accidente, un ayudante fija 1la
extremidad y dard contratraccion en el tercio distal del
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musla, mientras que otro ayudante aplica traccidn en el
tercio distal de la tibia. Esto usualmente resuelve la
luxacion, De no ser asi el cirujano aplica la presién
reguerida en la epifisis tibial desplazada.

Otra técnica recomienda para la reduccidn de las luxaciones
ventrolaterales, dar flexidn de la rodilla'a 90 grados vy
aplicar traccidn distal en la pierna, empujar ésta en sentido
dorsal y medialmente corrigiendo simultaneamente la rotacién,
entonces se reduce en forma espontdnea.

Un requisito inmediate postreduccidn ec comprobar el estado
neurovascular de la extremidad y de ser nesesario una
artrocentesis.

Cuando exista una irreductibilidad puede ser por obstaculos
intra vy extra-articulares. por ejemplo en las luxaciones
ventrolaterales, 1o0s tendones de la Pata de Ganso que se
insindlan en la escotadura intercondilea, este obstaculeo
desaparece al dar flexion a la rodilla. En una luxacidn
lateral puede dificultarse la reduccion al trabrse el condilo
femoral en el defecto capsular y cuando se reduce se
inmoviliza en direcc1dn de la luxacidn, perocomo hay
tendencia a la recurrencia de la lesidn, la luxacidn anteriér
se inmoviliza en extensioén, solamente si estd muy inestable
se hace en flexidn. La luxacion posterior se debe
inmavilizar en extensién, y si continda la reduccidn
inestable se recomienda la transficecidn cerrada.

Ya revisado el estado neurovascular, se coloca una férula
dorsal por 7 dias con la rodilla en flexion de Z0 grados,
segdn el caso, después e aplieca un molde de yeso tubular

ambulatorio por tres meses, siendo un yeso articulade lo
ideal. Debe oaobservarse estrechamente por 1¢ dias el estado
vascular del miembro afectado ya que la circulacidn

colateral de 1la rodilla es insuficiente para evitar la
gangrena en el 72.5%4 de los miembros. Fueden quedar como
secuelas: lesion meniscal, limitacian del arco de movilidad,
rodilla dolorosa, laxitud ligamentaria que puedan requerir de
tratamiento quirdrgico.

En el tratamiento quirdrgico Meyers (171) sefala que la
reparacidn precoz de los ligamentos afectados en la luxacién
ofrece los mejores resultados (durante los primeros S dtas).
Lta plastia arterial en las pirmeras 8 hr de evolucion es la
mejor opcidn para salvar 1la extremidad, no nos debemos
engarar por el Espasmo Arterial de Leriche, por lo que se
debe de hacer una arteriografia. Levitsky (170) aconseja
efectuar fasciotomlia y plastia venaosa. Durante la 2da Guerra
Mundial, el porcentaje de amputaciones fué del 72%,
dependiendo de la laceracion de la arteria poplitea, por la
ligadura arterial, va en Vietpnam el porcentaje disminuyd al
32% por las anastomosis arteriales vy mds recientemente en la
practica civil ha sido del 154. Este progreso ha sido por el
rapido traslado al hospital adecuado, el diagnéstico rapido,
el meticuloso desbridamiento, la practica de fasciotomias y
la reparacion vascular.

Y Reckling (175) concluye gue la reduccion inmediata de la
luxacion, evaluacidn vascular de la extremidad, intervencion
quirdrgica puntuatl, una insicidn adecuada para evitar
necrosis mejoran el prondstico de la extremidad.
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LUXACION TIBIOFEROMEA FROXIMAL

Caracteristicas

Hasta 198s0. solo se habfan reportado dos casos en D
literatura mundial, vya que es una lesion de rard
oresentacidn. La funcidn primordial de ésta artrodia e
asimilar las cargas torsionales originadas en el tobillo. ¥
se menciona que esta articulacion puede subluxarse co
movimientaos anteroposteriores sintomdticos amplios. Algunas
lustaciones traumdticas agudas pueden recidivar después de U
primar episodlo vy es poco diagndsticada ya que se reduct
espontdnemante gracias a la IZra Ley de Newton.

Anatomia Fisioldgica

Esta articulacidn tiene una cdpsula anterior y posterior
gruesa vy estd reforzada por un fuerte ligamento anterior
ademds de otro posterosuperior que es mads débil. Tambié
le aportan estabilidad el ligamento colateral lateral de h
rodilla y el misculo biceps crural.

Patomrcdnica

Los movimientos normales de ésta articulacidn son la rotacid
lateral durante la flexidn del tobillo, segdn Andersen (143
y movimientos anteroposteriores que complementan i
flexoertension de la rodilla.

El mecanismo mds frecuente de la lesidn es producide por un
sobrecarca directa, caida ¢ torsidn con el pie fijodi
suplu;:acidn se produce cuando hay flexidn plantar sdbitae
inversion del pie con flexion simultdnea de la rodilla y
rotacién lateral de la pierna (paracaidismo, gimnasia, futhbol
v esauiadores). A menudo se acompafa de otras fractury
1ps: laterales del perong y lutacién de la rodilla.

Figura 60 -

—
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Tipos

Ogden (173) los calsifica en cuatro tipos segdn hacia donde
s@ desvie la cabeza del peroné: anterior, lateral, superior y
posterior.

Tipa 13 Subluxacian. En esta se permiten movimientos
anteroposteriores y mediales (fig. 60},

Tipo 2: Anterolateral, es el mas fecuente de todos.

Tipo 3: Fosteromedial, ez mds rara y se asoccia con frecuencia
a lesiones del Nervio CiAtico Fopliteo Externo.

Tipc 4: Superior, se actompafa de fractura del peroné en
ocasiones y desgarro de la mebrana interdsea.

Cuadro Clinico

Hav dolor local sahito en la parte lateral de la rodilla,
exacerbada por los movimientos del pie (inversidn, eversidn y
dorsiflexidn principalmente), también existe limitacidn de la
attension de la rodilla, acomparado de aumento de volumen
local e hiperestesia del tendon del biceps,la cabeza peronea
s& encuentra mds promienente. En las variedades superiores
se deben de buscar lesiones del! tobillo y la rodilla.

Estudios por Imagen
En la proyeccion radiolagica lateral se observa la posicién
de la cabeza del peroné.

Diagnostico Diferenctial

Cuando la lesidn pasa inadvertida, los sintomas de episodios
de blogueas de la rodilla y ruido articular audible en la
parte inferolateral de la rodilla, @ dolor difuso y la
hiperestesia poco precisa, pueden hacer confundir con
patolegia meniscal, pero debe haber el antecedente del
traumatismo.

Tratamiento

532 hace la reduccidn por maniobras. Con aplicacidn de
anestesia local se coloca la rodilla en flexidn, y se aplica
presian directa. La i1nversidn y dorsiflexién del pie pueden
facilitar la reduccidn: en otros casos la rotacidn de la
tibia. St la reduccidn es inestable, se puede hacer
transficcidn con clavillos, teniende en cuenta al Nervio
Ciadtico Fopliteo Externo y cuando no se corrige la reduccion
(a causa del ligamento anterjor intacto) estd indicada la
cirugia, Anderson (163) recomienda artrodesis can
diafisectamia peronea, mientras que Falkenberg {165)
recomienda la escisidn de la cabeza peronea en los casos
sintamdticos tardios.

LUXACION DE LA ROTULA

Caracteristicas

Es una lesidn de personas jovenes sefiala Vanionpdd (178), en
la cual se debe de buscar una causa congénita, por
alteraciones osteomusculares, aunque también puede ocurrir en
una rodilla normal gpor un traumatismo directo, es comdn verla
en jdvenes oque desarrollan actividades extenuantes y se
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puede acompafar de fracturas osteocondrales de la ratula
segln Ashtrom (164),

Etiologia

Se produce par una contraccian sdbita del cuadriceps,
@standola rodilla en rotacion laterai y abduccidén, & por un
traumatismo directo con la rodilla en flexign parcial en el
futbol, también como sefala Gross (1468) en el beisbol @&
softbol por un swing incontrolado al batear (Fig. 61).

