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Introduccidn a la Traumatologia y Ortopedia

Traumatologia: Se refiere a los traumatismos y sus efectos.

Ortopedia: Se centra en corregir o prevenir deformidades del cuerpo humano
mediante aparatos o ejercicios corporales.

Es una especialidad médico-quirurgica con diversas subespecialidades.

Historia

El tratamiento de fracturas y deformidades tiene una larga historia, desde Hipdcrates
en la antigua Grecia hasta el uso de inmovilizaciones con yeso en el siglo X por los
persas.

Nomenclatura anatomica

La nomenclatura basica de los ejes anatomicos es fundamental para comprender la
orientacidon y el movimiento del cuerpo humano en el espacio. Estos ejes son
referencias imaginarias que ayudan a describir como se realizan los movimientos y
la posicién de las estructuras anatdmicas en relacion con el cuerpo. Los ejes
principales son:

1. Eje Sagital (Anteroposterior)
e Orientacion: Corre de adelante hacia atras.
e Movimientos: Permite movimientos de flexion y extensién. Por ejemplo,
flexionar el codo o la rodilla se realiza alrededor de este eje.

2. Eje Coronal (Frontal o Laterolateral)
e Orientacion: Se extiende de lado a lado, es decir, de una oreja a la otra.
e Movimientos: Facilita los movimientos de abduccién (alejar del plano medio
del cuerpo) y aduccidn (acercar al plano medio del cuerpo). Un ejemplo seria
elevar y bajar los brazos o las piernas hacia y desde el plano medio.

3. Eje Transversal (Horizontal)
e Orientacion: Corre horizontalmente a través del cuerpo, dividiéndolo en
partes superior e inferior.
e Movimientos: Permite la rotacion alrededor de su eje, como girar la cabeza
de izquierda a derecha o la rotacidn interna y externa del hombro.
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Consideraciones Adicionales:

Planos Anatomicos: Los ejes anatdomicos estan intrinsecamente relacionados
con los planos anatdmicos, que son cortes imaginarios que dividen el cuerpo en
diferentes secciones. Estos planos incluyen el plano sagital (divide el cuerpo en
izquierda y derecha), el plano frontal o coronal (divide el cuerpo en anterior y
posterior), y el plano transversal o axial (divide el cuerpo en superior e inferior).
Puntos de Referencia: Para describir la posicion o direccidén de los movimientos
corporales con precisién, se utilizan términos como medial (hacia el plano
medio), lateral (alejado del plano medio), proximal (mas cercano al punto de
origen), y distal (mds alejado del punto de origen).

Nomenclatura para huesos largos

Los

huesos largos son estructuras esenciales en el esqueleto humano,

desempeiiando roles fundamentales en el soporte, la movilidad y la proteccion de
organos vitales. Se caracterizan por su longitud, que supera significativamente su
anchura y grosor, y se encuentran principalmente en las extremidades. Cada hueso
largo se compone de varias partes o segmentos, que incluyen:
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. Diafisis (Cuerpo o Eje)

Descripcion: La diafisis es el segmento central o cuerpo del hueso largo,
compuesto principalmente por tejido éseo compacto. Este tejido denso
proporciona resistencia al hueso, permitiéndole soportar cargas pesadas.
Funcidn: Sirve como el sitio principal de soporte del hueso, albergando el canal
medular (cavidad medular) en su interior, donde se encuentra la médula ésea
amarilla, rica en células adiposas.

. Epifisis

Descripcidn: Las epifisis son los extremos proximal y distal del hueso largo. Estan
compuestas mayoritariamente por tejido 6seo esponjoso, que contiene espacios
llenos de médula ésea roja responsable de la produccion de células sanguineas.
Funcién: Ademas de la produccion de células sanguineas, las epifisis articulan
con otros huesos en las articulaciones, facilitando el movimiento. La superficie
articular de cada epifisis esta cubierta por cartilago articular, que reduce la
friccion y absorbe los impactos durante el movimiento.

3. Metafisis

Descripcion: La metafisis es la region entre la diafisis y cada epifisis. En los
individuos en crecimiento, contiene la placa de crecimiento (placa epifisaria), una
zona de cartilago que permite el crecimiento longitudinal del hueso.

