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Capitulo 1: Luxacion Acromioclavicular Grado III-V: Manejo
Quirurgico y Retorno Funcional

Angello Javier Rosado Guillén

Meédico Universidad de Guayaquil
Meédico

Introduccion

La articulacion acromioclavicular (AC) es un componente integral de la cintura escapular, y su
estabilidad es fundamental para la correcta cinematica del hombro. Las luxaciones
acromioclaviculares representan una patologia traumatoldgica de alta incidencia, constituyendo casi el
50% de todas las lesiones deportivas del hombro (Mazzocca et al., 2020). Si bien las lesiones de bajo
grado (I y I de Rockwood) son de manejo predominantemente conservador, las luxaciones de alto
grado (IIT a VI) plantean un desafio terapéutico significativo, generando un debate continuo en la
comunidad ortopédica sobre la estrategia de manejo Optima.

Este capitulo se enfoca en las luxaciones acromioclaviculares de alto grado (III, IV y V), que implican
una disrupcion completa de los ligamentos estabilizadores primarios. Se abordara la anatomia
funcional, la clasificacion precisa, las indicaciones quirurgicas, las técnicas reconstructivas modernas
y los protocolos de rehabilitacion acelerada, con el objetivo de optimizar el retorno funcional,
especialmente en pacientes activos y deportistas.

Anatomia Funcional de la Articulacion Acromioclavicular

La articulacion AC es una diartrosis plana que conecta el extremo distal de la clavicula con el
acromion. Su estabilidad depende de un complejo sistema de estabilizadores estaticos y dindmicos.
Los estabilizadores estaticos primarios son los ligamentos coracoclaviculares (CC) —el conoide
(medial) y el trapezoide (lateral}—, que son los principales responsables de la estabilidad vertical
(Frank et al., 2019). Los ligamentos acromioclaviculares (superior, inferior, anterior y posterior) y la
capsula articular actian como estabilizadores secundarios, controlando principalmente la estabilidad
horizontal o anteroposterior. Los estabilizadores dinamicos incluyen las inserciones de los musculos
deltoides y trapecio, que contribuyen a la compresion y estabilidad articular durante el movimiento
(Mazzocca et al., 2020).

Biomecédnicamente, la articulacion AC permite movimientos de rotacion axial, traslacion
anteroposterior y superior-inferior, facilitando la elevacion y abduccion del brazo y la
protraccion-retraccion escapular. La ruptura de los ligamentos CC conduce a una traslacion superior
de la clavicula distal, alterando drasticamente la cinematica del hombro y comprometiendo la
transferencia de cargas desde la extremidad superior al esqueleto axial.

Relevancia Clinica de las Luxaciones Grado IIT a V

Las luxaciones de grado Il a V representan un espectro de lesiones de alta energia con una disrupcion
ligamentaria completa. La controversia se centra especialmente en el grado I1I, donde la decision entre
manejo conservador y quirurgico depende de multiples factores, incluyendo la demanda funcional del
paciente. Las lesiones de grado IV (luxacion posterior) y V (luxaciéon superior severa) son
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consideradas indicaciones quirrgicas casi absolutas debido a la inestabilidad manifiesta y la
disfuncién asociada (Scheidt et al., 2021).

Incidencia en Poblacion Activa y Deportistas

Estas lesiones son particularmente prevalentes en hombres jovenes (proporcion 5:1 respecto a las
mujeres), especialmente aquellos que participan en deportes de contacto como futbol, rugby, hockey
sobre hielo, y deportes de alta velocidad como el ciclismo y el esqui (Beirer et al., 2019). En esta
poblacidén, la demanda de un retorno rapido y completo a un nivel de rendimiento previo a la lesidon a
menudo inclina la balanza hacia una intervencion quirirgica temprana.

Etiologia y Mecanismos Lesionales

El mecanismo lesional mas comun es un traumatismo directo, resultante de una caida sobre el apex
del hombro con el brazo en aduccion. Esta fuerza desplaza el acromion y la escapula hacia abajo y
medialmente, mientras la clavicula permanece en su posicion anatomica, provocando la ruptura
secuencial de los ligamentos AC y luego los CC (Frank et al., 2019). Un mecanismo indirecto, como
una caida sobre la mano extendida, es menos frecuente pero puede generar una fuerza de transmision
axial que lesione la articulacion.

Clasificacion Actual

La clasificacion de Rockwood es el sistema mas utilizado y aceptado a nivel mundial para categorizar
las luxaciones AC. Se basa en la evaluacion clinica y radiografica del grado y direccion del
desplazamiento de la clavicula distal, lo que se correlaciona directamente con la integridad de las
estructuras ligamentarias.

Descripcion Detallada de la Clasificacion de Rockwood

e Grado I: Esguince de los ligamentos AC sin deformidad visible. Los ligamentos CC estan
intactos.

e Grado II: Ruptura de los ligamentos AC con subluxacion de la articulacion. Los ligamentos
CC estan elongados pero intactos. Hay una ligera deformidad ("signo de la tecla").

e Grado III: Ruptura completa de los ligamentos AC y CC. La distancia coracoclavicular
aumenta entre un 25% y un 100% en comparacion con el lado contralateral. La clavicula esta
visiblemente elevada.

e Grado IV: Luxacién posterior. La clavicula se desplaza posteriormente, a menudo penetrando
el musculo trapecio. Esta lesion requiere una proyeccion axilar para su correcta visualizacion
radiografica.

e Grado V: Luxacion superior severa. Es una forma mas grave del grado III, con un aumento
de la distancia CC superior al 100%. Existe una desinsercion significativa de la fascia
deltotrapecial, resultando en una deformidad muy marcada.

