TRAUMATISMOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 801

hematomas (“Equimosis de Henequin”). Lo habitual es que sean de trazo transversal
engranadas en abduccién (con vértice medial). Si hay contacto de fragmentos, el
tratamiento suele ser ortopédico, inmovilizando la extremidad afecta con Sling durante
3 semanas. Si existen desplazamientos o angulaciones importantes y sobre todo en
jévenes puede requerirse fijacion con agujas, tornillos o placas o bien artroplastias.

FRACTURAS DEL CUELLO ANATOMICO: Representan menos del 5%. Son intraar-
ticulares y por tanto implican grave riesgo de necrosis avascular de la epifisis. El
esquema terapéutico:

*  Engranadas no desplazadas: tratamiento ortopédico: inmovilizacién con Sling
durante 3 semanas e iniciar movilizacion sea cual sea la edad.

*  Desplazadas:
- En personas de edad, bien artroplastia o abstencion quirirgica
- Enjovenes debe intentarse de urgencia la reduccion cerrada y la fijacion.

FRACTURAS PARCELARIAS DEL TROQUITER: Pueden ser aisladas o acom-
pafar a las luxaciones anteriores del hombro. Si no estan desplazadas (< 5 mm)
se opta por tratamiento ortopédico mediante inmovilizacidn con sling. Si existe
desplazamiento, la reduccion abierta y sintesis es imprescindible, sobre todo para
que no bloquee la abduccion del hombro.

FRACTURAS PARCELARIAS DE TROQUIN: Son raras, generalmente asociadas a
una luxacion posterior de hombro. Su tratamiento en la mayoria de las ocasiones es
ortopédico con sling.

FRACTURA LUXACION: Representa solo el 3% pero resulta grave por el riesgo de
necrosis avascular. El tratamiento debe ser de urgencia y suele exigir anestesia gene-
ral. En la mayoria de los casos es posible la reduccion cerrada con la maniobra de hipe-
rabduccion.

FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL DEL HUMERO EN NINOS: Podemos
encontrar epifisiolisis (generalmente Salter | o Il) o fracturas metafisarias con o sin
desplazamiento, y patologicas sobre quistes 6seos. Su tratamiento depende del grado
de desplazamiento.

Fracturas diafisarias de himero: Pueden complicarse, sobre todo las de tercio medio,
con lesiones del nervio radial, por lo que es fundamental su rapida y correcta inmovi-
lizacién con férula en “U” independientemente de que su tratamiento definitivo sea
quirtrgico (generalmente) u ortopédico. Normalmente la lesion del nervio radial,
requiere una conducta expectante, y su prondstico es bueno.

Luxaciéon acromioclavicular: Las luxaciones de la articulacion acromioclavicular
se presentan con frecuencia en el servicio de urgencias. Suelen ser consecuencia
de una caida con el brazo en aduccion, o por mecanismo indirecto por una caida
con el brazo extendido. Se clasifican en 3 tipos.
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El tratamiento sera ortopédico para las luxaciones tipo | y Il mediante analgesia e
inmovilizacién con cabestrillo durante 2-3 semanas. En las de tipo Il se valorara
cirugia.

Luxacion glenohumeral anterior: Representan aproximadamente el 50% de todas las
luxaciones que se valoran en un servicio de urgencias. La cabeza humeral se coloca
delante de la cavidad glenoidea. El mecanismo que provoca estas lesiones suele ser
una abduccion forzada acompariada de una rotacion externa del brazo. En pacientes
ancianos, esta luxacion suele estar acompafiada por la avulsién del troquiter. El
paciente se presenta con el brazo pegado al costado y sujetando el brazo con el con-
tralateral. El hombro presenta deformidad en charretera. La incidencia de lesion neu-
rolégica, en especial del nervio axilar, es del 8-10%, por lo que se debe explorar la sen-
sibilidad de la cara lateral del brazo. Antes de intentar la reduccién se deben obtener
radiografias AP y transtoracica del hombro, para descartar la presencia de fracturas
acompafiantes. Son multiples las maniobras de reduccion descritas. Las mas uti-
lizadas son la maniobra de Milch (hiperabduccién progresiva asociada a leves rota-
ciones interna/externa) o de Kocher: mecanismo combinado que comienza con trac-
cion del hombro con el codo flexionado asociado a abduccion y rotacion externa pro-
gresiva. Al alcanzar los 90° de rotacion externa se realiza hiperaduccion y rotacién inter-
na. Tras la reduccion, el hombro debe quedar inmovilizado de 1 a 3 semanas en fun-
cion de las demandas funcionales del paciente, para comenzar después con ejercicios
de movilizacion controlada (evitando la rotacion externa).

Luxacion glenohumeral posterior: Son mucho menos frecuentes que las anteriores,
y en ocasiones pueden pasar inadvertidas. Se asocian a caidas sobre brazo extendido,
electrocuciones o crisis comiciales. El paciente presenta dolor en el hombro junto con
bloqueo de la abduccién y rotacion externa. El signo cardinal es la aparicion de una
prominencia en la cara posterior del hombro y un aplanamiento anterior. La maniobra
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de reduccion mas utilizada es la traccion a 90 grados de anteversion del hombro mas
rotacion interna final. La inmovilizacion en rotacion neutra y ligera extension es la posi-
cion ideal.

Luxacion esternoclavicular: Se produce por un traumatismo directo sobre el hombro.
La clavicula puede desplazarse hacia delante (y arriba o abajo) o hacia atras (posibili-
dad rara aunque grave por la posibilidad de generar lesiones traqueales). Si el
desplazamiento es importante debe reducirse y fijarse con agujas.