Funcion: La metafisis sirve como zona de transicion entre el tejido dseo
compacto de la diafisis y el tejido dseo esponjoso de la epifisis. En los adultos,
donde el crecimiento éseo ha cesado, la placa de crecimiento se convierte en la
linea epifisaria, una marca 6sea remanente.



Ejes articulares

Los ejes articulares como el valgo y el varo, son términos utilizados para describir la
alineacidén de las articulaciones y las extremidades en relacidn con el eje central del cuerpo.
Estas alineaciones tienen implicaciones importantes tanto en la biomecanica normal como
en la patologia de las articulaciones.

1. Valgo
e Descripcion: Una condicidn de valgo se da cuando la parte distal de una
extremidad se desvia hacia fuera, alejandose del eje medio del cuerpo. Es decir,
hay una angulacidon hacia el exterior respecto al segmento proximal de la
extremidad.

e Ejemplos Comunes:

e Rodilla Valga (genu valgo): También conocida como "rodillas en X". En
esta condicidn, cuando la persona esta de pie con los pies juntos, las
rodillas se tocan pero los tobillos no, creando una apariencia en forma de
X. Es comun en nifios y suele corregirse con el crecimiento.

2. Varo
e Descripcién: Una condicidn de varo se caracteriza por una desviacion de la parte
distal de una extremidad hacia el interior, hacia el eje medio del cuerpo. Es decir,
hay una angulacién hacia el interior respecto al segmento proximal de la
extremidad.
e Ejemplos Comunes:

e Rodilla Varo (genu varo): Comunmente conocida como "piernas
arqueadas", donde hay una separacidn notable entre las rodillas cuando
la persona esta de pie con los pies juntos. Este patron se observa
tipicamente en lactantes y nifios pequenos, aunque en adultos puede ser
indicativo de condiciones como la osteoartritis.

Mecanismos de Lesion
e Los mecanismos incluyen la energia involucrada, el tiempo, la direccidén de la energia,
y el patrén de lesion resultante.

Tipos de Lesiones
e Varian desde erosiones y contusiones hasta esguinces, luxaciones, y fracturas
(expuestas y cerradas).

Clasificacion de las Fracturas
e Expuestas (abiertas): Cuando el foco de fractura tiene comunicacién con el
ambiente externo.
e Cerradas



Fracturas Expuestas y Clasificacion de Gustilo-Anderson

Las fracturas expuestas se caracterizan por una ruptura en la continuidad de la piel y
los tejidos blandos de tal manera que el hueso fracturado esta en comunicacion con
el ambiente externo, lo que aumenta significativamente el riesgo de infeccion.

Clasificacion de Gustilo-Anderson:
e Tipo I: La herida es menor de 1 cm, limpia y con lesién minima a los tejidos blandos.
La fractura suele ser simple y de baja energia.
e Tipo Il: La herida es mayor de 1 cm sin extensas lesiones de tejidos blandos, flaps o
avulsiones. La fractura puede ser mas compleja.
e Tipo lll: Se subdivide en:

Tratamiento

llI-A: La cobertura de tejido blando es suficiente para cubrir el hueso
fracturado, aunque hay dafio significativo a los tejidos blandos.
1I-B: Exposicién del hueso con pérdida de cobertura de tejido blando,
requerimiento de injertos o colgajos para cubrir el defecto.
II-C: Cualquier fractura con lesidn arterial que requiere reparacion.
Fracturas especiales: existe un grupo de fracturas que por el hecho de
pertenecer a traumatismos de alta energia, se consideran tipo lll, a saber:

e Fractura segmentaria

e Fractura por arma de fuego

e Fractura en medio agricola

o Fractura con lesidn neuroldgica o vascular

e Amputacion traumatica

e Fracturas en contexto de guerra

e Ortopédico: Uso de cabestrillo, yeso, vendaje, analgesia, kinesiologia, infiltraciones.
e Quiruargico: Aplicacidon de placa y tornillos, tutor externo, artroplastia.

Consolidacion de las Fracturas
e Puede ser primaria o secundaria, dependiendo de la estabilidad (absoluta o relativa).

Estabilidad Absoluta: Se refiere a la estabilizacidn de la fractura de manera
qgue no hay movimiento entre los fragmentos dseos, lo que permite la
consolidacion primaria sin formacion de callo. Ejemplos incluyen la fijacion
interna rigida con placas y tornillos aplicados de manera que se logre
compresion interfragmentaria, eliminando practicamente cualquier
movimiento en el sitio de la fractura.