Figura 61

LUX. AGUDA DE ROTULA SOFTBOL

Tipos

Fueden ser solamente de dos: Completa @ Incompleta, en éste
dltimo caso la rotula queda ubicada en el borde lateral del
condilo lateral, mientras que en la completa la rotula gira
90 grados y su cara articular se pone en contacto con la cara
lateral del cdédndilo femoral. :

Otra clasificacidn las agupa en:

Luxacion Horizontal

Es el mds frecuente vy el polo superior de la rétula es
desplazado del cuadriceps \% queda artrapada en la
articulacidn, “mira cranealmente".

Luxacion Vertical

Es una lesion mds rara, donde la rotula gira alrededor de su
eje vertical & longitudinal, su borde descansa en la
garganta troclear y su cara articular mira medial &
lateral mente.

Anatomia Fatoldgica

Se encuentra laceracion del mdsculo vasto medial y de la
regidn medial de la «cépsula. El mecanisno que causa la
luxacidn, lesiona los tejidos blandos mediales, al haber
traccidn del cuadriceps cuya fuerza induce a la salida de la
rotula del surco femoral. Aungue ya existen factores de
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predisposicidn como son el genu valgo, hipoplasia de 1la
vertiente lateral de la trdclea femoral, y fisiolégicamente
hav mayor tendencia a la luxacion lateral.

También puede haber otras lesiones dseas como fracturas del
condilo lateral femoral & fracturas de la rotula.

Cuadra Clinico

Existe incapacidad para la bipedestacidn y la marcha, 1la
rodilla estd en flexidn de 90 grados, se vé una protuberancia
intercondilea vy limitaridn de la movilidad de 1la rodilla.
SeRfala Feneley (14&) solo de 10 grados. También hay edema
regional, el cuadriceps y el tenddn reotulianoc se encuentran
en tensian.

Estudios por Imagen

La rétula se encuentra desperendida del cuadriceps vy girada
&0 grados alrededor de su eje longitudinal, con su polo
superior enclavado en el surco intercondileo femoral, la cara
articul ar mira distalmente (luxacian intraarticular).
También la rotula se puede encontrar en la parte lateral del
condilo femoral & desplazada hacia abajo.

Se debe de solicitar un estudio tangencial con la rodilla en
2¢ grados de flexion {(desplazamiento lateral}.

Tratamiento
Se procede a hacer maniobras de reduccidn con el paciente

bajo anestesia intravenasa. En la 1luxacién vertical se
empuja la ratula hacia arriba vy 1luego se gira. En la
lukacion intraarticular se empuja el polo inferior

orozimalmante v la rdtula se reduce, después se coloca un
molde de veso por 4 semanas.

Otra maniobra de reduccidn se hace @astando el paciente en
decdbito supino, se flexiona el muslo sobre la cadera, con la
rodilla extendida apoyando el pie en el hombro del cirujano,
con ello se relaja el mdsculo cuadriceps y una ligera presidn
reduce la rdtula si es que no se reduce al elevar la gierna,
después se coloca una férula por 4 semanas y Se debe
realizar una artrocentesis cada wvez gque haya datos de
ocupacidn de la articulacién.

El tratamiento quirdrgico se hace en luxaciones irreductibles
@ cuando hay otras lesiones como ruptura del cuadriceps (que
oeneralmente se dd por procesos degenerativos previos, tales
como fibrosis, gota, diabetes}). Posterior a la cirugla se
coloca un Vendaje de Jones o fé4rula posteior por 7 dias y
después un molde de yeso muslopoddlico ambulatorio.

LUXACION DE LA FABELA

Caracteristicas

La fabela es el sesamoideo situado en el vientre lateral del
misculo gemelo, presente en el 10 a 30% de los individuos y
su disfuncion constituye el Sindrome de la Fabela Dolorosa
aue puade ser secundario a fractura, condromalacia,
hipertrofia y artrosis, manifestada por paresia del nérvio
cidtico popliteo externa.
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Cuagrg Clinico

£l paciente refiere calida con la radilla en hiperflexidn,
limitacién ogara la extensidn, dirsestesias en la region
dorsclateral de la rodilla v claudicacidn.

Estudios por lmagen

En la provecc1dn lateral de la rodilla se encuentra la fabela
hipertréfica. rotada Q¢ agrados con su cara articular
"mirando" cranealmente.

Tratamiento

No se ouede manipular de ninguna manera’ y Froay (1467)
recomyenda la excision del sesamoideo debido a que éste y el
lioamento fabeloperoneo participan en la estabilizacion de la
extensidn de la rodilla y la mal posicion de éste hueso
simula un cuerpo eitrado v es fuente de disfuncidn.

LUZACION MENISCAL

Caracteristicas

Es una les1dn también conocida como rodilla blogueada vy es
causada por el desplazamiento de un menisco, que puede
reducirse, tan pronto como sea posible, recomendando no usar
mids de dos manioulaciones.

Cuadro Clinico

Es de opresentacidn sibita, el paciente acusa dolor intenso,
exacerbado a la bipedestacion y la rodilla queda blogueada en
la posicidn de semiflexiodn.

Tratamiento

Se nace la reduccidn cervada por la siguiente maniobrat
-Cadera v rodilla en flexidn de %) grados vy se inicia la
abduccidn de la pierna.

~Manteniendo esta abduccidn. primero se aplica rotacidn
medial v despues rotacion lateral macima.

-Se extiende sabitamente la pierna, reduciendo el menisco.
-La extension completa facil v mds o menos indolora. es sehal
ge exito.

=Debemos recordar que si el blooueo es causado por el menisco
lateral, el procedimiento serd inverso: pirerna en aduccién,
rotacidn lateral madxima y extensidn sdbita.

~Es oncional la artrocentesis v se debe de inmovilizar con un
Vendajle de Jones.

Existen otras maniobras para reducir 1a luxacidn meniscal:

Maniobra de kulka

El miembro en relajacién y semiflexidn cuelga al borde de la
mesa. En muchos casos, ¢ésta relajacidn es suficiente para
loarar la reduccidn del menisco luxado. De no ser asi, el
cirulano aplica suave tensidn axial con sus manos que abrazan
el tobillo, a la ver que airan medial y lateralmente la tibia
(Fig. &1=1).
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Figura 61-1

MANIOBRA DE KU LKA

Una modhificacidn & ésta téenica es colocar al paciente en
decibito dorsal con la cadera en abduccidn y rotacidn lateral

v la pierna coleando al borde de la mesa. Esto “abre" el
compartimento medial. efecto que se magnifica por el propio
oeso de la pierna. La ligera tensidn axial combinada con

rotaciones cuwidadosas de la tibia logran la reduccidn.

Manicbra de Fon

e coloca al paciente en decibito lateral con el membro sano
en contacto con la mesa. Fara reduecir el menisco medial, se
levanta y flexiona la pierna a fin de lograr un valgo forzado
ague abre el compartimento medial femorotibial. En ésta
posicidn el cirujano gira suavemente y aplica pequeros
movimientos a la tibia, a la ve:r gque va extendiendo la
rodilla. .

Maniobra de Jones

El paciente se coloca en decdbito dorsal con cadera y rodilla
flaxionadas a 90 arados. Ge dd abduccidn a 1a tibia para
acasionar un valao forzado vy se adiciona rotacion lateral.
Ahora el cirujano extiende la pierna mientras gira
medialmente la tibia, sin olvidar conservar el valgo forzado.
fara reduc:ir el menisco lateral, primero se gira medialmente
la tibia v luego se aira lateralmente conforme se va
aplicando extensién a la rodilla.

Con cualouiar maniobra que se aplique, el signo dJde éxito es
la desaparicion total ( o casi ) del dolor. Esto no termina
el oroblema. El paciente debe secuir un plan de estudio
1ncluso por artroscopia.
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LUXACION DE LA RODILLA EN EL NIRFO

Son lesiones raras en ésta articulacién pues las fuer:zas
regueridas para producir la luxacién, producen con mayor
facilidad fracturas supracondileas femorales & de la epifisis
tibial proximal. La luxacidén aguda afecta severamente los
tejidos blandos periarticulares.

La patoleogia incluye la ruptura de ambos ligamentos cruzados
y generalmente se preservan los ligamentos colaterales en
virtdd del mecanismo de denudacién condilea. Es frecuente la
lesi1dn meniscal. La estructura vital es la arteria popliteas
la circulacidn colateral operiarticular en el nise es
relativamente insuficiente para mantener la viabilidad de la
extremidad, La arteria poplitea se encuantra "+ija” al fémur
a nivel del hiato aductor y por parte de la tibia por el arco
fibrosao. Estas dos estructuras facilitan la tensién del
vaso en grado suficiente para destruir la capa Intima.