e Grado VI: Luxacién inferior (subcoracoidea). Es extremadamente rara y ocurre cuando la
clavicula se desplaza por debajo de la apofisis coracoides. Suele asociarse a traumatismos de
muy alta energia y otras lesiones toracicas.
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(Ver Anexo A: Tabla de Clasificacion de Rockwood)

Evaluacion Diagnéstica

Examen Fisico

La inspeccion revela una deformidad visible en el apex del hombro, conocida como el "signo de la
tecla de piano", donde la clavicula distal protruye superiormente y puede ser reducida con presion
directa, pero se reluxa al cesar la misma. La palpacion evidencia dolor selectivo sobre la articulacion

AC y la apofisis coracoides. Se deben evaluar cuidadosamente la integridad neurovascular y descartar
lesiones asociadas. Maniobras como el cross-body adduction test son dolorosas y confirman la
afectacion AC.

Imagenologia

Radiografias: La serie radiografica inicial debe incluir una proyeccion anteroposterior (AP)
verdadera del hombro, una proyeccion de Zanca (angulacion cefalica de 10-15°) y una
proyeccion axilar. La proyeccion de Zanca es ideal para visualizar la articulacion AC sin
superposicion 6sea. La proyeccion axilar es crucial para descartar una luxacion posterior
(Grado 1V). Las radiografias con estrés (sosteniendo un peso) han caido en desuso debido al
dolor que provocan y a su bajo aporte diagnostico adicional en lesiones evidentes (Scheidt et
al., 2021). La comparacion con el lado contralateral es fundamental para cuantificar el
desplazamiento.

Ecografia: Puede ser util para evaluar la integridad de los ligamentos CC y detectar lesiones
musculares asociadas en tiempo real.

Resonancia Magnética (RM): No se utiliza de forma rutinaria para el diagndstico inicial,
pero es valiosa en casos cronicos, para evaluar lesiones intraarticulares concomitantes
(lesiones SLAP, del manguito rotador) o para la planificacion preoperatoria en casos
complejos (Saier et al., 2020).

Criterios de Tratamiento Quirtirgico

Indicaciones Absolutas y Relativas

Indicaciones Absolutas: Generalmente aceptadas para las luxaciones de Grado IV, Vy VI
debido a la severa inestabilidad y disfuncion. También se incluyen las fracturas asociadas de
la clavicula distal o la coracoides, y las lesiones abiertas.

Indicaciones Relativas: La luxacion Grado III es el epicentro del debate. La decision
quirtrgica se basa en una evaluacion individualizada.

Debate Actual en el Manejo del Grado I11

Tradicionalmente, el manejo del Grado III ha sido conservador. Sin embargo, estudios recientes han
mostrado que un subgrupo de pacientes evoluciona con dolor cronico, debilidad, inestabilidad y
resultados funcionales insatisfactorios (Beirer et al., 2019).

La tendencia actual se inclina hacia la cirugia en:
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e Pacientes jovenes y activos: Especialmente trabajadores manuales y deportistas de alto
rendimiento.

e Pacientes con "inestabilidad horizontal: Si en la evaluacion clinica o radiografica se

evidencia un desplazamiento posterior significativo, el prondstico con manejo conservador es

peor.

e Fallo del tratamiento conservador: Dolor persistente, debilidad o insatisfaccion funcional

después de 3-6 meses de rehabilitacion.

Un metaandlisis reciente de Theopold et al. (2021) sugiere que el tratamiento quirtirgico temprano en

luxaciones Grado III en pacientes seleccionados puede conducir a mejores resultados funcionales y
estéticos, aunque a expensas de un mayor riesgo de complicaciones relacionadas con el implante y la
necesidad de cirugias de revision.

(Ver Anexo C: Algoritmo Clinico de Manejo)

Opciones Quirtrgicas Actuales

El objetivo de la cirugia es lograr una reduccion anatomica y estable de la articulaciéon AC,

permitiendo la cicatrizacion ligamentaria en una posicion correcta. Las técnicas se pueden dividir en

reconstrucciones anatomicas y no anatomicas.

o Reconstruccion No Anatéomica (Fijacion Coracoclavicular):

o

Tornillo de Bosworth: Historicamente utilizado, consiste en la fijacion rigida entre la
clavicula y la coracoides. Ha caido en desuso debido a la alta tasa de complicaciones
(rotura, aflojamiento, necesidad de retirada) y a la restriccion de la rotacion clavicular
fisiologica.

Placa Gancho (Hook Plate): Proporciona una fijacion estable, pero se asocia con un
alto indice de impingement subacromial, erosion 6sea y la necesidad obligatoria de
una segunda cirugia para su retirada (Loriaut et al., 2021).

e Reconstruccion Anatémica o Bioldgica:

o

Sistemas de Suspension con Botones Corticales: Es la técnica mas popular
actualmente. Utiliza suturas de alta resistencia pasadas a través de tuneles en la
clavicula y bajo la coracoides, fijadas con botones corticales. Ejemplos incluyen el
sistema 7ightRope® (Arthrex) o Dog Bone™ (Arthrex). Estos sistemas permiten una
fijacion fuerte pero flexible (dinamica), restaurando la estabilidad vertical y, en
configuraciones de doble boton, también la horizontal. Pueden realizarse de forma
artroscopica o abierta (Martetschlédger et al., 2019).