Estabilidad Relativa: Se logra a través de técnicas que permiten cierto grado
de movimiento controlado en el sitio de la fractura, promoviendo la
formacion de callo éseo y la consolidacion secundaria. Ejemplos de esto
incluyen el enclavado intramedular sin bloqueo en fracturas diafisarias o la



fijacidn externa que proporciona un ambiente mecdnico menos rigido que
facilita la formacién de callo.

e Consolidacion Primaria:
La consolidacion primaria de las fracturas, también conocida como curacién directa o
curacion por contacto, es un proceso bioldgico preciso y altamente organizado que permite
la restauracion del tejido dseo sin la formacion visible de callo 6seo. Este tipo de curacién
se logra bajo condiciones de estabilidad absoluta, donde los fragmentos dseos estan tan
estrechamente alineados y estabilizados que la reparacion ocurre directamente a través del
hueso cortical. La consolidacion primaria es tipicamente el resultado de una intervencién
quirurgica que utiliza técnicas de fijacién interna, como placas y tornillos, para lograr una
reduccion anatédmica y una compresion interfragmentaria. El proceso se puede dividir en

tres fases esenciales:

1. Inmediata Post-Fractura

Fase de Inflamacion: Inmediatamente después de la fractura, se
forma un hematoma en el sitio de la fractura debido a la ruptura
de vasos sanguineos. Este hematoma sirve como base para la
migracion de células inflamatorias y mesenquimatosas, iniciando
el proceso de curacion.

2. Fase de Reparacion

Contacto de Osteonas y Formacidn de Callo Interno: Bajo
condiciones de estabilidad absoluta, las osteonas (unidades
estructurales del hueso compacto) que cruzan la fractura
comienzan a reconectarse directamente a través de la brecha de
la fractura. Este proceso se facilita por la formacion de un callo
interno o "puente" de tejido 6seo nuevo que se desarrolla sin la
formacidon de un callo externo visible. La reparacion directa
implica la reabsorcién de bordes 0seos necroticos por
osteoclastos seguida de la formacién de hueso nuevo por
osteoblastos que depositan laminas de matriz sea directamente
sobre el hueso fracturado, restaurando la continuidad cortical.

3. Fase de Remodelacion

Restauracion de la Estructura Osea: Durante esta fase, el hueso
recién formado se remodela para restablecer la arquitectura dsea
normal. Este proceso incluye la reorientacion del tejido 6seo
nuevo de acuerdo con las lineas de estrés mecanico a través del
hueso, asegurando que la resistencia y la funcionalidad del hueso
se optimicen para las demandas fisicas habituales.



La consolidacién primaria es ideal para fracturas con minima separacién y en las que se
puede lograr una reduccidon anatdmica precisa. La curacion se caracteriza por ser mas rapida
y con menos complicaciones potenciales como la no unién o la pseudoartrosis, comparada
con la consolidacion secundaria donde la formacion de callo es mds evidente. Este tipo de
curacion es menos comun que la consolidacién secundaria debido a los requisitos estrictos
de estabilidad absoluta y alineacién perfecta que son dificiles de lograr en todas las
fracturas. Se utiliza en el caso de fracturas articulares.

e Consolidacion Secundaria:
El proceso de consolidacion secundaria de fracturas ocurre en varias etapas:

o Etapa Inflamatoria: Tras la fractura, se forma un hematoma fracturario que
llena el espacio entre los extremos del hueso fracturado. Las células
inflamatorias y mesenquimales ingresan al sitio de la fractura.

e Formacion de Callo Blando: Los fibroblastos y las células mesenquimales
proliferan, diferencidndose en condrocitos y osteoblastos que comienzan a
formar tejido conectivo fibroso y cartilago.

e Osteogénesis y Formacion de Callo Duro: El tejido cartilaginoso se mineraliza
y transforma en hueso tejido mediante osteoclastos y osteoblastos,
formando el callo éseo.

e Remodelacion: El callo 6seo se remodela en respuesta a las fuerzas
mecanicas, restaurando la arquitectura normal del hueso.

Complicaciones
e Rigidez

e No unidn: séptica (secundaria a infeccién) — aséptica (secundaria a estabilidad
(ausencia o exceso) y/o falta de biologia.

