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Humanidad

Resumen

El paciente politraumatizado representa uno de los
desafios mds grandes en la medicina de emergencia. Se
define como aquel individuo que sufre multiples
lesiones traumaticas, de las cuales al menos una pone en
riesgo inminente su vida. La gestion eficaz y eficiente de
estos pacientes requiere un enfoque sistemdtico, rapido
y  multidisciplinario, = guiado  por  protocolos

estandarizados como el Soporte Vital Avanzado en



Trauma (ATLS®). Este articulo desarrolla los aspectos
cruciales de la evaluacidn clinica avanzada, desde la
epidemiologia y fisiopatologia hasta el diagndstico y
tratamiento actual, con el objetivo de optimizar los
resultados y mejorar el prondstico de estos pacientes

criticos.

Definiciéon

Un paciente politraumatizado es aquel que presenta
lesiones de origen traumadtico que afectan a dos o mds
organos o sistemas corporales (por ejemplo, cabeza,
térax, abdomen, extremidades), de tal manera que la
combinacion de estas lesiones conlleva un riesgo vital.
Una definicidn mds estricta y funcional, especialmente
en el contexto de la respuesta de emergencia, considera
politraumatizado a todo paciente con al menos una

lesién que amenaza la vida, independientemente del



numero total de lesiones. Esta definicién subraya la

urgencia y la gravedad inherentes a esta condicidn.

Epidemiologia

El trauma es una de las principales causas de muerte y
discapacidad a nivel mundial, afectando
desproporcionadamente a la poblacion joven. Seguin la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), los
traumatismos causados por el trdnsito son la principal
causa de muerte en nifos y adultos jovenes de 5 a 29

anos.

En Ecuador, aunque las estadisticas detalladas y
actualizadas sobre politraumatismo son a menudo
limitadas, los datos del Instituto Nacional de Estadistica
y Censos (INEC) y de la Agencia Nacional de Transito
(ANT) reflejan esta tendencia global. Histéricamente, los

accidentes de trdnsito constituyen la causa externa mds



frecuente de morbimortalidad. Por ejemplo, aunque
hubo una leve disminucidn en las victimas mortales en
ciertas jurisdicciones en el ultimo afo, los siniestros
viales contindan siendo un problema de salud publica de
primer orden. Estudios en la region de América Latina
indican una alta incidencia de traumatismo
craneoencefdlico (TCE) y lesiones por violencia, factores
que contribuyen significativamente a la carga del
politrauma. La poblacién masculina joven es la mds
afectada, con una relacién hombre:mujer que puede

llegar a ser de 3:1.

Fisiopatologia

La respuesta del organismo a un trauma severo es un
proceso complejo y dindmico que se puede dividir en

tres fases o picos de mortalidad:



Muerte Inmediata (Primer Pico): Ocurre en los
primeros segundos o minutos tras el impacto.
Las causas suelen ser lesiones incompatibles con
la vida, como laceraciones de grandes vasos,
lesiones cerebrales masivas o lesiones medulares
altas. La prevenciéon es la unica medida

verdaderamente efectiva en esta fase.

Muerte Precoz (Segundo Pico): Abarca desde
minutos hasta las primeras horas post-trauma (la
"hora dorada"). Las muertes en este periodo se
deben a hipoxia, hemorragia masiva (shock
hipovolémico), y lesiones intracraneales en
expansion. La evaluacidon y el manejo rdpido y
sistematizado (ATLS) son cruciales para la

supervivencia en esta fase.



3.

Muerte Tardia (Tercer Pico): Ocurre dias o
semanas después del evento inicial. La causa
principal es la respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS), que puede conducir a un sindrome de

disfuncién multiorgdnica (SDMO) y sepsis.

El nicleo de la fisiopatologia del shock en el paciente

politraumatizado es la "trfada mortal":

Hipotermia: La exposicion ambiental, la pérdida
de sangre y la administracion de fluidos a
temperatura ambiente disminuyen la
temperatura corporal, lo que afecta la cascada de
coagulacidn.

Acidosis: La hipoperfusion tisular conduce a un
metabolismo anaerdbico y a la produccidon de
acido ldctico, resultando en acidosis metabdlica.
Esta acidosis deprime la funcién miocdrdica y

enzimatica.



e Coagulopatia: Es el resultado de Ila
hemodiluciéon  por la  resucitacién con
cristaloides, el consumo de factores de
coagulacidn, la disfuncién plaquetaria y el efecto
directo de la hipotermia y la acidosis sobre las

enzimas de la coagulacion.

Este circulo vicioso exacerba la hemorragia y el shock,

aumentando drasticamente la mortalidad.

Cuadro Clinico

El cuadro clinico del paciente politraumatizado es
variable y depende de las lesiones especificas. Sin
embargo, la presentacion inicial suele estar dominada
por los signos de shock y compromiso de las funciones
vitales. La evaluacion debe seguir un orden de

prioridades para identificar y tratar las amenazas



inminentes para la vida. Este enfoque se conoce como la

Revision Primaria del ATLS:

A (Airway): Via Aérea con control de la
columna cervical. ;Estd la via aérea permeable?
¢Hay cuerpos extrafos, sangre o vomito? ¢Habla
el paciente? Una respuesta verbal clara sugiere
una via aérea permeable. Se debe sospechar
lesién de columna cervical en todo paciente con
trauma multisistémico.

B (Breathing): Respiracién y Ventilacion. ¢Estd
el paciente respirando? ¢Son los movimientos
tordcicos simétricos? ¢Hay signos de neumotdrax
a tensidn, tdérax inestable o hemotdrax masivo?
La frecuencia y la calidad de la respiracién son
vitales.

C (Circulation): Circulacién con control de la

hemorragia. ;Hay signos de hemorragia externa



masiva? ;Como estd el pulso (frecuencia,
regularidad, amplitud)? ;Cudl es el color y la
temperatura de la piel? ;Hay signos de shock
(taquicardia, hipotensidn, llenado capilar lento)?

e D (Disability): Déficit Neuroldgico. Se evalua
rapidamente el nivel de conciencia mediante la
escala de coma de Glasgow (GCS), el tamafio y la
reactividad de las pupilas.

e E (Exposure/Environment): Exposicién vy
Control del Entorno. Se debe desvestir
completamente al paciente para permitir un
examen completo, pero previniendo activamente

la hipotermia cubriéndolo con mantas calientes.

Diagndstico

El diagndstico en el paciente politraumatizado es un
proceso simultdneo al tratamiento inicial y se basa en

una evaluacidn estructurada:
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Revision Primaria y Resucitacion: Como se
describié anteriormente. Durante esta fase, se
utilizan herramientas de diagndstico rdpido
como el FAST (Focused Assessment with
Sonography for Trauma) o su version extendida
eFAST (que incluye la evaluacidén de los campos
pulmonares para detectar neumotdrax) para
identificar liquido libre en pericardio o abdomen.
La radiografia de tdrax y pelvis anteroposterior
son estudios de imagen fundamentales en esta

etapa.