Reconstruccion con Injerto (Técnica de Weaver-Dunn modificada): Utiliza el
ligamento coracoacromial (LCA) transferido al extremo distal de la clavicula para
reconstruir los ligamentos CC. A menudo se aumenta con suturas o sistemas de
suspension para proteger el injerto durante la cicatrizacién. La evidencia actual
muestra que el uso aislado del LCA es biomecanicamente inferior a la reconstruccion
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con injertos tendinosos (semitendinoso, tibial anterior) o a los sistemas de suspension
modernos (Ye et al., 2022).

o Técnicas Hibridas: Combinan sistemas de suspensioén con botones corticales con el
uso de autoinjerto o aloinjerto tendinoso para una reconstruccion bioldgica y mas
robusta, especialmente en casos cronicos o de revision (Tauber et al., 2019).

(Ver Anexo B: Tabla Comparativa de Técnicas Quirurgicas)

Protocolo de Rehabilitacion Postoperatoria
Un protocolo estructurado y progresivo es crucial para el éxito de la cirugia.
e Fase 1: Proteccion (Semanas 0-6)
o Objetivo: Proteger la reconstruccion, controlar el dolor y el edema.

o Intervencion: Inmovilizacion con cabestrillo durante 4-6 semanas. Se permiten
movimientos pendulares pasivos y movilizacidon activa de codo, mufieca y mano
desde el primer dia. Crioterapia.

e Fase 2: Movilidad Activa Asistida y Temprana (Semanas 6-12)
o  Objetivo: Restaurar el rango de movimiento completo y sin dolor.

o Intervencién: Retirada del cabestrillo. Inicio de movilidad activa-asistida y luego
activa en todos los planos. Evitar la elevacion por encima de 90° hasta la semana 8.
Inicio de fortalecimiento isométrico del manguito rotador y estabilizadores
escapulares.

e Fase 3: Fortalecimiento Progresivo (Semanas 12-24)

o Objetivo: Recuperar la fuerza, resistencia y control neuromuscular.

o Intervenciéon: Fortalecimiento isotonico progresivo con bandas elasticas y pesos
ligeros. Enfasis en la musculatura periescapular (serrato anterior, romboides, trapecio
inferior) y deltoides. Ejercicios de cadena cinética cerrada y propiocepcion.

e Fase 4: Retorno a la Actividad/Deporte (Mes 6 en adelante)

o Objetive: Retorno seguro a las actividades laborales y deportivas.

o Intervencién: Ejercicios pliométricos y especificos del deporte. Simulacion de gestos
deportivos sin contacto y luego con progresion al contacto total.

(Ver Anexo D: Esquema de Rehabilitacion Funcional Progresiva)
Retorno Funcional y Criterios de Exito

El éxito del tratamiento se mide por la restauracion de la funcién indolora y la capacidad de retornar al
nivel de actividad previo a la lesion.

10
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e Evaluacion Funcional: Se utilizan escalas validadas como el Constant-Murley Score, UCLA
Shoulder Score, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) Score y el
Acromioclavicular Joint Instability (ACJI) Score. Se consideran resultados excelentes
puntuaciones >90 en la escala de Constant.

e Parametros para Retorno Deportivo:
1. Rango de movimiento completo y simétrico.
2. Fuerza muscular >90% en comparacion con el lado contralateral.
3. Ausencia de dolor durante la actividad.
4. Pruebas funcionales especificas del deporte superadas sin aprension ni dolor.
5. Estabilidad clinica y radiografica mantenida.

El retorno a deportes de no contacto puede ocurrir alrededor de los 4-5 meses, mientras que el retorno
a deportes de contacto o de lanzamiento a nivel competitivo generalmente requiere un minimo de 6
meses (Martetschlédger et al., 2019).

Complicaciones y Fallos de Tratamiento
A pesar de los avances técnicos, las complicaciones no son infrecuentes.

e Fallo de la Reconstruccion: Puede ser por rotura del implante, aflojamiento o cut-out del
botdn a través del hueso (ostedlisis clavicular o fractura coracoidea). La pérdida de reduccion
postoperatoria es una de las complicaciones mas comunes.

e Orsificacion Heterotopica Coracoclavicular: Formacion de hueso en el espacio CC, que
puede limitar la movilidad clavicular y causar dolor. Su incidencia varia ampliamente segun la
técnica utilizada.

e Dolor Persistente: Puede deberse a inestabilidad residual (especialmente horizontal), artrosis
AC, impingement del implante o lesiones asociadas no diagnosticadas.

e Complicaciones del Sitio Quirurgico: Infeccion, dehiscencia de la herida, neuritis
supraescapular.

El manejo del fallo quirargico a menudo requiere una cirugia de revision, utilizando técnicas de
reconstruccion biologica con injerto tendinoso para aumentar la estabilidad y promover una
cicatrizacion duradera (Tauber et al., 2019).

Conclusiones y Recomendaciones Practicas

El manejo de las luxaciones acromioclaviculares de alto grado (III-V) ha evolucionado hacia un
enfoque mas individualizado y reconstructivo.

1. Diagnéstico Preciso: Una evaluacion clinica y radiografica completa, incluyendo
proyecciones de Zanca y axilar, es imperativa para una correcta clasificacion segln
Rockwood y para no omitir lesiones con inestabilidad horizontal o posterior (Grado 1V).

11
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Tratamiento Individualizado para Grado III: La decision debe basarse en la edad, el nivel
de actividad, la dominancia, el tipo de trabajo/deporte y las expectativas del paciente. En
deportistas y trabajadores manuales, la reconstruccion anatémica temprana ofrece resultados
funcionales mas predecibles.