1. No Unidn Hipertréfica

e Caracteristicas: Se produce una respuesta bioldgica vigorosa pero el movimiento
excesivo en el sitio de la fractura impide la consolidacion. Radiograficamente, la
no unioén hipertrofica se manifiesta con extremos éseos ensanchados y a menudo
con un aspecto "en elefante".

o Tratamiento: Generalmente, el tratamiento se centra en estabilizar la fractura,
ya que el potencial de curacién bioldgica es adecuado. La fijacion interna rigida
o la fijacién externa pueden ser suficientes para inducir la consolidacion.



2. No Unidn Oligotréfica

e Caracteristicas: Similar a la hipertréfica en términos de la reaccion bioldgica,
pero con menos formacién de callo dseo. Esto se debe a una reduccién en la
capacidad biolégica de curacién y, a menudo, esta asociado con alguna
inestabilidad mecanica y una reduccidn en la vascularizacién.

o Tratamiento: Requiere tanto estabilizacion mecdnica como posiblemente
intervencidn para mejorar el ambiente bioldgico en el sitio de la fractura.

3. No Unidn Atrofica

e Caracteristicas: En este caso, hay una falta de respuesta bioldgica adecuada para
la curacién. Los extremos de la fractura aparecen delgados y puntiagudos, y hay
poca a ninguna formacion de callo. Esto puede deberse a una vascularizacién
inadecuada, infeccidn, o separacidn excesiva de los fragmentos éseos.

o Tratamiento: El enfoque esta en restaurar la biologia del sitio de la fractura
mediante injertos &seos, estimulacidon bioldgica (como BMPs - proteinas
morfogenéticas dseas), y asegurar una estabilizacion mecanica adecuada.

No Unidn Séptica (Infectada)

e Caracteristicas: La infeccion en el sitio de la fractura impide la curacién. Este tipo
de no unidn es especialmente desafiante porque combina problemas bioldgicos
con la presencia de microorganismos patdgenos.

o Tratamiento: Requiere un manejo tanto de la infeccion (antibiéticos y, a menudo,
desbridamiento quirdrgico) como de la inestabilidad de la fractura. La
estabilizacion puede necesitar ser pospuesta hasta que la infeccion esté bajo
control.

Infeccion (especialmente en fracturas expuestas)

Sindrome compartimental

El sindrome compartimental es una condicion médica seria que ocurre
cuando la presidon dentro de uno de los compartimentos musculares del cuerpo
aumenta a un punto en que comienza a comprometer la circulacién sanguinea y la
funcidn nerviosa, pudiendo llevar a dafio muscular y nervioso irreversible si no se
trata de manera oportuna. Esta condicion puede ser aguda o cronica, siendo la forma
aguda mds comunmente asociada con fracturas, trauma de tejidos blandos,
quemadauras, y procedimientos quirurgicos.

Clinica
Los sintomas del sindrome compartimental agudo incluyen:
a. Dolor: Intenso y desproporcionado al grado de lesion, que no
mejora con analgésicos y se agrava con el estiramiento pasivo
del grupo muscular afectado. (signo clinico mas sensible)



b. Presion: Sensacion de tension y dureza en el compartimento
afectado.

c. Parestesia: Sensaciones anormales como hormigueo o
entumecimiento.

d. Paresia o Paralisis: Debilidad o incapacidad para mover la zona
afectada, indicativo de una lesién avanzada.

e. Palidez y Pulso Débil o Ausente: Signos tardios que indican
compromiso vascular severo.

Diagndstico
El diagndstico se basa principalmente en la presentacion clinica. La
medicion de la presion intracompartimental puede confirmar el
diagndstico; valores dentro de 30 mmHg de la presidn diastdlica del
paciente son indicativos de sindrome compartimental. Sin embargo,
este procedimiento no siempre es necesario para proceder al
tratamiento si los sintomas clinicos son claros.

Tratamiento

El sindrome compartimental es una emergencia quirurgica. El
tratamiento principal es la fasciotomia, un procedimiento quirdrgico que
implica la incisién y apertura de la fascia para aliviar la presion dentro del
compartimento.

La rapidez en el reconocimiento y tratamiento del sindrome compartimental
es critica para prevenir el dafio permanente al musculo y los nervios. La demora en
el tratamiento puede llevar a complicaciones graves, como la pérdida de la funcién
de la extremidad afectada, contracturas, o incluso la necesidad de amputacién en
Casos severos.

Artrosis post traumatica