Anexos a la Revision Primaria: Incluyen la
monitorizacion electrocardiografica continua,
oximetria de pulso, andlisis de gases arteriales, y
la colocacidon de sondas (nasogdstrica y urinaria),

si no estdn contraindicadas.
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3. Revisién Secundaria: Es una evaluacidn

detallada de "cabeza a pies" que se realiza una
vez que la revision primaria se ha completado, se
han iniciado las maniobras de resucitacién y el
paciente  muestra una tendencia a la
estabilizacion. Incluye una anamnesis dirigida (si
es posible) utilizando la mnemotecnia AMPLE
(Alergias, Medicamentos, Patologias previas,
Libaciones 'y ultima comida, Eventos
relacionados con el trauma) y un examen fisico

exhaustivo.

Estudios de Imagen Avanzados: La Tomografia
Computarizada (TC) de cuerpo entero
(Pan-Scan o Trauma-Scan) se ha convertido en el
estandar de oro para el diagndstico definitivo de
lesiones en pacientes hemodindmicamente

estables o que han respondido a la resucitacion
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inicial. Permite una evaluacidn rdpida y detallada

de la cabeza, cuello, térax, abdomen y pelvis.
Tratamiento

El tratamiento del paciente politraumatizado comienza
en la escena del accidente y continda de manera

integrada en el hospital. Los principios clave son:

1. Manejo Prehospitalario: Inmovilizacién espinal,
control de hemorragias externas (presidn directa,
torniquetes si es necesario), aseguramiento
bdsico de la via aérea y traslado rdpido a un

centro de trauma adecuado.

2. Manejo Hospitalario (Basado en ATLS):

o Via Aérea: Desde maniobras bdsicas

(elevacidon del mentdn) hasta la intubacidn
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orotraqueal si hay compromiso de la via
aérea, riesgo de aspiracion o GCS < 8.
Ventilacion: Descompresion con aguja
en caso de neumotdrax a tensidn, seguida
de la colocaciéon de un tubo tordcico.
Oxigenoterapia para todos los pacientes.
Circulacion: Establecer dos accesos
venosos periféricos de gran calibre (ej.
14G o 16G). Iniciar la resucitacién
hemostdtica o de control de dafios (DCR),
que prioriza el uso temprano de
hemoderivados (concentrados de
hematies, plasma fresco congelado y
plaquetas) en una proporcién balanceada
(ej. 1:1:1), limitando el uso de cristaloides
para evitar la coagulopatia dilucional. El

idcido tranexdmico debe administrarse
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tempranamente en  pacientes con
hemorragia significativa.

o Control de la Hemorragia: Ademds del
control externo, las hemorragias internas
pueden requerir intervencién quirdrgica
urgente (laparotomia, toracotomia) o
procedimientos de radiologia
intervencionista (embolizacidn).

3. Cirugia de Control de Danos (DCS): Para los
pacientes mds inestables (en la "triada mortal"),
se realiza una cirugia abreviada para controlar la
hemorragia y la contaminacién, seguida de un
traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) para la  correccion fisioldgica
(recalentamiento, correccidn de la coagulopatiay

acidosis) antes de la cirugfa definitiva.
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Pronostico

El prondstico del paciente politraumatizado depende de

multiples factores:

e Gravedad de las lesiones: Cuantificada mediante
escalas como el Injury Severity Score (ISS). Un
ISS > 15 se considera trauma grave.

e Edad y comorbilidades: Los pacientes de edad
avanzada o con enfermedades preexistentes
tienen menor reserva fisioldgica.

e Presencia de traumatismo craneoencefalico
severo.

e Rapidez y calidad de la atencion médica: La
"hora dorada" es un concepto critico que subraya
la importancia del tiempo.

e Desarrollo de complicaciones: Como el SDMO y

la sepsis.
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A pesar de los avances, la mortalidad sigue siendo

significativa. Las lesiones del sistema nervioso central y

la hemorragia no controlada son las principales causas

de muerte temprana.

Recomendaciones

1.

2.

Fortalecimiento de los Sistemas de Trauma: Es
fundamental contar con wuna cadena de
supervivencia organizada, desde la atencidn
prehospitalaria hasta la rehabilitacion.
Adherencia a Protocolos: La implementacién y
el entrenamiento continuo en protocolos como el
ATLS para todo el personal de salud que atiende
a estos pacientes es mandatorio.

Enfoque Multidisciplinario: La coordinacion
entre cirujanos de trauma, emergentdlogos,
intensivistas, anestesiélogos, radidlogos y

personal de enfermeria es esencial.
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4. Prevencion: Las campanas de seguridad vial, la

legislacion sobre el uso de cinturones de
seguridad y cascos, y las estrategias de
prevencién de la violencia son las medidas mds
efectivas para reducir la incidencia del
politrauma.

Investigacion: Fomentar la recoleccidn de datos
locales para entender mejor la epidemiologia del
trauma en Ecuador y adaptar las estrategias de

manejo.
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Resumen

La ecografia en el punto de atencién (POCUS) ha
revolucionado la evaluacién de los pacientes
traumatizados. Mientras que el examen FAST (Focused
Assessment with Sonography for Trauma) es el estdndar
para detectar hemorragias potencialmente mortales en
el torso, el uso de la ecografia se ha expandido
drdsticamente para incluir una evaluacidn detallada del
sistema musculoesquelético (MSK). Este articulo explora

el rol actual de la ecografia MSK en el servicio de
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urgencias, detallando sus aplicaciones para el
diagndstico de fracturas, lesiones de tejidos blandos,
derrames articulares y como guia para intervenciones
terapéuticas, posiciondndola como una herramienta
indispensable para un diagndstico rdpido, preciso y

seguro.

Definicion

La ecografia musculoesquelética (MSK) en trauma es
una aplicacion de la ecografia en el punto de atencidn
(POCUS) que utiliza ondas de sonido de alta frecuencia
para crear imdgenes dindmicas en tiempo real de huesos,
musculos, tendones, ligamentos y tejidos blandos. Se
realiza junto a la cama del paciente para diagnosticar

rapidamente las lesiones resultantes de un traumatismo.

Es fundamental diferenciarla del examen FAST, cuyo

objetivo es identificar liquido libre (sangre) en las
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cavidades peritoneal, pericdrdica y pleural en pacientes
con traumatismo toracoabdominal cerrado. Aunque
ambos utilizan la ecografia, el FAST es parte de la
revision primaria para detectar amenazas vitales,
mientras que la ecografia MSK se emplea tipicamente en
la revision secundaria para evaluar lesiones especificas
de las extremidades y la pared tordcica que, si bien no
siempre son mortales, causan una morbilidad

significativa.

Epidemiologia

Las lesiones musculoesqueléticas representan una de las
principales cargas de morbilidad a nivel mundial. Segtin
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las lesiones
por traumatismos (incluyendo caidas, accidentes de
transito y violencia) son una causa principal de consulta
en los servicios de urgencia y una fuente importante de

discapacidad a largo plazo.