Eleccion de la Técnica Quirurgica: Los sistemas de suspension con botones corticales
representan el estandar actual para las lesiones agudas, ofreciendo una fijaciéon robusta y
semi-rigida. En casos cronicos, de revision o en pacientes de alta demanda, la aumentacion
con injerto biologico debe ser considerada para mejorar la durabilidad de la reconstruccion.

Rehabilitacién Estructurada: El cumplimiento de un protocolo de rehabilitacion por fases
es tan importante como la propia técnica quirdrgica para lograr un resultado optimo y
minimizar el riesgo de fallo.

Manejo de Expectativas: Los pacientes deben ser informados sobre el prolongado tiempo de
recuperacion, los riesgos de complicaciones y la posibilidad de no alcanzar el mismo nivel
funcional previo a la lesion, aunque los resultados con las técnicas modernas son
generalmente muy favorables.

La investigacion futura debera centrarse en ensayos clinicos aleatorizados de alta calidad que
comparen directamente las diferentes técnicas quirtrgicas y los protocolos de rehabilitacion, con el fin
de establecer algoritmos de tratamiento basados en la evidencia atin mas refinados.
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Anexo A: Tabla de Clasificacion de Rockwood para Luxaciones Acromioclaviculares

Lesi6 Lesi6
) eston . ) eston . | Distancia CC (vs. Hallazgos Clinicos y
Grado | Ligamentaria | Ligamentaria Contralateral) Radioléeicos
AC cC &
Dolor localizado, sin
I Esguince Intactos Normal deformidad. Radiografia
normal.
Ligera deformidad (signo de la
. tecla), dolor. Subluxacion
1 Rupt E <25%d t .
HptiTa seuinee ° (I aumento superior de la clavicula < 50%
de su altura.
Deformidad obvia.
25% - 100% de |Inestabilidad vertical. Luxacion
III Ruptura Ruptura .
aumento superior completa de la
clavicula.
Clavicula desplazada
teri te hacia/a travé
v Ruptura Ruptura Aumentada pos erlorme'n ¢ tacta .a raves
del trapecio. Requiere Rx
axilar para diagnostico.
Deformidad severa con gran
>100% de elevacion de la clavicula.
A\ Ruptura Ruptura . . .
aumento Desinsercion de la fascia
deltotrapecial.

13


https://www.google.com/search?q=https://doi.org/10.1007/s00113-021-01064-y
https://www.google.com/search?q=https://doi.org/10.1007/s00113-021-01064-y
https://www.google.com/search?q=https://doi.org/10.1007/s00064-019-0593-0
https://www.google.com/search?q=https://doi.org/10.1007/s00064-019-0593-0
https://www.google.com/search?q=https://doi.org/10.1007/s00402-020-03577-9
https://www.google.com/search?q=https://doi.org/10.1007/s00402-020-03577-9
https://www.google.com/search?q=https://doi.org/10.1186/s13018-021-02891-6
https://doi.org/10.1186/s13018-021-02891-6

Lesiones Traumaticas de Alto Impacto: Evaluacion Imagenologica y Estrategias de Urgencia

Clavicula desplazada
inferiormente (subcoracoidea).
Traumatismo de alta energia.

Muy raro.

VI Ruptura Ruptura Disminuida

Fuente: Adaptado de Mazzocca et al. (2020)

Anexo B: Tabla Comparativa de Técnicas Quirurgicas para Luxaciéon AC Aguda

o Tasa de s
Técnica . ] L. Indicacion
Quirirgica Ventajas Desventajas Complicaciones Princinal
uirargi . inci
g Estimada P
Requiere retirada
e, obligatoria. Alto Luxaciones con
Fijacion rigida y !
Placa Gancho .. riesgo de fractura de
estable. Facil de . 20-40% , )
(Hook Plate) . impingement clavicula distal
implantar. . .
subacromial y asociada.
erosion oOsea.
Reconstruccion
anatoémica o Riesgo de
semi-anatomica. érdida de
e, P ., Estandar de oro
) Fijacion fuerte y reduccion,
Sistemas de _ actual para
., , flexible. fractura 0 .
Suspension (Boton Minimamente coracoidea 0-25% luxaciones
Cortical) i : el Grado III-V
invasivo osteolisis
. . agudas.
(artroscopico). No | clavicular. Curva
requiere retirada | de aprendizaje.
rutinaria.
Debilidad
biomecanica del Casos cronicos,
Reconstruccion | LCA transferido fallo de cirugia
., biologica. si se usa aislado. previa
Reconstruccion con , . . L
. . Teoéricamente Morbilidad del (revision). A
Injerto (E;. . . . 15-30%
menor riesgo de sitio donante si menudo
Weaver-Dunn mod.) .
fallo del implante a se usa aumentada con
largo plazo. autoinjerto. sistemas de
Mayor tiempo suspension.
quirargico.

