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INTRODUCCION

TRAUMATOLOGIA

Es la disciplina que estudia las lesiones traumaticas (traumatismos), debido a elementos mecanicos.

Al principio se ocupaba de las heridas de la piel y partes blandas, pero actualmente abarca las lesiones del
aparato locomotor (Sistema Osteo-Mio-Articular o SOMA), principalmente del esqueleto (fracturas y
luxaciones). Proviene de las raices griegas Trauma = herida y Logos = tratado.

ORTOPEDIA

Es la disciplina que estudia las lesiones no traumaticas del aparato locomotor. Al principio se ocupaba de las
enfermedades que pudieran perturbar el crecimiento correcto del nifio, pero actualmente abarca tanto las
enfermedades congénitas como adquiridas, y en cualquier edad.

Proviene de las raices griegas Orthos = recto y Paidos = nifio.

Enfermedades del Aparato Locomotor

— T

Traumaticas No traumaticas
TRAUMATOLOGIA ORTOPEDIA

Arbol de Andry. Es el simbolo de la Traumatologia y Ortopedia a nivel
mundial. Nicolas Andry de Boisregard en 1743 utiliz6 la palabra
"ortopedia” por primera vez, a la cual simbolizé con la figura de un arbol
torcido, el cual para corregir su crecimiento se halla atado fuertemente a
una estaca.

Es el simbolo utilizado en las sociedades de Traumatologia de todo el
mundo, tal como la AAOT (Asociacidn Argentina de Ortopedia y
Traumatologia).

ASOCIACION ARGENTINA DE
. ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA

AAOT

1936
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LESIONES FUNDAMENTALES DEL APARATO LOCOMOTOR
1) FRACTURA: ver mas adelante.

2) LUXACION: pérdida total de las relaciones anatémicas de las superficies articulares enfrentadas, en forma
permanente. Se diagnostica por radiografia. Se suele denominar coloquialmente dislocacion.
Cuando la pérdida de relaciones es parcial se denomina subluxacion.

Las luxaciones puras deben diferenciarse de las fracturas-luxaciones (o luxo-fracturas), en que éstas ultimas
se asocian con fracturas (por ejemplo la Lesion de Monteggia o la Lesion de Galeazzi).

Se producen por traumatismos violentos que desgarran el aparato capsuloligamentario.

Se presentan con dolor agudo, deformidad articular caracteristica, posicion del miembro atipica e impotencia
funcional acentuada. Se pueden acomparfiar de contractura muscular, o lesiones vasculares y nerviosas.

La radiografia permite descartar lesiones dseas concomitantes, y ademas confirmar la luxacion.

El tratamiento consiste en la reduccion bajo anestesia general mediante maniobras suaves que intenten hacer
recorrer al extremo luxado el mismo camino en sentido inverso. Luego se efectuara la inmovilizacion.

3) ESGUINCE: pérdida de las relaciones anatomicas de las superficies articulares enfrentadas, en forma
transitoria. Pese a la radiografia normal, existe ruptura capsuloligamentaria.

También llamado entorsis, se suele denominar coloquialmente torcedura.

Las articulaciones tienen sus movimientos limitados por el aparato capsuloligamentario. Cuando una fuerza
vulnerante excede estos limites, puede haber dos consecuencias: la distension, desgarro o rotura del aparato
capsuloligamentario (esguince articular) o el arrancamiento del fragmento 6seo de insercién (fractura por
avulsion).

La localizacion mas frecuente es el tobillo, seguido de mufieca, rodilla y hombro.

Se presenta con signos de inflamacion (dolor, edema) y de hemorragia (equimosis). La radiografia permite por
un lado descartar lesion 6sea concomitante, y por otro lado efectuar la maniobra de estrés. Esta se realiza en
posicion forzada bajo anestesia local infiltrativa.

El esguince puede ser:

e Grado I o Leve: distension.

e Grado Il o Moderado: desgarro.
e Grado Il o Grave: rotura.

En los primeros dos casos se realiza tratamiento conservador con inmovilizacion y luego fisioterapia.
En el ultimo caso se realiza tratamiento quirurgico.
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GENERALIDADES DE

FRACTURAS
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CONCEPTO

Una fractura es la solucién de continuidad de un hueso, especialmente a nivel de su cortical. EI término fisura

es utilizado para explicar al lego que se trata de una fractura sin trascendencia.

La fractura mas frecuente de todas es la del antebrazo. En la mano, la fractura mas frecuente es la de escafoides,

la cual tiene como complicacién frecuente la necrosis avascular.

CLASIFICACION

En primer lugar pueden clasificarse en Traumaticas, producidas por una violencia externa o por una
contraccion muscular intensa (Fracturas por avulsion), y en No traumaticas o Espontdneas, en ausencia de

violencia.

Las Fracturas no traumaticas se consideran aparte. Estas pueden ser:

e Fracturas por estreés: se producen en el hueso normal, debido a esfuerzos anormales. Por ejemplo la

fractura de la marcha que ocurre en los metatarsianos.

e Fracturas por insuficiencia: se producen en el hueso anormal, debido a esfuerzos normales. Ocurren en la

osteoporosis (enfermedad Osea difusa).

e Fracturas patoldgicas: se producen en el hueso anormal, debido a esfuerzos normales. Ocurren en los

tumores benignos o malignos del hueso (enfermedad 6sea focal).
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Fractura de cadera debido a osteoporosis.
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Por su parte las Fracturas traumaticas pueden clasificarse de diversas formas:

Segun el Mecanismo de produccion:

e Fracturas directas: se producen en la zona de aplicacion de la fuerza vulnerante. Son més frecuentes en
craneo, caray falanges.

e Fracturas indirectas: se producen en una zona distante de donde se aplica la fuerza vulnerante. Son méas
frecuentes en los miembros.