23



En Ecuador, al igual que en otros paises de la regidn, los
accidentes de trdnsito y las caidas son causas
extremadamente frecuentes de trauma. Aunque no
existen registros centralizados y actualizados
especificamente sobre la prevalencia de cada tipo de
lesion MSK diagnosticada por ecografia, la alta
incidencia de fracturas, esguinces y contusiones
atendidas en emergencias es un hecho diario. Estudios
norteamericanos y europeos indican que hasta un 80%
de los traumatismos cerrados involucran alguna lesién
musculoesquelética. La ecografia emerge como una
herramienta crucial en este contexto, especialmente en
dreas rurales o centros con acceso limitado a radiologia

convencional o tomografia computarizada (TC).
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Fisiopatologia de la Visualizacion Ecografica en

Trauma

La utilidad de la ecografia en trauma MSK no radica en

la fisiopatologia de la lesién en si, sino en cdmo el

trauma altera las propiedades acusticas de los tejidos,

permitiendo su visualizacién:

Hueso (Fracturas): El periostio y la cortical ésea
son altamente ecogénicos (aparecen como una
linea blanca brillante y lisa). Una fractura se
visualiza como una discontinuidad o "escalén"
en esta linea cortical. El hematoma subperidstico
asociado es visible como wuna coleccidn
hipoecoica (oscura) o anecoica (negra) que
levanta el periostio.

Musculos: Los musculos sanos tienen una
apariencia fibrilar caracteristica (descrita como

A "
plumas en un ave"). Un desgarro muscular se
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manifiesta como una disrupcidn de este patrén
fibrilar, a menudo con la presencia de un
hematoma (coleccién anecoica/hipoecoica) que
ocupa el espacio.

Tendones y Ligamentos: Presentan un patrdn
fibrilar denso y ecogénico. Una ruptura se
identifica por la discontinuidad total o parcial de
estas fibras, retraccion de los cabos tendinosos y
liquido anecoico circundante. La tendinosis
cronica muestra un engrosamiento hipoecoico.
Liquido (Hemartrosis/Derrame/Hematoma): La
sangre fresca o el liquido sinovial son
tipicamente anecoicos (negros) en la ecografia, lo
que los hace fdciles de detectar dentro de una
articulacidon (hemartrosis/derrame) o en los
tejidos blandos (hematoma).

Cuerpos Extrafios: Muchos cuerpos extrafos

que son radiolicidos (no visibles en rayos X),
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como la madera, el pldstico o el vidrio, son
hiperecoicos en la ecografia y a menudo
producen un artefacto de "sombra acustica"

posterior, facilitando su localizacidn.

Cuadro Clinico: ;Cuando Usar la Ecografia MSK?

La ecografia MSK estd indicada en una amplia gama de

escenarios clinicos en el servicio de urgencias:

e Dolor, deformidad o crepitacién focal tras un
traumatismo.

e Sospecha de fractura con radiografias no
concluyentes o en pacientes en los que se desea
evitar la  radiacién ionizante  (nifios,
embarazadas).

e Evaluacién de la pared tordcica para fracturas

costales, especialmente en pacientes con dolor
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localizado que no se pueden visualizar
claramente en la radiografia de tdrax.
Tumefaccién y dolor articular agudo para
detectar derrame articular o hemartrosis.
Sospecha de lesion de tendones o musculos (ej.,
"signo del hachazo" en el tenddn de Aquiles,
debilidad subita en la extension de la rodilla por
lesidn del cuddriceps).

Heridas punzantes con alta sospecha de cuerpo
extrafio retenido.

Evaluacién de masas o colecciones en tejidos

blandos post-traumatismo.

Diagnéstico: El Enfoque Sistematico con Ecografia

El diagndstico ecogrifico en el paciente traumatizado

sigue las prioridades del Soporte Vital Avanzado en

Trauma (ATLS).

28



1. Revisiéon Primaria: El Rol del FAST y eFAST En un
paciente politraumatizado, la primera aplicacidén de la
ecografia es el examen FAST para descartar
hemoperitoneo y hemopericardio. Su extensidn, el
eFAST, anade la evaluacion de las pleuras para buscar
neumotdrax (ausencia de deslizamiento pleural o "lung
sliding") y hemotdrax. Este paso es crucial para

identificar y tratar amenazas inmediatas para la vida.

2. Revision Secundaria: Aplicaciones Especificas de la

Ecografia MSK

Una vez estabilizado el paciente, la ecografia MSK se
convierte en una poderosa herramienta de diagndstico
en la revisién secundaria. Se utiliza una sonda lineal de
alta frecuencia (5-15 MHz) para obtener imdgenes de alta

resolucidn de estructuras superficiales.
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Diagnédstico de Fracturas: La ecografia ha
demostrado tener una alta sensibilidad vy
especificidad (superior al 90% en muchos
estudios) para fracturas de huesos largos (fémur,
humero, tibia), costillas, clavicula, y pequefios
huesos como el escafoides. La visualizacion
directa de la interrupcién cortical es el signo
diagndstico clave.

Lesiones de Tejidos Blandos: Permite
identificar y cuantificar hematomas musculares,
seromas o abscesos (si hay sobreinfeccién). Es
excelente para diagnosticar desgarros
musculares, como el "tennis leg" (desgarro del
gastrocnemio medial).

Lesiones Tendinosas y Ligamentosas: Es la
modalidad de eleccién para la evaluacion
dindmica de tendones como el de Aquiles,

rotuliano, cuadricipital y los del manguito
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rotador del hombro. Permite diferenciar entre
roturas parciales y completas.

e Derrame Articular (Hemartrosis): La deteccién
de liquido en una articulacién post-traumatismo
(ej., rodilla, tobillo, codo) es simple y rdpida.
Confirma la presencia de wuna lesidon
intraarticular y puede guiar la artrocentesis.

e Localizacion de Cuerpos Extrafos: Supera a la
radiografia en la deteccién de cuerpos extrafos
radiolucidos, guiando su extraccién y reduciendo
la necesidad de exploraciones quirdrgicas a

ciegas.

Tratamiento: Ecografia Como Guia  para

Intervenciones

El papel de la ecografia MSK no se limita al diagndstico;
es una herramienta fundamental para guiar

procedimientos terapéuticos de forma segura y eficaz:
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Artrocentesis: Drenaje de derrames articulares o
hemartrosis para aliviar el dolor y obtener
muestras para andlisis. La gufa ecografica
aumenta la tasa de éxito y reduce el riesgo de
lesionar estructuras neurovasculares o el
cartilago.

Drenaje de Hematomas: Evacuacién de
hematomas grandes y dolorosos en tejidos
blandos.

Bloqueos Nerviosos Regionales: Administracion
precisa de anestésicos locales para el manejo del
dolor (ej., bloqueo del plano serrato anterior para
fracturas costales, bloqueo del plexo braquial o
del nervio femoral para lesiones de
extremidades), reduciendo la necesidad de
opioides sistémicos.

Reduccion de Fracturas: Permite visualizar la

correcta alineacién de los fragmentos Jseos
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durante la maniobra de reduccidn, especialmente

en ninos.

Pronostico

El uso de la ecografia MSK en trauma mejora el

prondstico al:

Acelerar el diagndstico: Reduce el tiempo hasta
el tratamiento definitivo.