La mayorfa de las luxaciones de la rodilla en el nido
coexisten en el sindrome del politraumatizado en accidentes
vehicul ares por colisidn & atropellamiento en motocicletas y
biciciatas.

t.a variedad uniplanar mds frecuente es la ventral y el cuadro
clinico observado en ésta es la prominencia anormal de la
epifisis tibial proximal. En la variedad dorsal, los
candilos femorales estan prominentes en la cara anterior de
la rodilla. Una ve: reducida la luxacién se imponen dos
prioridades para completar el tratamiento:

&) Estabilidad

o) Estado neuravascular

Estudios por Imagen

l.as proveccilones anteropasterior vy lateral iniciales
confirman la direccion de la luxacién y se detectan lesiones
ostenarticulares concomi tantes. Es conveniente bajo
supervision médica tomar otras - proyecciones en abduccién y
aduccidn forzadas. La arteriografia se solicitara
ariginalmente ante la ausencia de pulsos pedio y tibial
posterior.

Tratamiento

En base a la escasa casuistica, se sugiere raduccién
incruenta e inmovilizacion con un aparato de yeso
nelvipoddlico por seis semanas, en caso de luxacidn sin
lesidn vascular. En adolescentes que estdn cerca de su

madurez esquelética, se puede indicar la cirugia a fin de
hacer las plastias ligamentarias regueridas.

Rockwood (159) trata estas lesidnes en base a tres factores:
~Edad del niRo

-Lesiones ligamentarias asociadas

~Lesiones vasculares concomitantes

El prondstico de las luxaciones traumdticas agudas de la

rodilla en los nifios son similares a los de las lesianes
ligamentarias aisladas & combinadas. Es malo en gasos de
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regaracion vascular tardia de un miembro isquémico y en casné
dge adolescentes que requieren de plastias ligamentarias
secundarias a inestabilidad de la rodilla.

LUXACION TIBIOFERONEA

Es rara tanto en niRos como en adolescentes, inicialmente no
es detectada, se ocasiona por actividades deportivas que
exigan torsidnes bruscas y pivoteo de la rodilla y & veces se
asocia a fracturas de la epifisis tibial proximal.

La variedad mas frecuente es la ventolateral y el tratamiento
se hace por medio de reduccion cerrada, empujando dorsalmente
la cabeza peroneal. La variedad posteromedial por 1o comdn
va acompafada de laceracidn capsular y ruptura del ligamento
colateral lateral de la radilla quea es tratado
quirdrgicamente.

La secuela es la recidiva de la lesién con neuropatia del

cidtico popliteo externo,. Se aconseja tratarlo mediante
resecciodn de la epifisis peroneal proximal o artrodesis. Los
autores antes mencionados prefieren la reaseccidon an

adolescentes, al término del cierre fisiario.

LUXACION ROTULIANA

Es una lesion rara en nifios. Se presenta entre los 16 a 20
afdos de edad. Se ha calculado que a 40 grados de flexidn de
la rodilla, las cargas femororotulianas equivalen a tres
veces el peso corporal y aumenta hasta siete veces cuando se
alcanza la flexien total.

En el 104 de los casos, la fuerza luxante es aplicada en el
borde medial de la rdtula. Las actividades de alto riesgo
sont: gimnasia, danza, caidas, etc.

Otra de las causas de la poca frecuencia de ésta lesidn es el
alto Indice de reducciones espontidneas al extender activa o
pasivamente la rodilla. Por ello ante un antecedente
traumdtice agqudeo de la region femororotuliana, debemos
buscar, teniendo en mente 1la sospecha, de un desgarro @&
avulsion del retindculo medial y/o de haces del mascule vasto
medial.

Reduccidn.—~ Eajo sedacidn el cirujano aplica flexidn a la
cadera, para relajar el cuadriceps, luego se va extendiendo
aradualmente la rodilla del paciente y empujando medialmente
la rétula hacia su  posicidn normal. Se inmoviliza <con un
aparato de yeso por 2 a 4 semanas.

El prondstico es bueno, perco el porcentaje de recidivas no es
bajo.
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LUXACIONES DEL TOBILLD Y FPIE

LUXACION TIBIO-FERONEA-ASTRAGALINA

Caracteristicas

La luxacion del tobillo sin  fractura asociada ha sido
considerada como una lesidn rara vy solamente hay reportes
dispersos en la literatura, de luxacidn sin fractura.

Algunos autores como Fetit y Dupuytren citadas por lkpeme
(185) establecen que las fracturas maleolares eran requisito
para que ocurriera la luxacion mientras que Watson-Jones
{196) sugieren gue las luxaciones del tobillo sin fracturas,
existen con frecuencia, pero hay reduccidn espantdnea que en
los estudios radioldgicos no se documenta.

Es una lesion de gente joven con un promedic de 24 aios, es
mds frecuente en hombres gque en mujeres 3:1 , y en cuanto al
mecanismo la mitad de las lesiones reportadazs han sido
expuestas y el dafo de la sindesmosis tibioperonea distal es
poco frecuente.

Mecanismo

‘Son producto de cafdas, accidentes en vehiculos automotores y
en la oractica deportiva, En apariencia el mecanismo mas
comdn es e)l desplaczamiento anterior & posterior del astriagalo
de la mortaia, secundario a una fuerza aplicada con el pie en
fle:xidn plantar. El desplazamiento final depende de 1la
posicién del pie y la direccién de la fuerza aplicada.

L.as luxaciones posteriores describe Wroble (197) ocurren con
el pie en fleiidn plantar seguido de wna carga axial con
inversién &  eversion del mismo, presentdndose la luxacidn;
mientras aue la luxac:dn anterior del tobillo puede ocurrir
con el pie en posicidn de equino, acompafado de torsidn con
aduccion del pie.

Tipos

Son de acuerdo al sitio hacia donde se desvie el pie después
de la luxacién. En orden de frecuencia:

-Medial

-Lateral

—-Paosteromedial

~Fosteriaor

-Anterior, que es el menos frecuente de todos.

Cuadro Clinico

Los hallazgos fisicos corresponden a la direccion de 1la
luxacidn, la piel se encuentra tensa alrededor de 1los
extremos dseos prominentes, hay minima crepitacidn e
inflamacidn de acuerdo al tiempo de evoluciodn. El estado
neurocirculatorio esta por 1lo general i1ntacto pero en
lesiones severas puede haber dafo a la arteria pedia & tibial
posterior.

Los déficits neurocldgicos son menos frecuentes, involucrando
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pequefias ramas superficiales de 1los nervies peroneo y sural,
lo gue ocasiona solamente una pequefa =zaona del pie con
alteraciones de la sensibilidad.

Estudios por Imagen

El diagndstico es clinico pero las imdgenes radiolédgicas san
importantes para buscar lesiones asociadas, ya sea dseas o
ligamentarias, principalmente de la sindesmosis tibioperonea
distal la cual tiene una medida especifica (Fig. 62}, ademds
de identificar el sitio de desplazamiento de los huesos de la
articulacion.

Figura 62

SINDESMOSiS

LATERALI ZACION
DEL PERONE

MEDIDA DEL DESPLAZAMIENTO
LATERAL DEL MALEOLO LATERAL.

Tratamiento

Incluye la reduccién por medio de una manipulacidn gentil y
suave, previa anestesia ( sedacidn intravenosa & general?,
la rodilla del paciente se coloca en flexion de 90 grados, se
hace tracecidn y posteriormente se dirige el pie en la
direccidn contraria al mecanismo de la luxacidn.

La reduccidn abierta solamente se realiza en pacientes con

lesiones expuestas. Se hace desbridamiente y se aprovecha
para realizar plastfas ligamentarias. Desptes se inmoviliza
con ‘molde de vyeso muslopodalico. Se recorta abajo de 1la

rotilla completando & a 7 semanas, €l apoyo es a las &
semanas.
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LUXACION DEL ASTRAGALD

Caracteristicas

Es una lesidn que con frecuencia se puede complicar con
necrosis avascular producida por interrupcidn del aporte
sanguineo del astrdgalo, lo que puede prolongar 1a
discapacidad de la articulacidn.

&2 conoce también con los nombres de Luxacidn Total de
Malasiane ¢ Enucleacion de Anger.