Fuente: Basado en datos de Loriaut et al. (2021) y Martetschldger et al. (2019)

Anexo C: Algoritmo Clinico de Manejo de la Luxaciéon Acromioclavicular
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O Clinical

Clinical Management algerm
presenting satem > colliring - after shoulder traums

Clinical presenting AP vien AP vien

radiographic evaluation Zanca view

evaluation Axillay view ﬁ

[ %\ 1 / L I
Rockwood Clasificad-esiffication
Classtuizing |: Grade Il and Il
Grade | and Il <> Acromioclavicular dislopcations
{Adce [dislueation)

- Sling immollizer, nahtent Grade Il

For high-demant patient,
comseratvarual laborers, younger
using suspension systems

- Sling immollizer, NSAIDS :
| For outient surcery for 3-6 months,
If anicmes partomic resabliiziiment

persoonialtized
rehablitlication program
Pestistent pain, rertabbitizenten
‘ instability / for Primary surgery

- Acmmioclavicylar dislocations
absolute inslication

Grade IV, V, and VI

Primary surcery

Structued postoperatie
rehablitatition program

structued evailuate retaluation
aneltomaet detations outcomes,
deturn for a sportis to pror actiivity
program

Anexo D: Esquema de Rehabilitacion Funcional Progresiva Postoperatoria

Fase Duracién Objetivos Intervenciones Criterios para
(Semanas) Principales Clave Avanzar
-Proteger la
reconstruccion -Cabestrillo  (4-6 | Conirol adecuado
-Controlar sem)
dolor/edema - Péndulos pasivos del dolor
1: Proteccion 0-6 11108 PasIve - Minimo edema

-Mantener -Movilidad activa ..

- - -Cumplimiento  de
movilidad de | codo/mufieca/mano

. . . . las 6 semanas

articulaciones - Crioterapia
adyacentes
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-Retirada de
-Recuperar ROM | cabestrillo -ROM pasivo
completo y sin [ -ROM completo
2: Movilidad 6.1p | dolor activo-asistido  a | - Elevacion activa
Activa -Activar activo >120° sin dolor
musculatura -Isométricos  del | - Buena activacion
estabilizadora manguito rotador y | isométrica
escapulares
-Fortalecimiento
ISO‘.[()mCO. oM _ Fuerza >80% vs.
resistencia (bandas,
-Recuperar fuerza contralateral
. . pesas) .
y resistencia : . -Ausencia de dolor
_ . -Enfasis en
3: Fortalecimiento| 12-24 | -Mejorar control . con carga
estabilizadores .
neuromuscular y -Buen patrén de
. ., escapulares .
propiocepcion L movimiento
-Ejercicios de
. escapulohumeral
cadena cinética
cerrada
- Pliometria - ROM vy fuerza
-Ejercicios >90%
- Retorno seguro a . .
la actividad funcionales y | - Superacion de
4: Retorno , especificos del | pruebas funcionales
. 24+ especifica . i
Deportivo S deporte sin dolor ni
-Optimizar ., .,
rendimiento -Progresion de no | aprension
contacto a contacto | -Estabilidad clinica y
total radiografica

Fuente: Adaptado de protocolos de rehabilitacion de Martetschldger et al. (2019) y Frank et al. (2019)
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Capitulo 2: Lesiones Traumaticas de la Columna Vertebral: Enfoque
Multidisciplinario en el Manejo Agudo

Ciro Abad Cargua Herndndez

Especialista en Medicina General Integral Universidad Latinoamericana de Medicina

Introduccion

Las lesiones traumaticas de la columna vertebral (LTCV) son eventos catastroficos que engloban un
espectro de dafios a las estructuras Oseas, ligamentosas, discales y neurales del raquis. La incidencia
global varia, pero se estima que afecta a entre 40 y 80 personas por milléon de habitantes cada afo,
siendo los adultos jovenes del sexo masculino el grupo demografico mas afectado, principalmente
debido a accidentes de trafico, caidas de altura y actos de violencia (Devivo, 2021).

La importancia de estas lesiones radica no solo en su mortalidad inicial, asociada a la severidad del
trauma y a complicaciones como el shock neurogénico, sino en sus profundas y permanentes
consecuencias funcionales. Una lesion en la médula espinal (LME) puede resultar en déficits motores
y sensitivos, disfuncion autondmica, dolor cronico y una drastica reduccion de la calidad de vida, con
un impacto socioeconémico monumental para el paciente, su familia y el sistema de salud (Ahuja et
al., 2020). Por ello, el manejo en la fase aguda es critico y se centra en dos objetivos primordiales:
prevenir la lesion secundaria y restaurar la estabilidad de la columna para facilitar una movilizaciéon y
rehabilitacion precoces.

Anatomia Funcional Relevante

La columna vertebral es una estructura biomecanica compleja que cumple una triple funcion: soporte
axial del cuerpo, proteccion de la médula espinal y las raices nerviosas, y permitir un amplio rango de
movimiento. Se divide en cuatro regiones principales:

e Columna Cervical (C1-C7): La mas movil y vulnerable. La columna cervical superior
(occipucio-C1-C2) es responsable de la mayor parte de la rotacidon y flexo-extension de la
cabeza. La columna cervical subaxial (C3-C7) proporciona soporte y flexibilidad.

e Columna Toracica (T1-T12): Caracterizada por su rigidez, conferida por la caja toracica.
Las lesiones aqui suelen ser el resultado de fuerzas de alta energia.

e Columna Lumbar (L1-L5): Soporta la mayor parte del peso corporal, combinando fuerza y
flexibilidad. La transicion toracolumbar (T11-L2) es un punto de fulcro biomecéanico y una de
las zonas mas frecuentemente lesionadas.

e Columna Sacra y Coccigea: El sacro se articula con la pelvis, transmitiendo las cargas del
tronco a las extremidades inferiores.

Desde una perspectiva de estabilidad, el modelo de las tres columnas de Denis (1983) sigue siendo
conceptualmente 1til. La columna anterior incluye el ligamento longitudinal anterior y los dos tercios
anteriores del cuerpo vertebral. La columna media comprende el tercio posterior del cuerpo vertebral,
el anillo fibroso posterior y el ligamento longitudinal posterior. La columna posterior esta formada por
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el complejo ligamentario posterior (ligamentos supraespinoso, interespinoso, amarillo y céapsulas
articulares). La disrupcion de dos o mas de estas columnas implica inestabilidad.