Aumentar la precision diagnéstica: Detecta
lesiones ocultas en la radiografia.

Disminuir la exposicion a la radiacién
ionizante.

Mejorar la seguridad y el éxito de los
procedimientos, lo que conduce a wuna
recuperacion mas rapida y menos

complicaciones.
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Recomendaciones

1. Integracion Curricular: La formacion en
POCUS, incluyendo la ecografia MSK, debe ser
un componente estdndar en la formacion de
médicos de urgencias, cirujanos ortopédicos y
médicos de familia.

2. Desarrollo de Protocolos: Los servicios de
urgencias deben desarrollar e implementar
protocolos claros para el uso de la ecografia MSK
en escenarios clinicos especificos (ej., protocolo
para sospecha de fractura de escafoides,
evaluacidn de trauma de rodilla).

3. Conocimiento de las Limitaciones: Los
operadores deben ser conscientes de las
limitaciones de la ecografia, como su
incapacidad para evaluar estructuras

intraarticulares  profundas (ej., ligamentos
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cruzados), fracturas no desplazadas de la
columna vertebral o la pelvis, y la dependencia de
la habilidad del operador.

Uso Complementario: La ecografia MSK no
reemplaza por completo a otras modalidades de
imagen como la TC o la Resonancia Magnética
(RM), sino que actia como una herramienta de
triaje y diagndstico rdpido que optimiza el uso de

estos recursos mds avanzados.
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Resumen

El envejecimiento de la poblacidn y el creciente nimero
de artroplastias de cadera y rodilla han provocado un
aumento en la incidencia de fracturas periprotésicas,
convirtiéndolas en un desafio clinico y quirtdrgico de
primer orden. Estas fracturas, que ocurren en el hueso

que rodea a un implante protésico, presentan
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complejidades unicas en el paciente adulto mayor
debido a la fragilidad dsea, las comorbilidades y las altas
expectativas funcionales. Este articulo ofrece una
revision exhaustiva del manejo de las fracturas
periprotésicas, abordando la epidemiologia, los sistemas
de clasificacién, las estrategias diagndsticas y las
opciones terapéuticas modernas, con el fin de optimizar

los resultados en esta vulnerable poblacidn.

Definicion

Una fractura periprotésica se define como una fractura
Osea que ocurre en la proximidad de un implante de
artroplastia. Puede suceder durante la cirugia de
implantacion (intraoperatoria) o, mds comunmente,
tiempo después de la cirugia (postoperatoria). Estas
lesiones afectan al hueso que soporta y se integra con la
protesis, comprometiendo la estabilidad tanto del

implante como del hueso afectado. Afectan con mayor
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frecuencia al fémur en el caso de artroplastias de cadera

y rodilla, y a la tibia en artroplastias de rodilla.

Epidemiologia

La incidencia de las fracturas periprotésicas estd en
aumento, un reflejo directo del incremento en la
longevidad y el numero de cirugias de reemplazo

articular realizadas anualmente.

A nivel global, se estima que la incidencia de fracturas
periprotésicas de fémur después de una artroplastia total
de cadera (ATC) oscila entre el 1% y el 4%. Sin embargo,
esta cifra se eleva drdsticamente hasta el 21% en cirugias
de revision. Para la artroplastia total de rodilla (ATR), la
incidencia de fracturas femorales supracondileas es de
aproximadamente 0.3% a 2.5%, pero también aumenta

significativamente tras una revision.
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En Ecuador, no existen registros nacionales
centralizados que detallen la incidencia especifica de
estas fracturas. No obstante, considerando el
crecimiento demogréfico de la poblacién mayor de 65
anos y la progresiva expansion de los servicios de cirugia
ortopédica, es légico inferir que la tendencia local sigue

el patrén mundial.

Datos de registros norteamericanos y europeos, como
los de la American Academy of Orthopaedic Surgeons
(AAOS), proyectan que el volumen de artroplastias
primarias y de revision continuard creciendo
exponencialmente, lo que inevitablemente resultard en
un mayor numero absoluto de fracturas periprotésicas.
El principal factor de riesgo es una caida de baja energia

en un paciente con una protesis preexistente.
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Fisiopatologia

La patogénesis de las fracturas periprotésicas en el
adulto mayor es multifactorial, combinando factores del

paciente, del implante y del evento traumatico:

1. Mala Calidad Osea: La osteoporosis es el factor
predisponente mds importante. La pérdida de
densidad y calidad del hueso cortical y trabecular
en el adulto mayor crea un terreno frdgil, incapaz
de soportar las cargas que un hueso sano podria
tolerar.

2. Aflojamiento del Implante: Con el tiempo,
puede ocurrir un aflojamiento aséptico de la
protesis. El movimiento micromecdnico entre el
implante y el hueso genera lisis dsea (ostedlisis),
debilitando la interfaz y creando puntos de estrés

que predisponen a la fractura.
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"Stress Shielding" (Apantallamiento de Estrés):
Los implantes protésicos, especialmente los
vastagos femorales rigidos, absorben gran parte
de la carga fisiolégica, "protegiendo" al hueso
circundante. Segun la ley de Wollff, este hueso no
estimulado sufre una reabsorcién por desuso,
volviéndose mds delgado, poroso y susceptible a
fracturas.

Traumatismo de Baja Energia: La mayoria de
estas fracturas en la poblacién geridtrica no son
el resultado de traumas de alta energia, sino de
caidas desde la propia altura. La combinacién de
una masa Osea deficiente y la presencia de un
implante rigido concentra las fuerzas del
impacto en la zona periprotésica, tipicamente en
la punta del vdstago o justo por encima de los

componentes de la rodilla.
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5. Factores Quirurgicos: Una mala técnica
quirdrgica inicial, como la malposicién del
componente, el uso de cemento inadecuado o la
creacidon de defectos Gseos, puede ser un factor

contribuyente a largo plazo.

Cuadro Clinico

La presentacion clinica cldsica de una fractura

periprotésica postoperatoria es:

Antecedente de una caida o traumatismo,

incluso de baja energia.

e Dolor agudo y subito en el muslo, cadera o
rodilla afectada.

e Incapacidad para cargar peso sobre la
extremidad.

e Deformidad visible, como acortamiento o

rotacion externa de la pierna.
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e Edemay equimosis en la zona de la fractura.

En algunos casos, especialmente si la fractura no estd
desplazada o el implante aun es estable, el paciente
puede referir un inicio mds insidioso del dolor, con un
chasquido audible en el momento de la lesidon y dolor
que empeora con el movimiento. Es crucial preguntar
sobre el historial de dolor previo a la caida, ya que un
dolor crdénico en el muslo podria sugerir un aflojamiento

preexistente del implante.

Diagndstico

El diagndstico se basa en una combinacion de

evaluacidn clinica y estudios de imagen.

1. Historia Clinica y Examen Fisico: Investigar el
mecanismo de la lesidn, el estado funcional
previo, el tiempo desde la artroplastia y la

presencia de dolor antes del evento agudo.
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Evaluar el estado neurovascular de la extremidad
es imperativo.