Anatomia Patoldaica

Eirste ruptura del conjunto ligamentario colateral medial y
lateral del tomllo, asi como del ligamento 1nterdseo
subtalar v con frecuencia sucede que es una luxacién
eupbuesta, hay desgarro de la cdpsula ventral y en la variedad
posteromedial hay laceracidn del extensor largo del primer
orteja.

Biomecanica

Es wuna lesi1on ocasionada par un  vector resultante cuyes
elementos constitutivos son la inversion, aduccion y flexion
plantar del pie, el astrdgalo se coloca frente al maléolo
lateral., su cabeta apunta medialmente y su cara articular
mra dorsalmente.

En la luxacion posterocmedial, el mecanismd es la inversidn
tarzada, flexion plantar y sobrecarga axial. La maxima

fianidn plantar disminuye 1la estabilidad intrinseca,
sobracargando la capsul a anterior y los ligamentcs
tibioperoneas anteriores. Al agregarse la inversidn, 1la

parte anterolateral de la cdpsula, ligamente tibioperoneo
anterior v las ligamentos calcaneo peraoneos se rompen, en ése
orden sealn reflere Collville (179), generalmente secundarias
a accidantes en motociclistas y en atletas Jjavenes, ademads
Erishnamurcthv (1688) agrega que se produce también par caidas
can el pre en supinacidn tan frecuente en los juegos de
basketbol, v en ocasiones por la' fuerza puede ser expuesta.

Tipos

Existen dos principales de acuerdo al sitio hacia donde se
luxa el astragalo:

—-Anterior

~Fosterior

De alli se derivan las diferentes combinacioness la lateral y
medial no son posibles debido a los maleoles, Solo es posible
posteromedial & menos frecuente laposterolateral.

Cuadrao Clinico
Siempre existe el antecedente del mecanismo de lesidn y va a
ser muy evidente la deformidad del tobillo y pie,

-Luzacion Fosterior

Hay um vacio en la cavidad articular, el antepié esta
acortado, el taldn es promienente, hay abombamients del dorso
del pie por el extremo distal de 1la tibia, bhay un surco
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cutdneo transversal, el primer ortejo estd fijo en maxima
flexion plantar, la piel estd palida e hipotérmica, hay
hipoestesia v no se palpan pulsos.

=lwiacién Anterior

Es acasionada por una total vy ripida flexidn dorsal del pie.
El antepié aparece “alargado" y el taldn no se proyecta
dorsalmente, la concavidad normal de la parte posterior de la
pierna presenta una ‘convexidad® y se deben de buscar
trastornos neurovasculares.

Estudios por Imagen

Existe un desplazamiento del astragalo, ya sea en direcciodn
anterior & posterior y puede haber rotacion de éste hueso
alradedor de su eje longitudinal, de tal manera Qque su
superficie articular inferior puede mirar posteriormente,
dependiendo del sitio hacia donde se lleva la rotacién.

Tratamiento

Manipulacién bajo anestesia local:

-Faciente en decubito dorsal con la cadera flexionada a &0
arados, y rodilla a 90 grados.

~Un avudante toma el antepié con upa mano y el talén con la
otra, mientras que otre ayudante hace traccidn hacia abajo
(centrifuga) en el pie con flexidn plantar.

-Se da inversién forzada al pie v en e¢sta situacion el
ciruiano con sus pulgares aplica fuerte presion medial vy
dorsal. Esta hace girar al astragaloc alrededor de su eje
longi tudinal, reduciendo la luxacion.

Otra técnica de reduccidn es dando flexidn de la rodilla a 90
grados, se abraza el taldn con una mano y con la otra el
antepié, se tracciaona el pre hacia abajo (como si se quisiera
sacar una bata) vy en las luxaciones posteriores se empuja
hacia adelante, mientras que en las anteriores hacia atras.
El cantrol radiolagico post-reduccién muestra el
restablecimiento de las superfigies articulares del astragalo
con la mortaja y el escafoides.

Posteriormente a la reduccion se inmoviliza con un molde de
veso muslopoddlico con l1la rodilla flexionada de 20 a 30
orados, el tebillo a §O grados en neutro. Después se cambia
el yese opara dejar libre la rodillay a las 12 semanas se
autoriza la carga con aparato de yeso, procurando mantener
una revision radioldgica perioddica, para detectar 1la
avolucidn de una necosis avascular del astragalo.

Las lesiones expuestas Se tratan quirdrgicamente con un

desbridamiento v el manejo posterior es iqual que en las
reducciones cerradas.
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SUBLUXACION ASTRAGALINA EN SUPINACION

Es una lesion rara. su etioclogia es por un giro de todo el
cuerno, estando 2l pie atrapado, esto produce una aduccion.
inversion del antepié con una supinacién de todo el pie.

En la orimera fase hay un esguince del ligamento astragalo
peranen anterior. FProgresivamente al aumentar la supinacion
e inversi10n del pie, se rompe el ligamento astrigalo peroneo
posterior y la articulacidn casi bosteza 50 gradas.

El diagndstico se hace por la tumefaccion de la parte
posterolateral de la garganta del pie, equimosis submaleolar
lateral y retromaleolar.

Tratamiento

No reawiere de maniobras especificas, solo basta con colocar
el pie en la posicion  de reposc  y la subsecuente
inmovilizacion.

LUZACION SUBASTRAGAL INA

Caracteristicas

Es una lesion tambien llamada luwiacion subtalar como sefala
Zrmmer  (200) . £s de rara presentacidn vy afecta a las
articulaciones astragalo-escafoidea y calcdneo-astragalina y
reoresentan solamente el 2% de las luxaciones de las grandes
articulaciones. Mattingly (197) reporta el primer caso
bilateral.

Biomecanmica

Es el resultade de la sobrecarga combinada de inversion,
aduccion, flexidn plantar forzada, que puede ser producto de
una caida de altura, atropellamiento, lesiones torsionales y
accildentes automovilisticos.

Anatomia Fatoldaica

La ruptura de los ligamentos subtalares, permite la luxacion
del bpie en sentido medial, a nivel de las articulaciones
subtalares vy astragalo-escafoidea, aungue el astragalo
permanece 2n la mortaja, queda una actitud de equino, Se
pueden esperar fracturas asociadas de 1la capera & cuello del
astragalo (S5i1gno de Hawkins). Las lesiones vasculares se
pueden =zncontrar son la avulsién de la arteria tibial
posterior vy hneurolégicas con lesion del nervio plantar
medial .

Tipes

varian de acuerdo a la direccidn del desplazamiento del pie
debajo del astrdagalo:

-Medial

-Lateral

~Dorsal

De estos tipos principales se derivan combinaciones como
lux acrones dorsomediales v ventrolaterales.
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Zuadro Clinico

En laz luxaciones mediales el pie se encuentra en fijacién
eldstica, con acentuada supinacidn, aduccidn e inversidn.
Antes de que aparezca el edema, la piel estd tensa sabre el
maléolo lateral y la cabeza del astrdagalo. El maléolo medial
no es visible y en su sitio hay un pliegue cutdneo
transversal. En el borde medial del pie, se palpa facilmente
el Sustentdculum Tali y se encuentra demasiado prominente la
tuberosidad escafoidea. El pie estd lurado dorsalmente y su
borde medial se vé& mds corto que el lateral.

En las luxaciones laterales; hay pronaciédn, abduccidn vy
minima eversidn, encontrando prominencia del maleolo medial
de la tibia, ademds de excesiva tensidn de la piel, En las
lurzaciones dorsomediales apreciamos a los dedos del pie en
ligera dorsiflexidn y en las ventrolaterales, ¢stos se forzan
en flexidn plantar.

Estudios par Imagen

€l astrdgalo permanece en su mortaja (solo se ha hundido su
piso). el pie se desplaza medialmente a nivel de las
articulaciones subtalar y astrdgalo escafoidea y el astragalo
se encuentra en posicidn de equino por la pérdida del soporte
anterior e inferior. :

Tratamiento

Se intentan maniobras cerradas bajo anestesia, ya sea
sedacidn 6 local:

-El paciente se coloca en decibito dorsal con la cadera
flexionada a 69 grados, rodilla a 90 grados vy se aplica
tensidn coplanaria centripeta (contratraccidn) en el tercio
distal de la tibia.

-El cirujano toma el pie con ambas manos y aplica fuerte
flezidn plantar, después agrega eversidn y abduccidn al pie.