Mecanismos de Lesion Traumatica

El tipo de fractura vertebral esta directamente relacionado con el vector de fuerza aplicado durante el
trauma. Comprender estos mecanismos es fundamental para anticipar el patron de lesion y la posible
inestabilidad. Los principales mecanismos son:

e Compresion Axial: Cargas verticales que provocan fracturas por aplastamiento o estallido
(burst) del cuerpo vertebral.

e Flexion-Distraccion: Fuerzas que combinan flexiéon con una traccion de los elementos
posteriores, tipicas de los cinturones de seguridad. Pueden causar lesiones dseas y/o
ligamentosas puras (lesion de Chance).

e Flexion-Compresion: Resulta en acufiamiento del cuerpo vertebral anterior.

e Extension: Provoca lesiones en los elementos posteriores y puede lesionar el ligamento
longitudinal anterior.

e Rotacion/Traslacion: Fuerzas de cizallamiento que generan los patrones mads inestables, con
luxaciones facetarias y disrupcion completa de los elementos estabilizadores.

Las lesiones pueden ser cerradas, sin comunicacién con el exterior, o abiertas, como en heridas por
arma de fuego, que conllevan un alto riesgo de infeccion.

Clasificacion de Lesiones Vertebrales Traumaticas

Una clasificacion precisa es esencial para estandarizar la comunicacion, guiar el tratamiento y
predecir el prondstico. Aunque existen multiples sistemas, la clasificacion de Denis y, mas
recientemente, la de AO Spine son las mas utilizadas.

Clasificacion de Denis

Basada en el modelo de tres columnas, clasifica las fracturas en cuatro tipos principales: compresion,
estallido, flexion-distraccion y fractura-luxacion. Su principal limitacion es la falta de consideracion
del estado neurolégico y la integridad del complejo ligamentario posterior de forma explicita.

Clasificacion AO Spine

Es el sistema mas completo y validado actualmente. Se basa en tres pilares: la morfologia de la
fractura, el estado neurolégico (utilizando la escala ASIA) y modificadores clinicos que indican la
integridad del complejo ligamentario posterior (Kepler et al., 2021).

e Tipo A: Lesiones por compresion. Las fuerzas axiales son el vector principal.

o  A0: Lesiones menores (ap6fisis transversa/espinosa).
o Al: Fracturas por acuiamiento.

o A2: Fracturas por separacion (split).

18



Lesiones Traumaticas de Alto Impacto: Evaluacion Imagenologica y Estrategias de Urgencia

o A3: Fracturas por estallido incompletas.

o  A4: Fracturas por estallido completas.
e Tipo B: Lesiones por distraccion. Falla de la banda de tension posterior o anterior.

o BI1: Lesion de la banda de tension posterior puramente ligamentosa.
o B2: Lesion de la banda de tension posterior 6sea (tipo Chance).
o B3: Lesion por hiperextension.

e Tipo C: Lesiones con traslacion/rotacion. Implican el desplazamiento en cualquier plano y
son las mas inestables.

A continuacion, se presenta una tabla comparativa y los anexos detallan cada sistema.

Tabla 1. Comparaciéon Simplificada de Sistemas de Clasificacion

Clasificacion de Denis

Caracteristica (1983) Clasificacion AO Spine (2013)
Morfologia, estad logi
Concepto Central Modelo de las 3 columnas. oriologla, e5:ado TICUTeIogIco,
modificadores.
Inestabilidad Disrupcion de >2 columnas. Patrones jerarquicos (A

Pilar fundamental de la clasificacion

Estado Neurologico | No integrado formalmente. (NO-N4, NX).

Implicito en el tipo de

Pilar fundamental (modificador M).
fractura.

Lesion Ligamentosa

Guia Terapéutica Limitada. Algoritmica y basada en puntuacion.

Evaluacion Inicial en el Paciente Politraumatizado

La sospecha de LTCV debe mantenerse en todo paciente politraumatizado, especialmente con trauma
craneoencefalico, lesiones por encima de la clavicula o0 mecanismos de alta energia. El manejo sigue
las directrices del ATLS (Advanced Trauma Life Support).

A. (Airway): Via Aérea con control de la columna cervical. La prioridad es asegurar una via
aérea permeable, manteniendo una estricta inmovilizacidon cervical manual en linea, evitando
la hiperextension o flexion. El collarin cervical rigido no es suficiente por si solo.

B. (Breathing): Ventilacion. Evaluar y manejar lesiones toracicas que comprometan la
ventilacion. Las lesiones cervicales altas (C3-C5) pueden causar paralisis diafragmatica.

C. (Circulation): Circulacion con control de hemorragia. Buscar y controlar focos de
sangrado. La hipotension en el contexto de una LTCV debe hacer sospechar de shock
neurogénico (hipotension con bradicardia relativa), aunque el shock hemorragico siempre
debe ser descartado primero.
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D. (Disability): Déficit Neurologico. Evaluacion neurologica rapida: Escala de Coma de
Glasgow, reactividad pupilar y un examen motor y sensitivo basico.

E. (Exposure): Exposicion y control ambiental. Desvestir completamente al paciente para un
examen completo, previniendo la hipotermia.

Una vez estabilizado, se procede a una evaluacion neuroldgica detallada mediante la Escala de
Deterioro de la ASIA (American Spinal Injury Association). Esta escala estandariza la evaluacion de
la funcién motora y sensitiva, permitiendo clasificar la lesion como completa o incompleta y
establecer un prondstico (ver Anexo 3).