2. Radiografias (Rx): Son el pilar del diagndstico.
Se deben obtener proyecciones anteroposterior
(AP) y lateral de toda la longitud del hueso que
contiene el implante (ej., todo el fémur). Esto es
esencial para:

o Confirmary localizar la fractura.

o Evaluar el tipo y estado del implante
(cementado vs. no cementado).

o Determinar la estabilidad del implante
(signos de aflojamiento como lineas de
radiolucidez >2 mm en la interfaz
hueso-cemento o hueso-implante).

o Evaluar la calidad del hueso remanente.

3. Clasificacién: La Clasificacion de Vancouver es

el sistema mds utilizado para las fracturas
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periprotésicas de fémur en ATC. Es fundamental
porque guia el tratamiento.

o Tipo A: Fractura en la region
trocantérica. El vdstago es estable.

o Tipo B: Fractura alrededor del vastago o
justo en la punta.

m B1: Vdstago estable.

m  B2: Vistago inestable (aflojado).

m B3: Vistago inestable con mala
calidad dsea.

o Tipo C: Fractura bien distal a la punta del
vastago. Para la rodilla, se utilizan
sistemas como la clasificacion de Neer o
la de la AO.

Tomografia Computarizada (TC): Util para
fracturas con trazos complejos, no desplazadas o

para evaluar mejor la calidad dsea y la posible
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pérdida de hueso (stock 6seo). Permite una mejor
planificacién preoperatoria.

5. Laboratorio: Se solicitan andlisis de sangre
completos, incluyendo hemograma, pruebas de
coagulacidn, y marcadores inflamatorios (VSG y
PCR) si se sospecha una infeccidon periprotésica

concurrente.

Tratamiento

El tratamiento de las fracturas periprotésicas es
eminentemente quirurgico y depende de tres factores
clave: la localizacién de la fractura, la estabilidad del

implante y la calidad del hueso remanente.

e Tratamiento No Quirurgico: Es muy infrecuente
y se reserva para pacientes no ambulatorios con
comorbilidades extremas que hacen prohibitivo

el riesgo quirurgico, y solo en casos de fracturas
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no desplazadas y con un implante estable (ej.,

algunas Vancouver A). Conlleva un alto riesgo de

no unién, mala unidn y complicaciones por

inmovilizacién prolongada (tromboembolismo,

ulceras por presion, neumonia).

Tratamiento Quirurgico:

@)

Reduccion Abierta y Fijacion Interna
(RAFI): Es el tratamiento de eleccidon
cuando el implante protésico es estable
(ej., Vancouver B1y C). Se utilizan placas
de bloqueo especificas para fracturas
periprotésicas, a menudo suplementadas
con cables de cerclaje o aloinjerto
estructural para mejorar la fijacion en
hueso osteoporético.

Revision de la Artroplastia: Se indica
cuando el implante estd inestable o

aflojado (ej.,, Vancouver B2 y B3). El
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procedimiento  implica  retirar el
componente suelto y reemplazarlo por un
vastago de revision mds largo que
sobrepase la fractura en al menos dos
didmetros corticales. La fractura se
reduce y se fija alrededor del nuevo
implante. En los casos B3, con pérdida
Osea severa, puede ser necesario el uso de
aloinjertos masivos o prétesis tumorales.
RAFI para Tipo A: Las fracturas del
trocanter mayor (Ag) o menor (Al) con un
vastago estable generalmente se tratan
con sistemas de cerclaje o placas
especificas si estdn muy desplazadas y
comprometen la funcién de los

abductores.

50



El objetivo de la cirugia es lograr una fijacién estable
que permita una movilizacién precoz del paciente,
minimizando asi las complicaciones asociadas a la

inmovilizacidn.

Pronostico

El prondstico de los pacientes mayores con fracturas
periprotésicas es reservado y presenta una morbilidad y
mortalidad  significativamente mayores que las

artroplastias primarias.

e Mortalidad: La tasa de mortalidad al afo
después de una fractura periprotésica de fémur
puede alcanzar el 15-30%, cifras comparables a
las de las fracturas de cadera nativas en la misma
poblacidn.

e Complicaciones: Las tasas de complicaciones

son altas, incluyendo infeccién (hasta 10%), no
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unién (5-10%), re-fractura, aflojamiento del
nuevo implante y tromboembolismo.

e Resultado Funcional: Muchos pacientes no
recuperan su nivel de independencia y movilidad
previo a la fractura. El éxito depende de una
cirugia estable, una rehabilitacién agresiva y el

manejo de las comorbilidades.

Recomendaciones

1. Optimizacion Preoperatoria: Dada la fragilidad
de estos pacientes, es crucial un manejo
multidisciplinario  que incluya  geriatras,
internistas y anestesiélogos para optimizar el
estado médico del paciente antes de la cirugia.

2. Prevencion de Caidas: Implementar programas
de prevencidn de caidas en todos los pacientes

portadores  de  artroplastias,  incluyendo
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fisioterapia para mejorar el equilibrio y la fuerza,
y revisidn de la medicacion.

Manejo de la Osteoporosis: El diagndstico y
tratamiento activo de la osteoporosis es
fundamental para prevenir la fractura inicial y
mejorar los resultados de la fijacidon quirdrgica.
Planificacion Quirurgica: Nunca se debe
subestimar la complejidad de estas cirugias. Es
mandatorio disponer de radiografias completas 'y
de un plan quirdrgico detallado, asi como tener
disponible en quiréfano todo el material
necesario (placas, cables, vdstagos de revision,
aloinjerto).

Rehabilitacién  Postoperatoria: Iniciar la
movilizacién y la carga de peso tan pronto como
la estabilidad de la fijacién lo permita, para
maximizar la recuperacién funcional y minimizar

las complicaciones.
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Resumen

La traumatologia deportiva ha evolucionado desde un
enfoque generalista hacia una subespecialidad altamente
sofisticada, centrada en las demandas unicas del atleta
de alto rendimiento. Las presiones por alcanzar el
maximo potencial fisico llevan a estos atletas a sufrir
lesiones complejas que requieren un manejo que va mds
alla de la simple reparacidn anatémica. La traumatologia

deportiva avanzada integra un profundo conocimiento
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de la fisiopatologia especifica del deporte, diagndsticos
de precision y, fundamentalmente, un tratamiento
personalizado que busca no solo la recuperacion, sino la
optimizacidn del rendimiento y la prevencién de futuras
lesiones. Este articulo revisa los principios actuales en el
manejo de lesiones en atletas de élite, desde la
epidemiologia hasta las fronteras terapéuticas de la

medicina regenerativa y la tecnologia.

Definicion

La Traumatologia Deportiva Avanzada es una rama de la
ortopedia y la medicina del deporte que se enfoca en el
diagndstico, tratamiento y prevencién de lesiones
musculoesqueléticas en atletas de alto rendimiento y
deportistas con altas demandas funcionales. A diferencia
de la traumatologia general, esta subespecialidad
considera las adaptaciones fisiolégicas y biomecdnicas

unicas del atleta, la fisiopatologia especifica de las
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lesiones por sobreuso y agudas en el contexto de un
entrenamiento intensivo, y los objetivos de tratamiento
que no solo buscan la curacidn, sino un retorno al juego
(Return to Play - RTP) seguro, rdpido y al mismo o
superior nivel de rendimiento previo a la lesién. Se
caracteriza por el uso de técnicas diagndsticas de
vanguardia, cirugia minimamente invasiva y terapias
personalizadas, incluyendo la medicina bioldgica y la

rehabilitacidn basada en datos.