Las luxaciones mediales se reducen con el paciente sentado
y con el Tenddn de Aauiles relajado (pie en flexion plantar),
una mano se coloca en la cara anterior de la regidn maleolar
y otra en el taldn. Se tracciona hacia adelante (como
tratando de auitar una bota) venciendo el acortamiento.
Basta con una ligera presidn en la cara medial para efectuar
la reduccion,

Las luxaciones laterales se manejan con relajacidn del
Triceps Sural con flexidn completa de la cadera y la rodilla,
el pie estd en dors:flexion madxima, se aplica traccién hacia
acelante, se oresiona medialmente y se termina dando flexioén
plantar.

Los abstdculos que pueden oponerse a la reduccidn, en la
luxacion subastragalina medial son 1los ligamentos entre el
cuello cel astrdgalc y, escafoides (extensores de los dedos) y
en las laterales se puede interponer el Tenddn del Tibial
Fosterior.

-135-



Por 4ltimo se procede a inmovilizar el pie con un molde de
vyeso muslopoddlico con la rodilla flexionada a 30 grados,
tobillo a 90 grados en ligera eversiédn, manteniendose por 8
semanas., Aunque se debe de individualizar en base a
fracturas asociadas, la edad del paciente, demanda de
actividad y se piensa que por 4 semanas serd el minimo
tiempo, pero apropiado para ancianos sin ninguna fractura
asociada y minima actividad fisica, mientras que en jovenes
activos con fractura asociada el perfiodo minimo de tiempo de
inmovilizacidn es de & semanas.

LUXACION DEL CALCANED

Es una lesidn muy poco frecuente , ya que en 1la literatura
solo hay repartados cuatro casos, pero sin referencia del
mecanisme de produccidn.

En los estudios por imagen se aprecia la desviacion del eije
del calcaneo vy la pérdida de 1la relacion con la
articulacidn subastrgalina y calcadneo cuboidea (Fig. 63).

El tratamiento de ésta lesidon siempre es quirdrgico, ya que
su reduccidn es muy inestable, realizando una artrodesis.

Figura 63

LUXACION DEL CALCANEO
AP LAT
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LUXACION MEDIOTARSIANA

Caracteristicas

Es llamada también Luxacidn de la Articulacion de Chopart,
también Luxacion Calcaneocuboidea y Astragaloescafoidea. Con
frecuencia se asocia a fractura del escafoides ¢ cuboides.

Su etiologla es por caidas de altura & atropellamientos,
donde intervienen sobrecargas con vectores torsionales, sobre
el pie en aduccion y abduccidn.

Cuadro Clinico

E:xiste edema del pie, el cual se encuentra desviado dorso
medial o lateralmente vy siempre es nesesarioc efectuar una
buena exploracidn para detectar daso neurovascular.

Estudios por Imagen

Se aprecia el desplazamiento medial del escafoides y cuboides
sobre el astrdgalo y calcaneo, asimismo en sentido dorsal.
Cuando coexisten fracturas, éstas tienen un minimo
desplazamiento.

Tratamiento

Reduccion por maniobras cerradas: un  ayudante fija el
tobillo, el otro ayudante toma el antepié vy tracciona hacia
adelante (hacia él1). El cirujano con los talones de sus

manas, empuja el antepié hacia afuera y el calcaneo
medialmente. Con ésto se reduce el desplazamiento medial,
ahora se cambia de posicidn de los talcnes de las manos, en
sentido dorsoplantar y se camprime para corregir el
desplazamiento dorsal. Fosteriromente se colocan unos
clavillos transfictivos, por la inestabilidad de la
reduccidn.

En el control radioldqico post-reduccidn se debe abservar el
restablecimiento de las superficies articulares y detectar si
es que existen fracturas asociadas, que no se interpongan en
la superficie articular,

Se inmoviliza con un molde de yeso Tipo Sarmiento por B
semanas aproximadamente.

Si existe fracaso de la reduccidén se procede a hacer una
reduccion cruenta y fijacion con clavillos.

El prondstico de ésta lesion es bueno pero, puede haber
secuelas cono pie plano, rigide y doloroso; también Atrofia
de Sudeck.
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LUXACION TARSOMETATARSIANA
Caracteristicas

Se 1le conoce también como Luxacion de 1la Articulacidn de
Lisfranc (Fig. &4), gque puede ser individual, doble & total.

Figura 64

ARTICULACION DE LISFRANC

Son lesiones raras aunque severas y en el 20% de los casos no
se detectan, siendo imperativoe el estudio por imdgen de
preferencia comparativo. Fueden coexistir lesiones
vasculares -y con frecuencia el pie afectado queda
disfuncional.

Anatomia Funcional
La articulacien se divide en tres partes sefala Goosens (182)
a) Articulacion Medial: Ira Cufa-ler Metatarsiano (C1-M1)
b) Articulacion Media: 2da v 3ra Cufas con los Metatarsianos
(C2-M2 7/ C3-M3)
c) Articulacion Lateral: Cuboides con 4 y S Metatarsianos,
Estas tres zonas articulares trabajan en conjunto produciendo
la pronosupinacidn del antepié. La epifisis proximal de M-2,
esta firmemente incrustada en una mortaja formada por las
cHRas. Los ligamentos intermetatarsianos transversos unen
las epifisis proximales de los metatarsianos adyacentes y no
hav union ligamnetaria entre la epifisis de M1 y M2, El}
Ligamento de Lisfranc une a C1 con la base de M2 (Fig. 64).
Fascias, tendones vy mdsculos intrinsecos, refuerzan la cara
plantar de la articulacion.

Patomecanica

Se debe a caidas de altura sobre una superficie irregular,
atropellamientos y accidentes en motocicleta. La luxacion se
produce cuando hay sabrecarga en la base del segundo
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metatarsiano, "Fiedra Angular" de toda la articulacidn. La
compresidn longitudinal del pie desplata a los metatarsianos
laterodorsalmente.

Los traumas directos causan una flexién plantar forzada del
antepié produciendose asi la luxacidn.

Los traumas indirectos oroducen la luxacién debido a un
vector longitudinal compuesto par eversion & inversion.

Tipos

Se clasifican de acuerdo al sitio bhacia donde se luxe vy
pueden ser:

-Dorsal (Dorsolateral), la mds frecuente.

~Divergente, solo en raros casos.

Existe la Clasificacidn de Wilson citada por Hardcastle (183)
1- Luxzacidn medial de M1
- Luxacidn divergente
~ tuzxacidn dorsolateral de cuatro metatarsianos
- Luxacion homolateral
- Subluxacion dorsal de la base de M2

3 fractura luxzacion de la hase de M!
6~ Luxacion plantar
Esta clasificacion se explica por los siguientes mecanismos:
en la orimera etapa de 1inversidn mads supinacidn forzada
implica desplazamiento dorsclateral de tres metatarsianos
inicidndose en sentido lateral (Supinacion I); en la segunda
etana M1 se luxa dorsolateral al resto del pie (Supinacién
113, La prongeversidn forzada ocasiona al principio un
desolazamiento medial de M1 {Fronacian 1), seguido de
luxacidn dorsolateral del resto del pie (Pronacidn 1I).

UHian

Cuadro Clinico

Existe dolor, deformidad de la regidn e impotencia para la
bipedestacion, acortamiento anteroposterior y ensanchamiento
transversal del pie; 10s extremos luxados, dan al dorso del
pie un aspecto de corona.

Estudios por Imagen

LLas subluxaciones pasan inadvertidas pero teniendo un alto
grado de saspecha se deben solicitar proyecciones oblicuas
a J0 grados, comparativas con el foco en M2, en donde
buscaremos la separacidn entre las bases de MI y M2 o la
oresencia de un escaldn sugerente entre C2-M2. En caso de
persistir la duda s# solicitard una proyeccién radioldgica
bajo carga v con anestesia local, forzando la eversidn-
pronacidn e inversidn-supinacidn, que nos demostrard una
laxitud anormal.

Markowitsz (192) reporta que en la proveccidn lateral debemos
analizar cuidadosamente la epifisis proximal de M2 y su
alineacion con 2, la proyeccidn oblicua debe demostrar
alineacidn de la epifisis proximal de M4 con el Cuboides.