Estudios Imagenologicos

e Tomografia Computarizada (TAC): Es el estandar de oro para la evaluacién inicial de la
columna vertebral en trauma. Permite una excelente visualizacion de las estructuras Oseas, la
alineacion y la ocupacion del canal espinal.

e Resonancia Magnética (RM): Es el estudio de eleccion para evaluar la médula espinal, los
discos intervertebrales, los ligamentos y los hematomas epidurales. Est4 indicada en pacientes
con déficit neuroldgico, cuando hay discordancia entre la clinica y la TAC, o para la
planificacion quirargica (Fehlings et al., 2020).

e Radiografias: Su uso ha disminuido, pero pueden ser utiles en entornos con recursos
limitados o para la evaluacion dinamica en fases posteriores.

Algoritmo de Evaluacion Inicial en Trauma Vertebral

El siguiente algoritmo resume el proceso de manejo inicial.
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Diagrama de flujo algorimo clinico, profeional y claro
ol
(#D
\-\._\__ __,_.-"
(3%)
Etaapa de sospecha G el manejo prehospitalario
svinmovilizacion G‘"‘ Inmavilizacion
imaovlizacién cervical @ ";%3 manual

por parte partel /ﬁ] nollerin collerin
persanal sanitario cervcal rigido

2. Evaluacion en Urgencias del ABCDE
A Via aérea
‘¢ Laaérea
B | Respiracion
I Cirtulacion
" ¥ | Discapacidad
D :exposicion

E

3. Evciacion sobre la estudios de imagen

La escala de coma de Glastrgow (GCS)
Evaluar el nivel ds de consclencia y la escalsion |a
extenslon de lesion medular

Decision sobre la estudios de imagen
una radiograffia inicial de la columna cervical

TAC paravracion réagica de la columne rapida
lesiones 6seas, des poseblees detallada y los
unas medula espinal v de loslos dunciantes y
tejidos blandos circundantes,

Manejo Agudo Multidisciplinario

El éxito en el manejo de la LTCV depende de la colaboracion sinérgica de multiples especialistas
desde el ingreso del paciente.

Emergenciélogo: Lidera la reanimacion inicial (ABCDE), sospecha la lesion e inicia la
inmovilizacion y los estudios diagnosticos primarios.

Neurocirujano / Traumatoélogo (Cirujano de Columna): Evalta la estabilidad de la
columna, interpreta las imagenes, clasifica la lesion y determina la necesidad y el momento de
una intervencion quirargica.

Intensivista: Maneja el soporte hemodindmico y ventilatorio, previene complicaciones
sistémicas (tromboembolismo, Ulceras por presion, infecciones) y optimiza al paciente para
una posible cirugia. Mantener una Presion Arterial Media (PAM) entre 85-90 mmHg durante
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los primeros 7 dias es una recomendacion clave para mejorar la perfusion medular (Hurlbert

etal., 2019).

e Fisiatra y equipo de Rehabilitaciéon: Inicia la movilizacion temprana, el manejo postural, la
terapia respiratoria y la planificacion de la rehabilitacion a largo plazo tan pronto como la
estabilidad del paciente lo permita.

Indicaciones Quirurgicas vs. Tratamiento Conservador

La decision se basa en tres factores: estabilidad mecénica, estado neurolégico y modificadores del
paciente.

e Tratamiento Conservador: Indicado en fracturas estables (ej. AO Tipo Al, A2 sin
compromiso neurolégico), con uso de ortesis (collarin, corsé) y rehabilitacion.

e Tratamiento Quirurgico: Indicado en fracturas inestables (todos los Tipo B y C), fracturas
con déficit neuroldgico progresivo o compresion medular aguda, y deformidad significativa.

Controversia sobre el Uso de Corticoides

El uso de metilprednisolona a altas dosis, propuesto por los estudios NASCIS, ha sido uno de los
temas mas debatidos. Las guias actuales (AANS/CNS, 2019) no recomiendan su uso de forma
rutinaria. Aunque algunos andlisis sugieren un beneficio modesto si se administra en las primeras 8
horas, este se ve contrarrestado por un aumento significativo en el riesgo de complicaciones como
infecciones, hemorragia gastrointestinal e hiperglucemia (Evaniew et al., 2021). La decision de usarlo
debe ser individualizada y discutida con el paciente o su familia, considerandolo mas una "opcion"
que un "estandar de cuidado".

Algoritmo de Decision Terapéutica

El siguiente algoritmo, basado en la clasificacion AO Spine, guia la decision entre manejo
conservador y quirurgico.

Inicio: Paciente con fractura toracolumbar diagnosticada y clasificada.
Paso 1: Evaluar Morfologia (AO Spine)
e Tipo A (Compresion):

o A0, Al, A2: Generalmente conservador.

o A3, A4 (Estallido): Evaluar estado neurologico y complejo ligamentario. Si NO y
MO, puede ser conservador. Si N+ o M+, considerar cirugia.

e Tipo B (Distraccién): Generalmente quirargico por inestabilidad.
e Tipo C (Traslacion): Siempre quirurgico.
Paso 2: Evaluar Estado Neurologico (ASIA)

e N0 (Intacto): La decision se basa en la estabilidad mecanica.
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e N+ (Déficit): Fuerte indicacion de cirugia, especialmente si hay compresion medular. La
urgencia depende de si la lesion es completa o incompleta y si es progresiva.