Epidemiologia

La epidemiologia de las lesiones deportivas varia
significativamente segun el deporte, la edad, el sexo y el
nivel de competencia. A nivel mundial, el Comité
Olimpico Internacional (COI) reporta que las tasas de
lesiones durante los Juegos Olimpicos pueden variar

entre el 10% y el 15% de los atletas participantes, siendo
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las mds comunes las contusiones, los esguinces

ligamentosos y las distensiones musculares.

En Ecuador, aunque no existe un sistema nacional
unificado de reporte de lesiones deportivas, datos
aislados de federaciones y clubes deportivos reflejan las
tendencias globales. En el futbol, el deporte mds popular
del pafs, las lesiones mds frecuentes afectan a las
extremidades inferiores, con una alta incidencia de
esguinces de tobillo, lesiones del ligamento cruzado
anterior (LCA) de la rodilla y desgarros de los
isquiotibiales. Deportes como el atletismo y el
levantamiento de pesas, que han dado glorias olimpicas
al pafs, presentan una alta prevalencia de lesiones por
sobreuso, como tendinopatias (aquilea, rotuliana) y
fracturas por estrés. Un estudio norteamericano en
atletas de la NCAA (National Collegiate Athletic

Association) encontré que mas del 50% de las lesiones
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son agudas, mientras que el resto corresponde a lesiones
por sobreuso, destacando la carga crdnica a la que estdn

sometidos estos deportistas.

Fisiopatologia

La fisiopatologia en el atleta de élite es un balance
delicado entre adaptacion y lesion. Las cargas de
entrenamiento estimulan la remodelacion y el
fortalecimiento de los tejidos (hueso, tendén, musculo).
Sin embargo, cuando la carga supera la capacidad de

recuperacion del tejido, se inicia un proceso patoldgico.

1. Continuo de la Lesién por Sobreuso: Las
lesiones por sobreuso (ej., tendinopatias, fascitis
plantar, fracturas por estrés) no ocurren de un
momento a otro. Comienzan como un
microtrauma repetitivo que el cuerpo no logra

reparar completamente entre sesiones de
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entrenamiento. Esto lleva a una inflamacidn
subclinica, seguida de cambios degenerativos en
el tejido. En una tendinopatia, por ejemplo, las
fibras de coldgeno se desorganizan, hay un
aumento de neovasos y nervios
(neovascularizacién), y el tenddn se vuelve
doloroso y disfuncional, sin una verdadera
respuesta inflamatoria celular aguda.

Lesiones Agudas: Ocurren por una fuerza que
excede la resistencia mdxima del tejido en un
solo evento. Sin embargo, en el atleta de élite,
una lesidén aguda como una ruptura del LCA o un
desgarro muscular a menudo ocurre sobre un
tejido que ya ha sido fatigado por el microtrauma
cronico, haciéndolo mds susceptible.

Factores Intrinsecos y Extrinsecos: La
fisiopatologia se ve influenciada por una

interaccién compleja de factores.
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o Intrinsecos: Desalineacién biomecdnica
(ej., pronacién excesiva del pie),
desbalances musculares, laxitud
ligamentosa, edad y sexo.

o Extrinsecos: Errores de entrenamiento
(aumento  brusco de volumen o
intensidad),  superficies de juego,
equipamiento inadecuado y nutricién

deficiente.

Cuadro Clinico

El cuadro clinico en el atleta de €lite puede ser atipico. A
menudo, estos individuos tienen un umbral del dolor
elevado y pueden continuar compitiendo con lesiones

que incapacitarian a una persona sedentaria.

e Dolor: Es el sintoma cardinal. Es crucial

caracterizarlo: ¢Es agudo o insidioso? ¢Ocurre al
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inicio, durante o después de la actividad?
¢Mejora con el calentamiento (tipico de
tendinopatias iniciales) o empeora con la carga?
Pérdida de Rendimiento: A veces, el primer y
unico sintoma es una disminucidn sutil pero
medible en el rendimiento. El atleta puede
reportar '"'no sentirse bien", perder velocidad,
potencia o precision.

Inestabilidad: Sensacién de que una articulacién
"se va" o '"falla", caracteristica de lesiones
ligamentosas como la del LCA.

Rigidez, Edema y Limitacién del Movimiento:
Signos cldsicos que pueden estar presentes.
Signos Especificos: El examen fisico buscard
signos especificos como el "signo del hachazo"
en una ruptura del tenddn de Aquiles, la prueba

de Lachman positiva para la inestabilidad del
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LCA, o dolor a la palpacidn en el sitio exacto de

una fractura por estrés.

Diagndstico

El diagndstico en la traumatologia deportiva avanzada

se basa en una alta sospecha clinica y se apoya en

herramientas de alta tecnologia.

1.

Anamnesis y Examen Fisico Detallado: Es la
piedra angular. Comprender el mecanismo
exacto de la lesidn, el calendario de competicion
del atleta y sus objetivos es fundamental. La
evaluacion biomecdnica (andlisis de la marcha,
del lanzamiento, etc.) es parte integral del
examen.

Ecografia ~ Musculoesquelética  Dindmica:
Herramienta de primera linea, especialmente

para lesiones de tendones, musculos y

65



ligamentos. Permite una evaluacién en tiempo
real y con movimiento, comparando con el lado
sano. Es excelente para diagnosticar desgarros,
tendinopatias y guiar intervenciones.
Resonancia Magnética (RM): Es el estdndar de
oro para evaluar lesiones de tejidos blandos
intraarticulares (meniscos, cartilago, ligamentos)
y para detectar edema Jseo en fracturas por
estrés incipientes. Protocolos especificos como
la. RM con supresién grasa o con contraste
(artro-RM) aumentan la sensibilidad.
Tomografia Computarizada (TC): Es superior
para evaluar fracturas complejas, lesiones dseas
con compromiso articular y para la planificacion
quirdrgica tridimensional.

Analisis Biomecanico y de Laboratorios de
Marcha: El uso de plataformas de fuerza,

sensores inerciales (wearables) y sistemas de
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captura de movimiento permite identificar
déficits sutiles de fuerza, control motor y
patrones de movimiento anormales que

predisponen a la lesién.

Tratamiento Personalizado

El tratamiento es multifacético y se aleja del concepto
"una talla para todos". Se personaliza segun el atleta, el
tipo de lesidn, el deporte practicado y el momento de la

temporada.

1. Fase Aguda (Protocolo PEACE & LOVE): El
antiguo RICE (Reposo, Hielo, Compresidn,
Elevacion) ha sido suplantado. Se promueve el
Protection (Proteccidon), Elevation (Elevacidn),
Avoid anti-inflammatories (Evitar
antiinflamatorios para no interferir con la

curacién tisular), Compression (Compresidn),
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Education (Educacidn). Seguido de Load (Carga
optima), Optimism (Optimismo), Vascularisation

(Vascularizacion) y Exercise (Ejercicio).

