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GUÍA CLÍNICA PARA EL TRATAMIENTO DE LAS ARTRITIS 

POSTRAUMATICAS 
  
       Comprenden distintas modalidades lesionales, importantes tanto por su elevada frecuencia como por las 
eventuales secuelas que pueden ocasionar sobre la articulación afecta. Aunque generalmente los 
traumatismos articulares curan por completo tras el tratamiento adecuado, en ocasiones conducen a una 
inestabilidad articular, a rigidez, anquilosis o a una degeneración artrósica de la articulación. (14) 

 
ARTRITIS-POSTRAUMÁTICAS (contusión articular) (1,2,14) 

 
          Es un traumatismo articular cerrado producido por mecanismo directo, en el que no existen lesiones 
capsuloligamentosas ni del cartílago articular ni de las extremidades óseas epifisarias correspondientes a la 
articulación. En realidad corresponde a una sinovitis traumática aguda que cursa de forma variablemente 
intensa, pudiendo determinar un derrame articular seroso (hidrartros) de diversa cuantía. 
 
1 - MECANISMO DE PRODUCCIÓN: (1,2,14) 
  
- Agresión mecánica que incide sobre las estructuras articulares, sin producir soluciones de continuidad y 
desencadenando respuesta inflamatoria aguda sobre la membrana sinovial: derrame serofibrinoso con 
variable distensión capsuloligamentosa, dolor y contractura muscular refleja. 
 
- Puede ser: 

- Directo: sobre la misma articulación. 
- Indirecto: acciones traumáticas que se trasmiten a través del hueso desde la zona de impacto hasta 

la región articular. 
 
2 - CLÍNICA: (1,2,10,14) 
 

- Contusión de las partes blandas que han recibido el impacto. 
- Dolor vivo articular, mas acentuado en interlinea y que aumenta con movilidad activa y pasiva. 
- Impotencia funcional: relativa o absoluta, se establece de forma gradual. 
- Tumefacción articular extensa y difusa, por el hidrartros con distribución uniforme. 
- Espasmo muscular reflejo: que inmoviliza la articulación en semiflexión, posición funcional o de 

máxima capacidad articular. 
- Existe estabilidad  ligamentaria: no bostezos articulares. 
- Otras, según la intensidad del traumatismo: - dolores y parestesias en zona articular y distal 

                          - atrofia muscular progresiva 
           - raras veces: Südeck (algodistrofia simpaticorefleja) 
 
3 - DIAGNÓSTICO: (1,2,14,17) 
 

- Fundamentalmente clínico y por exclusión de otras lesiones articulares. 
- Otras pruebas: 
 - RX: Solo en casos de traumatismos importantes para descartar fractura. 

- ARTROCENTESIS: se puede realizar si el derrame se instaura inmediatamente o con relativa 
prontitud (<2 h); para descartar el carácter hemático. Debe ser realizada en las debidas 
condiciones de asepsia. 
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4 - TRATAMIENTO: (1,2,10,12,13,14) 
 
1- En las primeras 48 – 72 horas: 
 

 

 

          - CRICER:  
 - Crioterapia. 

                       - Compresión. 
                       - Elevación: para drenaje postural 
                       - Reposo absoluto 
          - ANALGÉSICOS Y AINES. 

    - CONTRACCIONES MUSCULARES ISOMÉTRICAS: - Favorece reabsorción de hidrartros. 
        - Disminuye atrofias musculares 

        - Disminuye rigidez articular. 
    - PUNCIÓN EVACUADORA:  - Muy raras ocasiones. 

                                                  - Si la hidrartros es copiosa. 
                                                  - En condiciones de asepsia, aplicando después vendaje compresivo. 

    - VENDAJE COMPRESIVO. 

 
 
 
 
 

Condiciones de asepsia: (19) 
- Desinfección del campo: primero lavándolo con agua y jabón o aplicando alcohol y después con

Povidona yodada/ Clorhexidina. 
- Utilización de material estéril: agujas, jeringas... 
- Manipulación aséptica del material de evacuación y de la zona a evacuar: utilizar guantes

estériles, paños estériles... 

2- Tras 48-72 horas: 
 

- REEVALUAR ARTICULACIÓN: 
  -  Si clínica e inflamación leve: - Inmovilizar en posición funcional (8-10 d): 
        - Vendaje funcional 
        - Sindactilia con dedo sano  
                                                             -  Analgesia/ AINES si precisa (prolongar 8-10d) 
 -  Si persiste importante clínica:  - Continuar con medidas anteriores. 
                     - Inmovilizar con yeso o férula de aluminio en posición funcional 
                                                                (2 a 4 semanas). 
                                                               - Reeducación funcional de la articulación y grupos                          
                                                               musculares en domicilio 
          - Valorar derivación a Consulta del Rehabilitador si limitación de 
                                                               movilidad articular o hipotrofia muscular importante. 
 
3 – Heparina de bajo peso molecular: 
  
 Existe Evidencia Clínica de los beneficios del uso de la Heparina de bajo peso molecular (HBPM) en la 
prevención y tratamiento de procesos tromboembólicos. Se utilizará HBPM en todos aquellos casos en los 
que el grado de la artritis postraumática precise inmovilización con yeso y existan factores de riesgo 
asociados: inmovilidad/encamamiento, edad avanzada, tabaquismo, embarazo, anticonceptivos orales, 
cáncer, desórdenes protrombóticos de la coagulación adquiridos o heredados (43). 
  
4- Criterios de interconsulta a urgencias: 
 

 

- Si clínica importante: gran edema, impotencia funcional, sospecha de gran derrame articular. 
- Si existe hemartros tras artrocentesis. 
- Si existe lesión ósea en RX. 

5- Si existe inestabilidad articular (bostezos), indicadora de lesión ligamentosa: Aplicar protocolo 
de esguince. 
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ARTRITIS POSTRAUMÁTICAS 

                                    Sinovitis traumáticas agudas 
                                      (Traumatismo articular) 

 
 
 

 
 
 

Hemático 
 

 
 
 
 
 
 
 

Leve Importante 

• RX 
• Artrocentesis 

(si derrame rápido <2h) 

No lesión ósea 
y/o 

Derrame seroso 

Sí lesión ósea 
y/o 

derrame hemático 

Urgencias Hospital 

Inmovilizar 

Sí lesión ósea 
y/o 

derrame hemático 

Tratamiento A.P.*  
 (página siguiente) 

Cta. Traumatología

Cta. Rehabilitador 
(si precisa) 

No lesión ósea 
y/o 

Derrame seroso 

EXPLORACIÓN FÍSICA: 
-Contusión partes blandas. 
-Dolor vivo (↑ con movilidad activa/pasiva) 
-Impotencia funcional 
-Tumefacción articular 
-Estabilidad articular 
-Espasmo muscular 
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Primeras 48 – 72 h.

Tras 48-72 h. 
   Reevaluar 

Leve 

Inmovilizar 9-10 días 
Valorar HBPM 

Cta. Rehabilitador 
(si precisa) 

- Inmovilizar     Yeso 
    (2-4 semanas)    Férula aluminio 
- Valorar HBPM 
- Reeducación funcional   Articular 
   (domiciliaria)                Muscular 

Intenso

MEDIDAS GENERALES: 
• CRICER 
• Analgésico/AINES 
• Contracciones Isométricas 
• Vendaje compresivo 
• Artrocentesis    Raras ocasiones 
                            Si gran derrame    

Tratamiento A.P.* 

ARTRITIS POSTRAUMÁTICAS 
- No lesión ósea 
- Derrame seroso 
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