Paso 3: Evaluar Complejo Ligamentario Posterior (Modificador M)
e MO0 (Intacto): Favorece el manejo conservador en fracturas tipo A.
e MI1 (Lesion): Aumenta la inestabilidad y favorece la cirugia.
Salidas del Algoritmo:
e Manejo Conservador: Ortesis, analgesia, rehabilitacion.
e Manejo Quirurgico: Descompresion y/o estabilizacion.
Tratamiento Quirdrgico
Los objetivos de la cirugia son:

1. Descompresion neural: Eliminar la presion sobre la médula espinal o las raices nerviosas
causada por fragmentos 6seos, hernias discales o hematomas.

2. Estabilizacion: Restaurar la alineacién de la columna y fijarla mediante instrumentacion
(tornillos pediculares, placas, barras) para permitir la fusion osea.

3. Correccion de la deformidad: Prevenir una cifosis o escoliosis postraumatica.

El momento de la cirugia es crucial. La descompresion temprana (dentro de las 24 horas) se asocia
con mejores resultados neurolégicos en pacientes con LME incompleta (Fehlings et al., 2020). El tipo
de abordaje (anterior, posterior o combinado) dependera de la localizacion de la compresion y el
patron de la fractura.

Cuidados Criticos y Prevencion de Complicaciones
El paciente con LTCYV es susceptible a multiples complicaciones sistémicas:

e Insuficiencia respiratoria: Por debilidad de los musculos respiratorios.

e Tromboembolismo venoso: Alta incidencia; se requiere profilaxis farmacologica y
mecanica.

e Ulceras por presion: Prevencion mediante movilizacion y cuidados de la piel.

e ileo paralitico: Comun en la fase aguda.

Disfuncion autonémica: Manejo de la inestabilidad hemodinamica y la temperatura.
Rehabilitacion Temprana e Interdisciplinaria
La rehabilitacion no es algo que comienza después del alta; se inicia en la UCI. El equipo, liderado

por el médico fisiatra, establece objetivos funcionales basados en el nivel de la lesion. Las
intervenciones tempranas incluyen:
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e Manejo postural para prevenir contracturas.
e Terapia respiratoria para prevenir atelectasias y neumonias.
e Movilizaciones pasivas y activas asistidas.

e Entrenamiento de la vejiga e intestino neurogénico.

e Soporte psicoldgico para el paciente y la familia.

Conclusiones y Recomendaciones Practicas

El manejo de las lesiones traumaticas de la columna vertebral ha evolucionado significativamente,
pasando de un enfoque expectante a una estrategia proactiva y multidisciplinaria. Las claves para un
resultado exitoso son:

1. Alta sospecha y manejo inicial estandarizado (ATLS).

2. Uso de clasificaciones modernas y validadas como AO Spine para guiar el tratamiento.

3. Toma de decisiones compartida entre cirujanos de columna, intensivistas y rehabilitadores.

4. Cirugia de descompresion temprana (<24h) en pacientes seleccionados con LME incompleta.

5. Manejo hemodindmico agresivo para optimizar la perfusion medular.

6. Inicio precoz de la rehabilitacion para prevenir complicaciones y maximizar la recuperacion
funcional.

El futuro se dirige hacia terapias neuroprotectoras y de neurorregeneracion, pero el pilar actual sigue
siendo la excelencia en el cuidado quirurgico y de soporte critico.
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Anexo 1: Tabla de Clasificacion AO Spine para Lesiones Toracolumbares

Tipo

Subtipo Descripcion Morfologica

Lesiones por Compresion: Desde acufiamientos menores
A1-A4 | (A1) hasta estallidos completos
(A4) La banda de tension posterior esta intacta.

Lesiones por Distraccion: Falla de la banda de tension posterior
B1-B3 (B1, B2) o anterior
(B3) Alta inestabilidad.

Lesiones con Traslacion/Luxacion: Desplazamiento en cualquier plano.
Maxima inestabilidad.

Estado Neurologico: NO (intacto),
N1 (déficit transitorio),
NO-N4, | N2 (radiculopatia),

NX N3 (lesion medular incompleta),
N4 (Iesion medular completa),
NX (no evaluable).

Modificador: M0 (complejo ligamentario posterior intacto),

MO-MI M1 (lesion del complejo ligamentario posterior sospechada o confirmada).

Anexo 2: Tabla de Clasificacion de Denis
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Lesiones Traumaticas de Alto Impacto:

Evaluacion Imagenoldgica y Estrategias de Urgencia

Tipo de
Lss'()n Columna Anterior Columna Media Columna Posterior | Estabilidad
i
Compresion Compresion Intacta Intacta Estable
Estallido . .
Compresion Compresion Intacta Inestable
(Burst)
Flexion-Distrac . . . . . .
., Distraccién Distraccién Distraccion Inestable
cion
Fractura-Luxac s . i . . Mu
., Compresion/Cizalla | Distraccion/Cizalla | Distraccion/Cizalla Y
i6n Inestable

Anexo 3: Tabla Resumida de la Escala de Deterioro ASIA

Grado Descripcion Funcién Sensitiva y Motora
No hay funciéon motora ni sensitiva preservada en los segmentos
A Completa Y P &
sacros S4-S5.
B Incompleta Se preserva la funcion sensitiva pero no la motora por debajo del
Sensitiva nivel neurologico, incluyendo S4-S5.
Se preserva la funcion motora por debajo del nivel neurologico, y
Incompleta , . , .
C mas de la mitad de los musculos clave tienen un balance muscular <
Motora
3/5.
Se preserva la funcion motora por debajo del nivel neurologico, y al
Incompleta . , .
D menos la mitad de los musculos clave tienen un balance muscular >
Motora
3/5.
E Normal Las funciones sensitiva y motora son normales.
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