Terapias Bioldgicas y Medicina Regenerativa:
Representan la frontera del tratamiento.

o Plasma Rico en Plaquetas (PRP): Se
utiliza para tratar tendinopatias crdnicas,
lesiones musculares y de cartilago. Las
plaquetas liberan factores de crecimiento
que modulan la inflamacidén y promueven
la regeneracion tisular. Su eficacia
depende de la preparacion y la indicacidon
correcta.

o Terapia con Células Madre
Mesenquimales (MSC): Obtenidas de
médula dsea o tejido adiposo, tienen un

potencial antiinflamatorio y regenerativo
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superior. Se investiga su uso en lesiones
de cartilago y tendones.

o Amniocentesis con Membrana
Amnidtica: Rica en factores de
crecimiento, se utiliza para modular la
cicatrizacion y reducir la fibrosis.

Cirugia Minimamente Invasiva: La artroscopia
es el estandar para la mayoria de las lesiones
intraarticulares de rodilla, hombro, cadera,
tobillo y codo. Permite reparaciones anatémicas
precisas con menor morbilidad y una
recuperacion mds rdpida. Las técnicas de
reconstruccion del LCA, por ejemplo, han
evolucionado para ser mds anatomicas y utilizan
diferentes opciones de injerto segun las

necesidades del atleta.
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Rehabilitacién Basada en Criterios y

Tecnologia: El retorno a la actividad no se basa

en el tiempo, sino en el cumplimiento de

criterios funcionales objetivos.

o

Monitorizacion de la Carga: Se usan
GPS y acelerémetros para cuantificar la
carga de entrenamiento y asegurar una
progresién gradual.

Biofeedback: Se utilizan electromiografia
de superficie o espejos para corregir
patrones de movimiento defectuosos.
Pruebas de Retorno al Juego: Baterias de
pruebas funcionales (saltos, cambios de
direccidn, etc.) que deben completarse sin
dolor y con una simetrfa mayor al 90%
con respecto a la extremidad sana antes

de autorizar el retorno a la competicion.
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Pronostico

El prondstico para la mayoria de las lesiones deportivas,
incluso las complejas como la ruptura del LCA, es
generalmente bueno con un tratamiento adecuado. Mds
del 80-90% de los atletas pueden regresar a su deporte.
Sin embargo, el retorno al nivel de rendimiento previo es
el verdadero desafio y no siempre se logra. Factores
como la edad, la gravedad de la lesidn, el dafno
cartilaginoso asociado y la rehabilitacidon influyen en el
resultado final. El riesgo de una segunda lesién o de
desarrollar artrosis a largo plazo es una preocupacion

constante.

Recomendaciones

1. Enfoque en la Prevencion: La estrategia mds
efectiva es la prevencién. Los programas de

entrenamiento que incluyen ejercicios
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neuromusculares (pliometria, equilibrio, fuerza
del core) han demostrado reducir
significativamente la incidencia de lesiones
como las del LCA.

Equipo Multidisciplinario: El manejo 6ptimo
del atleta requiere un equipo cohesionado que
incluya al médico deportdélogo, cirujano
ortopedista, fisioterapeuta, preparador fisico,
nutricionista y psicélogo deportivo.

Educacion del Atleta: Es fundamental que el
atleta comprenda su lesidn, la importancia de la
rehabilitacion y los signos de alarma para evitar
recaidas.

Individualizaciéon de la Carga: Utilizar la
tecnologia disponible para monitorizar la carga
de trabajo y la recuperacion (variabilidad de la

frecuencia cardiaca, calidad del suefo) para
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personalizar los planes de entrenamiento y

reducir el riesgo de sobreuso.
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Resumen

Las lesiones del hueso y del cartilago, especialmente los
defectos de gran tamafo y las enfermedades
degenerativas como la osteoartritis, representan un
desafio mayusculo para la medicina regenerativa. Los
tratamientos convencionales a menudo presentan
limitaciones como la morbilidad del sitio donante, el
riesgo de rechazo o una capacidad de reparacién
limitada. La terapia génica emerge como una estrategia

revolucionaria que busca utilizar el propio maquinaria
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celular del paciente para orquestar una respuesta
regenerativa robusta y duradera. Este articulo revisa los
fundamentos de la terapia génica aplicada al sistema
musculoesquelético, el estado actual de la investigacion
preclinica y clinica, y el inmenso potencial futuro para

tratar patologfas dseas y cartilaginosas.

Definicion

La terapia génica para la regeneracion tisular es una
estrategia biomédica avanzada que consiste en la
introduccién de material genético exégeno (ADN o
ARN) en células diana de un paciente con el fin de
producir proteinas terapéuticas que modulen procesos
biolégicos y promuevan la reparacidn o regeneracién de

un tejido danado.

En el contexto ortopédico, el objetivo no es corregir un

defecto genético hereditario, sino inducir a las células
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locales (como células madre mesenquimales, condrocitos

u osteoblastos) a sobreexpresar factores de crecimiento

clave que inicien y sostengan la cascada de la

osteogénesis (formacién de hueso) o la condrogénesis

(formacién de cartilago). Esto se logra mediante un

vector (viral o no viral) que transporta el gen de interés a

la célula diana.

Existen dos enfoques principales:

Terapia génica in vivo: El vector con el material
genético se administra directamente en el sitio
de la lesiéon (ej., una inyeccidn en una
articulacién o en un defecto dseo).

Terapia génica ex vivo: Se extraen células del
paciente, se modifican genéticamente en el
laboratorio para que expresen el gen terapéutico,
y luego se reimplantan en el defecto, a menudo

dentro de un andamio biocompatible.
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Epidemiologia

La necesidad de terapias regenerativas avanzadas se

fundamenta en la alta prevalencia de las patologias que

buscan tratar.

Pérdida de Cartilago (Osteoartritis): Segin la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
osteoartritis es una de las principales causas de
discapacidad en adultos a nivel mundial,
afectando a mds de 500 millones de personas. Su
prevalencia aumenta drdsticamente con la edad.
En Ecuador, aunque no hay registros nacionales
exhaustivos, la transicién demografica hacia una
poblacion mds envejecida sugiere que la carga de
la osteoartritis es significativa y creciente,
siguiendo las tendencias globales.

Defectos Oseos: Las fracturas que no consolidan

(pseudoartrosis o no-unidén), que ocurren en un
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5-10% de todas las fracturas, y los defectos dseos
de tamafo critico (aquellos que no sanan
espontaneamente) resultantes de traumatismos
graves, resecciones tumorales o infecciones, son
un problema clinico importante. Datos de
registros de trauma norteamericanos y europeos
indican que los traumatismos de alta energia,
una causa frecuente de estos defectos, son una de
las principales causas de morbimortalidad en

adultos jévenes.