La proveccion radioldgica diagndstica es con el rayo
perpendicular, pie oblicue a 30 grados y en rotacidn medial.
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Tratamiento

La premisa es el tratamiento incruento solo que se haya
lograde la reduccidn anatémica y estable, manteniéndose con
un aparato de yeso, bero como persiste el edema, el riesgo de
la pérdida de 1la reduccién se debe prevenir. No se permite
el apovo por & semanas, por ello se asegura la estabilidad
con la colocacidn de clavos transfictivos.

Figura 65

TENDON 4——
P.L.L.

LUX. TARSO — METATARSIANA
IRREDUCTIBLE

Fuede existir irreductibilidad por causa del Tenddn del
Feroneoc Lateral Largo (Fig. 65), el cual rompe su tdanel
osteofibroso en la parte plantar del cubcides y se desplata
darsalmente. También la interposicidn del Tibial Anterior o
la interposicion de huesos adyacentes pueden causar la
irreductibilidad obligando al tratamiento quirdrqico.

La teécnica de reduccidn cerrada es como sigue: un ayudante
fija el taldn, otro tracciona al antepié, mientras el
cirujano oresiona firmemente (segdn el desplazamieto) a nivel
plantar, las epifisis proximales de los metatarsianos vy se
inmoviliza con un molde de yesg muslopodalico por 8 semanas
siempre revisando el estado circulatorio distal.

Como profilaxis de secuelas, cuando hay edema severo se deben
de hacer fasciotomias.
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LUXACIONES METATARSOFALANGICAS

Caracteristicas

Son lesiones raras, pero de ellas la mds frecuente es la
orimera metatarsofalangica, la mayoria son expuestas vy
también se repartan luxaciones completas irreductibles.

Anatomia Fatoldgica

La capsula del primer metatarsiano esta raforzada
habitualmente por una placa fibrocartilaginosa y los dos
sesamoideos aque se articulan con la cabeza metatarsal vy
forman una unidad con la placa. Distalmente la placa se fija
en la base de la primera faladnge por los cortos ligamentos
sesamoideofaldngicos, aunque su insercidn proximal al cuello
metatarsiano es muy laxa, El borde lateral de la placa se
continda con el ligamento metatarsiano transverso profundo, y
cada sesamoideo da inpserciones al tendon conjunto. El
vientre medial del misculo flexor corto y una extensian del
tenddn del abductor del grueso ortejo se insertan en el
sesampideo medial, mientras que los tendones del vientre
lateral del flexor corto y aductor del grueso ortejo se
insertan en el sesamoideo lateral Justo proximal y dorsal al
ligamento metatrsal transverso.

Al producirse la lesidn, hay ruptura del ligamento colateral
medial, luxacidn dorsal del aparato sesamoideo (este aparato
es similar a la placa palmar de la articulaciaon
metacarpofaldngica)l, los sesamoideas pueden: coservarse
palmares, luxarse dorsalmente, fracturarse & separarse. Y
hay un caso reportado por Yu (199), donde la luxacidn
metatarsofalangica se acompafd de ruptura de 1los ligamentos
colaterales.

FPatomecanica

La lesidn es producida por una dorsiflexidn sdbita de 1la
articulacion metatarsofalangica contra un objeto fijo
thiperextensian forzada), en accidentes automovilisticas & en
motocicleta. Cuando 1a luxacidn es dorsal, es causada por
una carga axial plantar en el extremo distal del primer rayo,
con la primera articulacion metatarsofalangica en
hiperdaorsiflexion,

Tipos .
Se clasifica de acuerdo a la direccidn hacia donde se luxa la
faldnge, para lo gque existen diferentes clasificaciones de
ésta lesidn.
Solo mencinamos la Clasificacién Anatomopatoldgica de Jahss,
mencionada por De Casas (180):
~Tipo I: Luxacidn Dorsal sin Disrrupciodn del Sesamoideo
Su reduccidn cerrada es imposible (Fia. &&)
-Tipo 1la: Luxacidn Dorsal con Disrrupcion Sesamoidea
Su reduccidn cerrada es factible

-Tipo 1lb: Luxacidn Dorsal con Disrrupciéon vy Fractura

Sesamoidea Desplazada

Su reduccidn cerrada puede ser factible
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Figura 66

LUXACION METATARSO FALANGICA 1

Cuadro Clinico

En la deformidad tipica €l primer rayo estd acortado, la
faldnae proimal estd desplazada hacia arriba vy atras
(vertical), cabaloada. Ademds se nota la prominencia anormal
de la cabera del primer metatarsiano en la planta del pie y
la falArge distal estd flexionada.

Eztudias nor lmagen

En las diferentes provecciones radiologlecas se aprecia que la
base de !a falange proximal descansa en el dorso de l1a cabeza
del orimer metatarsiano. Los sesamoideas estan en el dorso
del cu=lleo del primer metatarsiano y éste se encuentra en
marcada flexidn plantar.

Tratamento

te aplica anestesia lccal y se procede a reducir de la manera
siguientes

-Hipere:tensidn del dedo, para destrabarla

-Traccién haci1a arriba y adelante

~Emputar la falanae distal plantarmente, asi reduciendo la
lunacidn

Se inmoviliza con un molde de yeso tipo beta corta por dos

semanas y posteriormente se debe de man2)ar con una ortesis

en el calzado concistente en una barra metatarsal.

El tratamiento guirdrgico se lleva a cabo cuando falla la

reduccidn cerrada por interposicidn de tejidos blandos y se

reduce por medio de un abardaje medial. En la luxacion

dorsolateral se interpone el tendan flexer vy el ligamento

colateral se rompe unilateralmente y se utiliza el abordaje
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dorsal sedala Katayama (186), También con esta abordaje se
puede reducir 1la luxacion dorsal con disrrupcion sesamoidea
va que s 1impasible reducir por maniobras cerradas debido a
que la cabera del primer metatarsiano se abre paso entre los
vientres musculares medial y lateral del flexor corto,
proximal al sesamoideo y segun Lewis (191) no es posible su
reduccion parque el ligamento metatarsal transverso esta
intacto.

LUXACIONES INTERFALANGICAS

Caracteristicas

De las catorce articulaciones de los dedos del pie, las
luxacidnes mas frecuentes son las de la articulacion
interfalangica del grueso ortejo; también puede haber
luxaciones interfaladngicas simultaneas. Son lesiones poco
recuentes y cuando ocurren afectan al primer dedo es mas
raro en el resto de los dedos.

FatomecAnica

Se producen al actuar una carga en hiperextensidn, aplicada a
al articulacidn interfaldngica distal, con las estructuras
oraoiimales fijas y el pie con soporte corporal. Cuando la

articulacidn interfaldngica proximal se luxa sola, las
faldnges media y distal actian como una sola unidad rigida a
manera de brazo de palanca, trasmitiendo 1la carga

proximalmente

Tipos

Son de acuerdo a la direccidn hacia donde se luxke la falange:
-Luxacion Dorsal (la mads frecuente)

~Luxaci1on Flantar (muy rara)

Cuadro Clinico

A la exploracien fisica resalta la deformidad tipica cen el
dedo acortado y la faldnge desviada dorsalmente.

Y siempre tendremos en cuenta el antecedente traumdtico que
dara la pauta.

Estudios por Imagen

En las provecciones radiolodgicas se aprecia la pérdida de las
relaciones articulares y la desviacidn bhacia dorsal de la
faldnge distal.

Tratamiento

Se manioula la articulacidn bajo anestesia local:

~Fasamos una venda alrededor del dedo

-Aolicamos traccidn directa hacia arriba y adelante

-5e coloca el opulgar de la otra mano sobre el vértice de la
anqulacidn (de 1a cara plantar del pie en el casoc de las
luxaciones dorsales) y se aplica presidn hacia arriba.
-Manteniendo la traccidn, se da flexidn al dedo reduciendo la
luracion,

-Se inmoviliza por 3 semanas junto con el dedo vecino vy
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posteriormente se indica una artesis en el calzado (barra
metatarsal).

La reduccidn quirdrgica se lleva a cabo cuando existe una
irreductibilidad de la luxacidn por interposicidn de otros
teiidos por ejemplo, en la articulacion interfalangica del
grueso ortejo se interpanen los sesammideos (Fig. &7)

LUXACION IRREDUCTIBLE DEL GRUES ORTEJO

Ni

45 ESF. ARTIC D>

LuUX.
TIPO T
SESAN
¢FpP
Lux.
Tipo I

ESPART

Figura 67
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RESULTADDOS

INCIDENCIA DE LUXACIONES TRAUMATICAS AGUDAS EN EL
FEBRERD DE 1990 A ENERD DE 1991 %

CABEZA

! ARTICULACION FRECUENCIA !
| TEMFOROMANDT BULAR 29 1
L e t
: 29 1

% ARCHIVO CLINICO DEL H.T.M.S.