Tendinitis-rotura del manguito de los rotadores: La tendinitis del supraespinoso es
la lesién mas habitual. Se relaciona con un exceso de carga de forma repetitiva. Sue-
len presentar dolor antero lateral del hombro, con exacerbacion nocturna, principal-
mente cuando se apoyan sobre ese lado. El tratamiento de eleccion es reposo en fase
aguda (no mas de 3-4 dias) y AINE. Se ha de acompafar de ejercicios de movilidad
activa y pasiva. Si no mejora, valorar infiltracién subacromial de mepivacaina 1 ml +
acetato parametasona 1-2 ml (maximo de tres al afio, con separacion de 2 meses entre
cada una de ellas). El tratamiento quirtrgico se reserva a casos refractarios de mas de
6 meses de evolucion o a deportistas jovenes.

Tendinitis-rotura del tendén largo del biceps: Se presenta como dolor en cara ante-
rior del hombro que a veces se irradia a codo, de forma aguda (por traumatismo) o
crénica (por movimientos repetitivos). Si palpamos la corredera bicipital se incrementa
el dolor. Si existe rotura del tendén, vemos una deformidad en biceps (signo de Pop-
eye) y equimosis en cara proximal antero lateral del brazo. El tratamiento en casos
agudos es reposo, crioterapia y AINE. En casos cronicos se basa en cuidados postu-
rales, AINE, fisioterapia e infiltraciones en la vaina (no en tendén). La cirugia se reser-
va a pacientes activos y deportistas.

Tendinitis calcificante: Su prevalencia es mayor en mujeres sedentarias mayores
de 40 afios. Aparece como un hallazgo casual en la radiografia o dolor agudo/croni-
co asociado a alteracion del movimiento. El tratamiento es principalmente médico.
En fases agudas se utilizan AINE, crioterapia y reposo, y si no cede valorar infil-
tracion. En fase crénica: ejercicio, fisioterapia, AINE e infiltracion. Para casos refrac-
tarios puede plantearse la cirugia.

Sindrome de compresion o "impingement": Se produce por disminucion del espacio
interéseo, principalmente subacromial, relacionado con tendinitis del manguito y bursi-
tis cronicas. La radiografia nos da el diagndstico: disminucién entre la cabeza del
humero y el acromion. El tratamiento es conservador. Si no cede, valorar descompre-
sion quirdrgica.

Capsulitis retractil u hombro congelado: Predomina entre los 40-60 afios, con un
dolor espontaneo progresivo y con limitacion de la movilidad activa y pasiva. Las ten-
dinitis y artritis pueden desembocar en un hombro congelado. La fase de resolucion se
suele prolongar 1-3 afios, con adquisicion gradual de rangos de movimiento. Antes de
su tratamiento se ha de mencionar su prevencién, con la movilizacién precoz. El
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tratamiento incluye: fisioterapia, analgésicos e infiltracion de corticoides en etapas tem-
pranas.

REGION DEL CODO

Maniobras de exploracion

La exploracion basica de la region del codo, se basa en buscar signos de tumefaccion,
atrofia muscular, posturas antiélgicas, etc.

1. Angulo de transporte: lo normal es que sea de 11° (2°-26°) en varones y de 13°
(2°-22°) en mujeres. Le pediremos al paciente que extienda los brazos y se com-
pararan ambas extremidades.

2. Movilidad: Extension: 0° (0°-15°) (linea recta entre brazo y antebrazo). Flexion:
145°, Le pediremos al paciente que trate de tocarse ambos hombros. Pronacion:
75°. Manteniendo los codos pegados al tronco y con una flexidn de 90°, volver las
palmas hacia el suelo. Supinacion: 80°, tras la exploracion de la pronacion, pedirle
que vuelva las palmas hacia el techo.

3. Palpacion: En primer lugar se palparan ambos epicondilos y el olecranon,
evaluando asi la integridad del tridngulo de Nelaton. En segundo lugar pal-
paremos la articulacion radio humeral, que se vera principalmente afectada en
las fracturas de la cabeza radial, y en tercer lugar la fosa antecubital, buscan-
do la presencia de masas anormales.

4. Codo de tenista: Flexione el codo y lleve a cabo una pronacion de la mano. A con-
tinuacién extienda el codo. Si tiene dolor en el epicondilo lateral, es casi diagnds-
tico de codo de tenista.

5. Prueba de la silla: Pida al paciente que intente levantar una silla con los codos
extendidos y los hombros flexionados a 60°. Si se produce dolor en la cara lateral
del codo afecto, es sugestivo de codo de tenista.

6. Prueba de Thomsen: Pida al paciente que cierre el pufio, lleve a cabo una
flexion dorsal de la mufieca y que extienda el codo. Trate de forzar la flexion
palmar mientras el paciente opone resistencia. Dolor intenso sobre epicondilo
lateral, es sugestivo de codo de tenista.

7. Codo de golfista: Flexione el codo, supine la mano y a continuacion extienda el
codo. Dolor sobre el epicondilo medial es sugestivo de codo de goffista.

Exploraciones complementarias

+ Radiografia simple: es la primera prueba a realizar y generalmente la Unica rea-
lizada en los servicios de urgencias. Las proyecciones estandar son la AP y LAT.

Fractura supra (inter) condilea de himero en adultos: Requiere un cuidado especial
y rapido por la frecuencia de lesiones vasculares que asocia su falta de inmovilizacion