Fisiopatologia (La Base para la Intervencion Génica)

La terapia génica se justifica por la incapacidad del

cuerpo para regenerar completamente ciertos tejidos.

e Cartilago Articular: Este tejido es avascular,
alinfdtico y aneural, lo que le confiere una

capacidad de autorreparacién extremadamente
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limitada. Tras una lesidn, los condrocitos no
logran montar una respuesta regenerativa eficaz.
El defecto se rellena con un fibrocartilago
(coldgeno tipo I), que es biomecdnicamente
inferior al cartilago hialino nativo (coldgeno tipo
I1), y que degenera con el tiempo, conduciendo a
la osteoartritis.

Hueso: Aunque el hueso tiene una notable
capacidad de regeneracidn, este proceso puede
fallar. En la pseudoartrosis, la cascada bioldgica
de la curacidn se detiene. Esto puede deberse a
una  pobre vascularizacién, inestabilidad
mecdnica, infeccion, o una deficiencia local de
células  osteoprogenitoras y factores de
crecimiento. En los defectos de tamafio critico,
la distancia entre los extremos Jseos es
demasiado grande para que el proceso de

curacién natural pueda puentearla.
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Cuadro Clinico y Diagndstico de las Patologias Diana

Los pacientes candidatos a estas terapias son aquellos

con patologias que no responden a tratamientos

convencionales.

Lesiones Cartilaginosas |/ Osteoartritis: El
paciente presenta dolor articular, rigidez, edema,
crepitacién y pérdida progresiva de la funcidn. El
diagndstico se basa en la clinica y se confirma
con radiografias (que muestran pinzamiento del
espacio articular, osteofitos, etc., segin la escala
de Kellgren-Lawrence) y Resonancia Magnética
(RM) para una evaluacidn detallada del cartilago,
meniscos y edema dseo.

Pseudoartrosis /| Defectos Oseos: El paciente
refiere dolor persistente, movilidad anormal o
incapacidad para cargar peso en el sitio de una

fractura meses o afnos después de la lesidon
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inicial. El diagndstico se realiza mediante
radiografias seriadas que no muestran avance en
la  consolidacion y se complementa con
Tomografia Computarizada (TC) para evaluar en

detalle la anatomia del defecto dseo.

Tratamiento: El Arsenal de la Terapia Génica

El tratamiento con terapia génica es aun

mayoritariamente experimental, pero avanza a paso

firme.

1. Componentes Clave

Genes Terapéuticos:

o Para Hueso: Las Proteinas
Morfogenéticas Oseas (BMPs),
especialmente BMP-2 y BMP-7, son los
factores osteoinductivos mds potentes.

También se investigan genes como VEGF
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(Factor de Crecimiento Endotelial
Vascular) para promover la angiogénesis,
un paso crucial en la curacidén Jsea.

o Para Cartilago: El gen SOX9 es
considerado el "interruptor maestro" de
la condrogénesis. Otros genes
importantes incluyen el Factor de
Crecimiento Transformante beta (TGF-p),
factores de crecimiento de fibroblastos
(FGFs), e incluso genes con funcién
antiinflamatoria como el antagonista del
receptor de interleucina-1 (IL-1Ra) para
contrarrestar el ambiente catabdlico de la
osteoartritis.

e Vectores de Entrega:

o Virales: Los Adenovirus y los Virus

Adeno-Asociados (AAV) son los mds

utilizados. Son muy eficientes para
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transferir genes, pero plantean
preocupaciones de seguridad como la
respuesta inmune del huésped. Los AAV
son actualmente los preferidos para
aplicaciones intraarticulares por su bajo
riesgo de integracion en el genoma del
huésped.

No Virales: Incluyen plasmidos de ADN,
nanoparticulas y liposomas. Son mads
seguros ya que el riesgo de respuesta
inmune es menor, pero su eficiencia de
transferencia génica es
considerablemente = mds  baja. La
investigacion actual se centra en mejorar

su eficacia.
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2. Estado Actual y Aplicaciones

Regeneracion Osea:

o

La mayor parte de la investigacion se ha
centrado en la entrega de genes BMP-2y
BMP-7 para tratar la pseudoartrosis y
para su uso en la fusion espinal.

Estudios preclinicos en animales han
demostrado de forma consistente la
capacidad de esta terapia para sanar
defectos 6seos de tamafio critico.

Ya se han realizado algunos ensayos
clinicos en humanos para fusion espinal y
tratamiento de fracturas de tibia, con
resultados prometedores pero variables.
El principal desafio es controlar la dosis y

la duracidn de la expresion del gen para
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evitar una formacién Jsea excesiva o

heterotdpica.

Regeneracion Cartilaginosa:

@)

La investigacion se enfoca en la inyeccidn
intraarticular de vectores (principalmente
AAV) que portan genes como SOX9 o
FGF-2 para inducir la regeneracion de
defectos focales del cartilago.

Otra estrategia prometedora es la terapia
génica "anti-artritica", que utiliza genes
como IL-1Ra  para  bloquear la
inflamaciéon crénica dentro de la
articulacién, modificando asf el curso de
la enfermedad.

En 2024, la investigacion se encuentra
principalmente en fase preclinica
avanzada y en las primeras fases de

ensayos clinicos (Fase I/II), demostrando
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seguridad y potencial eficacia en la
reduccion del dolor y la mejora de la

estructura del tejido.

Pronéstico y Potencial Futuro

El prondstico de estas terapias es, por ahora,
especulativo pero inmensamente prometedor. El
objetivo final es desarrollar un tratamiento de "una sola
aplicacion" que proporcione una solucidon bioldgica y
permanente para la pérdida de hueso o cartilago,
eliminando la necesidad de cirugias de revisién o de

implantes protésicos metdlicos.

El futuro potencial incluye:

e Vectores mas seguros y eficientes: Desarrollo de
vectores no virales mejorados y vectores virales

"inteligentes".
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e Control de la Expresion Génica: Uso de
. . . " n
promotores inducibles que permitan "encender
" " 7 .
o '"apagar" el gen terapéutico a voluntad
mediante un firmaco externo.

e Terapias Combinadas: Uso de cdcteles de
multiples genes para abordar simultdneamente la
regeneracion, la vascularizacién y la inflamacidn.

e Medicina Personalizada: Seleccidn del gen y del
vector mds adecuados en funcién del perfil

genético y la patologia especifica del paciente.

Recomendaciones y Desafios a Superar

1. Seguridad: La principal prioridad es garantizar
la seguridad a largo plazo, minimizando el riesgo
de respuesta inmune, toxicidad o transformacion
celular maligna.

2. Regulacién: Se necesita un marco regulatorio

claro y riguroso por parte de agencias como la
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FDA y la EMA para supervisar los ensayos
clinicos y la eventual aprobacion de estos
tratamientos.

3. Costo-Efectividad: Los costos de desarrollo y
produccion son actualmente muy elevados. Serd
un desafio hacer que estas terapias sean
accesibles para los sistemas de salud y los
pacientes.

4. Investigacion Continuada: Es imperativo
continuar con la investigacion bdsica para
comprender mejor la biologia de la regeneracion
y realizar ensayos clinicos bien disenados que
demuestren de forma inequivoca la superioridad
de la terapia génica sobre los tratamientos

estandar.
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