INCIDENCIA DE LUXACIONES TKAUMATICAS AGUDAS EN EL
FEBRERO DE 1990 A ENERO DE 1991 #

RADUIS Y PELVIS

! REGION FRECUENCIA!
{COLUMNA CERVICAL 10 ¢
{COLUMNA LUMBOSACKA 3
{SACROIL 1ACA 4
e !
: 17 ¢

* ARCHIVO CLINICO DEL H.T.M.S.
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RESUL. TADOS

INCIDENCIA DE LUXACIONES TRAUMATICAS AGUDAS EM EL
FEBRERO DE 1990 A ENERO DE 1991 X

MIEMBRO TORAXICOD

i ARTICULACION FRECUENCIA!
{ESTERNOCLAVICULAR 5 !
!ACROMIOCLAVICULAR 153 ¢
| GLENOHUMERAL 292 |
{CODO 185 ¢
{RADIOCUBITAL DISTAL 12 4
{CARFD 28 |
iMC, MCF y F 150 !
e !
' 825 !

¥ ARCHIVO CLINICD DEL H.T.M.S.
£% MC: METACARFO

MCF:METACARFD FALANGICA
F: FALANGES

INCIDENCIA DE LUXACIONES TRAUMATICAS AGUDAS EN EL
FEERRERO DE 1990 A ENERD DE 1991 X

MIEMERD FELVICO

| ARTICULACION FRECUENCIA}
1 COXOFEMORAL S1 |
{ROTULA 45 |
{FEMOROTIBIAL FROXIMAL 15
i TOBILLO 22 |
{ TARSO 15 |
MC, MNTF v F 31}
Attt !
! 179 ¢

% ARCHIVO CLINICO DEL H.T.M.S.
*% MT: METATARSO

MTF:METATARSD FALANGICA
Ft: FALANGES
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DISCUSION

Ha pasado tiempo desde la fecha en que A, Faré¢ did las guias

clasicas para reducir cualquier luxacién, a saber: "lo
primero es sostener; lo segundo jalar & extender; lo tercero
forzar hacia... ¢ lo cuarto, colocar en su sitio y posicion

conveniente y lo quinto, corregir los sintomas subsecuentes".

Este criterio simplista vy general fué aprendido por la
mavoria de los Ortopedistas y la meta era reducir la luxacién
traumdtica aguda por medios cerrados (a veces demasiado
cruantos) y en muy raras ocasiones, quirdrgicamente. Esta
filosaoffa heredada, desarrolld en el cirujano, el afan de
maninular las lesiones en forma reiterativa puee asi BsU
prestigio se acrecentaba, no solo ante el paciente, ante
guién supestamente se evitaba una cirugia.

i Cuantas veces se vid efectuar repetidas y variadas
maniobras para reducir wuna determinada luxacidn ! en cada
nuevo intento de reduccidn se agregaban otras lesiones a
tejidos blandos vy dseos, a las ya producidas par el propio
trauma, cada vez mds edema, mavor dificultad y al final si se
lograba la reduccidn, las complicaciones inherentes exigian
mayor tiempo de ipmevilizacién y una rehabilitacidn final
diferida y de magros resultados.

Es tiempo de cambiar ésta pesimista conducta. Ahora se
impone profundizar en el buen andlisis clinico, tener un altc
grado de sospecha en ciertas lesiones, cuyo patrén anatémico
impide de principio la reduccidn cerrada vy establecer el

criterio de manejo cruento e incruento, asi se contribuird a
evitar secuelas previsibles.

Recordar aue las maniobras reiterativas, heterodoxas,
‘propias del maestro" y de la experiencia, solo van a agregar
mds dafo tisular y aseveramos que siempre y en todo momento,

es mejor valorar su tratamiento gquirdrgico ortodoxo, una
recaracion anatdmica, una breve inmovilizacion Yy una
rehabilitacion realmente eficaz.

Si entendemos que hay variantes anatémicas raciales e
individuales y que el trauma se origina vy aplica en gran
variedad de intesidad y direcciones, el daio a los elementos
anatdmicos no es semejante, por lo cual cuando se describe
cierta maniobra para su reduccidon, ésta podrd & no tener
éxito. Asi pues cada cirujano va afadiendo modificaciones al

método original y ¢stas se suceden en forma geométrica. El

ejemplo mds demostrative ha sucedido con la maniobra que
Kocher ideo originalmente. Es indolora, sin nesesidad de
aplicar fuerza, ni de ningdn ayudante. Histdricamente se
puntualizat se le explica al paciente y se le pide su
colaboracioén. El cirujano toma el codo del lado afectado y
lo flexiona a 90 grados. Este toma el codo y la muReca,

pidiéndole al paciente que se relaje. En todo momento el

brazo se mantiene adosado al cuerpo. 8Se aplica lentamente
rotacian lateral al brazo hasta los 70 a 80 grados en donde
se encuentra resistencia. Se coloca el codo sobre el planae
sagital, tanto cumo sea posible y ahora se d3 rotacion medial

al brazo. Los epdnimos se aplican con facilidad y con el

tiempo los detalles se van distorsionando. Kocher describid
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su manigbra en 1870, La traccioén se agregd después y se
piensa que con ésta maniobra se aumenta la tensidn capsular y
de los tejidos blandos afadiendo espasmo, dolor y ella exige
contratraccidn y anestesia.

En la mayoria de las maniobras de reduccién de luxaciones
traumdticas agudas estamos acostumbrados y nos damos &
entender cuando hablamos de aplicar traccion Y
contratraccidn, pero &No son  ya términos anacrénicos
perpetuados por la costumbre?. Aunque siempre habra
resistencia al cambio se propone lo siguiente:

-Para el término de Traccion, el uso de Tensién Axial
Centrifuga.

~Fara el término Contratraccien, el de Tensidn Coplanaria
Centrigeta.

Reconoccemons que es una terminologia mds complicada, pero al
menos, aceptable desde elo punto de vista de la fisica, es
decir, mads objetivo.

Lo mismo discutimes del término Luxacion como entidad
nosoldoica ¥ lo que se desea entender por Subluxacidnes., En
primer lugar. no hay sub-enfermedades. Hay grados diversos
de intensidad de un padecimiento y por ende una subluxacién
2s  también "La pérdida de la relacidn de dos superficies
articulares” o sea, es una luxacidn. FiIsicamente al haber
inestabilidad articular y salir un extremo dseo en virtud de
la Z2oa Ley de Newton y al terminar el vector lesivo, se
tnicia 1la 3ra Ley de Newton, que es de igual magnitud,
colineal vy en sentido contrario, tendiendo a reducir el
extremo luwtado. Recorre pues el camino inverso, pero en la
mayoria de los casos comprobables queda blogueada por 1la

propiedad viscoeldastica de los diversos tejidos
periarticulares impidiendo la total reduccion. CQueda
abocada. afontada ¢ subyacente y es la situacidn de 1la
"sub—-entidad". El1 diagndstico correcto pensamos debe ser
Luxacion Traumdtica Aguda. éCuantas lesiones si se han
autoreducido y con camprobacion par imagen se han

diagnosticado como contusidn articular & esguince?.

Acerca del  patrén ortodoxo gue proponemes en la actualidad
nos enfrentamos a tres eventualidades:

-El paciente sin complicaciones

-El nida

-El peolitraumatizado

Luraciones sin complicaciones

En el paciente sin complicaciones, el primer pasoc es el
diagnéstico, gue siempre se establece clinicamente por los
catos de: dolar lecal, incapacidad funcional del miembro, la
actitud tipica, caracteristica en todas y deformacion de la
region ¢ 1la palpacidn del hueco por la ausencia del hueso,

coma se ha descrito en la revisién. Este primer paso es
1tnevit-i-7 2 v lus J2 el paciente al entrar en 1a sala de
uregncias, si  deambula, etc.. Enseguida e procede a

diiar -ma historia climca completa, sus estudios de
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laporatorio v gde 1magen que sermiten elaborar el diagnéstico
integral v a 1inferir y decidir el tratamiento particular en
cada caso.

El tercer paso 1@ constituye la reduccidn que para todas las
luxaciones, sin eixcencidon debe ser lo mas rapidamente
oosible. Reiteramos, la reducccidn no &5 una maniobra de
fuerza, n1 ce suerte, sino de conocimientos cientificos y de
dominio de la técnica. fo debemos intentarla sin anestesia
{(aeneral, regional, troncular, epidural, local, articular),
debe haber suficiente relajaci1dn. un intento brusco vy
forzado es proclive a producir lesién vascular, neuroclégica a
dsea, que el paciente no tenia. Recordar que hay técnicas
recomendadas y técnicas contraindicadas. Quedan proscritos
los intentos relteratives, no solo por el mismo cirujanoc,
sino por gente gue ni ha estudiado el casa, aunque sea de
mayor jerarquia.

éCuantos intentos se deben hacer? Fensamos que si el caso ha
sido bien estudiado, analizado y con los estudios por imagen
requeridos, al primer intento se debe de resolver, si no
oudimos lo mds frecuente s que no apreciamos correctamente
las i1mdgenes y los tejidos blandos interpuestos, en cuyo caso
es "“de principo" quirurgico. Este algoritmo propuesto es en
funcidn de evitar secuelas invalidantes.

Lusaciones Traumdticas Agudas en el Nifo

El orimer requisito para manejar adecuadamente wuna luxacion
en el nifo es que debe <ser tratada intzgralmente por el
Traumatdlooso & Ortopedista Pedidtra y en caso de no contar
con éste especialista, el paciente debe ser trasladado a un
centro donde se cuente con él.

Todo cirujano traumatdlogo que pueda tratar nifos con
luxaciones traumidticas debe tener experiencia, conocer 1la
anatomia, histologla y fisiologfa de la fisis. Es mas
frecuente que esta regidn tan sui géneris, sufra
deslizamientos o disrrupciones de diversos tipos (Salter y
Harris) y el recordar éstos patrones ayudard bastante a
evitar la mala interpretacidn y el diagndstico, pésima
desicién terapéutica y secuelas yatropatogénicas. 0Otra ayuda
complemetitaria nesesaria es la toma de varias proyecciones
radioldgicas y comparativas con el lado sano.

En un lugar aporopiado en el Servicio de Urgencias debe
existir un esguema con las fechas de aparicioan de los
diversos centros de osificacidn en los huesos del niRo. La
TAC es de ayudda en algunas lesiones por ejemplo, €n la
apafisis odontoides, pues en nifos la fisis es un factor de
contusion diagndstica.

Luwtaciones en el Folitraumatizado

Ez raro que el traumatismo articular afecte la vida per sé,
salvo en 1os casos en aue la magnitud de la violencia rebasa
la capaciaad tisular de disipacién de energia por ejemplo en
ia disrrupcidn pélvica, aplastamiento abdominopélvico, las
amputacidnes traumdticas a nivel articular, lutaciones de
arandes articulaciones con amplia exposicidn y contaminacién,
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lesiones concomitantes a la luxacidn que amenazan la
viabilidad de un miembro (contusidn vascular, lesienes de
plexas vy grandes troncos nerviosos), aplastamiento de la
extremidad 1luxada, la llamada segunda lesidn (fractura vy
lusacion; lesiones ipsilaterales), laceracidn & contusion de
estructuras del opérculo tordxico, lesiones olvidadas.

En este caso, se difiere la atencian (s1n olvidarla) de la
luxacion para proceder estrictamente a la deteccidn de
condiciones gue amenazan la vida del politraumatizado y en el
inmediato Apovo Vital

Estos dos primeros pasos distraen la atencidn del examen de
las extremidades, que solo reciben un minimo manejo, salvo en
hemorragias evidentes.

Despues del esfuerzo desarrollada para estabilizar al
politraumatizado, se pasa a su estudio integral y es aqul
donde el desinterés en el resto de la exploracién posibilita
1a omisidn de las luxaciones (A otras lesiones). A fin de
evitar éste desinterés se sugiere recordar los siguientes
patrones para sospecha de lesiones.

-En el Traumatismo de Craneo

Se deben de descartar por todos los medios las lesiones oseas
y articulares de la columna cervical. Es facil que pasen
desapercibidas, minimizadas & confundidas lesiones de 1la
columna cervical alta (C1,-C2) y baja (C6y C7 y T1) debido a
estudios de imagen técnicamente incorrectos, mal solicitados
vy mal analizados por falta de experiencia y sin asesoria.

-En el Trauma de Torax

En el politraumatitado del térax pueden coexistir luxacien
alenohumeral , acromicclavicular, esternoclavicular. A su ve:
una lesion escapular nos obliga a descartar una lesién
toracica subvacente.

-En el Traumatismo de las Extremidades

En loz miembros no s posible por medios clinicos distinguir
entre . :tre una luxacion & una fractura luxacien. For ello
debemos ser muy estrictos en la ‘solicitud e interpretacien de
los estudios por imagen y en un hospital siempre bay
oportunidad de cosultar a expertos y tener en cuenta lo
sigquiente para descartar lesiones:

-Lesi10n Evidente: ~Descartar:

Fracturas de la Muieca.......eersq..luxacion de Codo

Fractura de Fémur en un
accidentado en colisidn.ceiessare.olunacion de Cadera

Fractura de la diadfisis
o meseta tibial en un
peatdn atropelladoiccsescsaresveesbixacidn de Rodilla
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Por ello, se espera que solo se difiera el tratamiento de una
luxacian durante la REANIMACION {(Evaluacion Inicial + Apoyo
Vital) pues a mayor tiempo de evolucidn de la lesidn, existen
mavares secuelas. No olvidar que una luxacion es fuente de
dolor, adn con inmovilizacién provisional.

Una oremisa de valor: "laos pulsos disminuidos & ausentes,
nunca 1oz debemas atribuir a espasmo arterial". La
arterioagrafia debe quedar incluida en el estudic del
politraumatizado.

Recordar también que la luxacién es producida por un
mecanismo de palanca y 1a lesidn neuroldgica por tension
suele tener mds mal prondstico que las producidas por
compresion. .

En el paciente hemodindmicamente estable, la discrepancia de
los pulsos, la palidéz de tegumentos, las hipoestesias y las
paresias se traducen en una probable alteracidn en 1la
perfusidn de la extremidad. 8i después de la reduccidn e
inmovilizacidn, persiste la diferencia en los pulsos, estamos
obligados a investigar y descartar lesidn neurovascular, con
la siguiente conductasz

-Revisar el aparato de inmovilizacion

~valorar la *"reduccion eldstica” & no concéntrica de 1la
articulacion.

~Explarar la circulacidn distal de la extremidad
comparativamente y sin la inmovilizacian

~Decidir la reduccidn cruenta.

Recordar que la meta del tratamiento es la identificacioén de
lesiones vasculares ANTES de que se desarrolle la isquemia.
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CONCLUSIONES

Toda luxacian traumdtica aguda es una urgencia terapéutica y
existe correlacidn inversa entre los resultados funcionales
finales vy el tiempo transcurrido desde le sitio del
accidente.

Nunca debemos iniciar maniobras de reduccidn, si1 no tenemos
realizado a conciencia el andlisis de la lesidn vy posibles
alteraciones neurovasculares, es decir un estudio integral .

Buedan proscritos, sin excepcidn los intentos reiterativos de
reduccidn.

Ante cualquier duda vy con buen estudio clinico de imagenes,
antes de realizar alguna maniobra, solicitar la interconsulta
nesesaria (Cirujano Ortopedista, Traumatdlogoe Fedidtra,
Radidlogo, etc.).

En el nifo con luxacidn traumdtica aguda solicitar las
orovecciones radioldgicas adecuadas: comparativas y tener en
cuenta los diferentes nucleocs de osificacidn de acuerdo a la
edad del paciente.

£€n el politraumatizado con luxacién concomitante, mientras
se espera que se realize la evaluacidn primaria y e! apoyo
vital 1nherente, repasar los patrones de lesidn, agudizar los
indices de sospecha, evitarla omisidn de lesiones. Cuando el
politraumatizade vya esté estabilizado, hacer su estudio
clinico completo y decidir el manejo especifico en conjunto.

La frecuencia de las luxaciones traumdticas agudas es

rebasada por las fracturas, no por ello se deben olvidar y
se debe acentuar la intuicién diagndstica y tratamiento.
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