A su vez, en las fracturas indirectas, la fuerza vulnerante puede actuar por diversos mecanismos:

e Fracturas por flexion (es la exageracion o rectificacion de una curvatura, frecuente en huesos largos)
Fracturas por compresion (es el aplastamiento sobre si mismo, frecuente en huesos esponjosos)
Fracturas por cizallamiento (es la consecuencia de un esfuerzo cortante, frecuente en el cuello del fémur)
Fracturas por torsién (es el movimiento sobre su propio eje, frecuente en huesos con osteoporosis)
Fracturas por avulsién (es el arrancamiento por una contraccion muscular intensa, frecuente en apofisis
Oseas)

Cizallamiento

Avulsidn

Mecanismos de fractura.

Segun la Anatomia patologica:
e Fracturas completas: afectan al hueso en todo su espesor.
e Fracturas incompletas: no afectan todo el espesor del hueso. Comprenden:
v' Fisuras
v’ Fracturas en tallo verde (nifios)
v" Fracturas en torus (nifios)
v' Fracturas subperiésticas (nifios)
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Segun la Cantidad de fragmentos:

e Fracturas simples: existen 2 fragmentos.

e Fracturas mutifragmentarias en cufia o alas de mariposa: existen 3 fragmentos.
e Fracturas multifragmentarias conminutas: existen multiples fragmentos.

Cantidad de fragmentos.

1. Fractura simple

2. Fractura en alas de mariposa
3. Fractura conminuta

Segun la Direccidn del trazo o rasgo fracturario:
e Fracturas transversales: el trazo forma un angulo recto con el eje del hueso. Suelen ser inestables.

e Fracturas oblicuas (oblicuas cortas): el trazo forma un angulo oblicuo con el eje del hueso. Si es menor de
45° se comportan como las transversales, mientras que si es mayor, se denominan fracturas longitudinales.

e Fracturas longitudinales (oblicuas largas): el trazo es paralelo al eje del hueso. Suelen ser estables.
e Fracturas espiroideas o Fracturas helicoidales: tienen un trazo espiral o helicoidal, producidas por un
mecanismo de torsion. Suelen ser estables.

Direccion del trazo.
1. Fractura transversal. 2. Fractura oblicua. 3. Fractura longitudinal. 4. Fractura espiroidea.
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Segun la Posicion de los fragmentos: pueden ser Fracturas desplazadas o Fracturas no desplazadas.
Se toma como referencia el desplazamiento del fragmento distal. Las formas de desplazamiento son las
siguientes:

e Angulacion o Desplazamiento angular (varo o valgo)

Desplazamiento o Desplazamiento lateral o Traslacion.

Acortamiento o Acabalgamiento

Separacion o Distraccion o Diastasis

Rotacion o Decalage (interna o externa)

Lo AL
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Formas de desplazamiento.
1. Angulacion. 2. Desplazamiento lateral incompleto. 3. Desplazamiento lateral completo. 4. Acortamiento.
5. Separacion. 6. Rotacion.

Otras Caracteristicas especiales pueden ser:
e Impactacion

e Depresion 1
e Compresion

Im actaC|o

Segun su Localizacion (huesos largos):
e Fracturas diafisarias

e Fracturas metafisarias

e Fracturas epifisarias

A su vez, las fracturas epifisarias pueden ser:
e Fracturas intraarticulares: comprometen la superficie articular.
e Fracturas extraarticulares: no comprometen la superficie articular.
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CLASIFICACION DE LA ASOCIACION DE OSTEOSINTESIS (AO/ASIF):

En 1958 en Suiza, Maurice Miiller y colaboradores fundaron la Asociacion de Osteosintesis/ Asociacion para
la Fijacion Interna, conocida en aleman como Arbeitsgemeinshaft fir Osteosynthesefragen (AO), o en inglés
Association for the Study of the Internal Fixation (ASIF).

La clasificacion de fracturas segun la AO posee tres simbolos alfanuméricos y es universalmente aplicable a
todas las fracturas y aceptable por todos los cirujanos.

Primer simbolo:

A Leve (Simple con 2 fragmentos)
B Moderada (Multifragmentaria en cufia con 3 fragmentos)
C Grave (Multifragmentaria compleja con 4 fragmentos 0 mas)
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Segundo simbolo:

Se numera cada segmento del cuerpo.
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Tercer simbolo:

Los huesos largos se dividen en un segmento medio (diafisario), y dos segmentos extremos (metaepifisarios).
No se hace distincion entre metéfisis y epifisis.

Estos segmentos extremos se definen por un cuadrado cuyos lados son de la misma longitud que la parte mas
ancha de la epifisis.

1 Segmento proximal

2 Segmento medio

3 Segmento distal
1
2
3

23




FRACTURAS EN NINOS:

Las fracturas en los nifios tienen un comportamiento distinto de los adultos, debido a la presencia del cartilago
de crecimiento (fisis). Suelen ser fracturas no desplazadas, estables, clinicamente inadvertidas. Para su
diagnostico se deben solicitar RX del hueso afectado y del hueso contralateral para compararlos y asi evitar
confusion con los cartilagos de crecimiento (los cuales estan presentes hasta los 14 - 16 afios). Su tratamiento
en general es ortopédico, necesitan inmovilizacién con yeso.

1) Fracturas en tallo verde: se produce solucion de continuidad de una cortical, mientras que la otra cortical
permanece intacta debido a la elasticidad del tejido 6seo.

2) Fracturas en torus (Fracturas en rodete o Fracturas en cafia de bambu): se produce impactacion del hueso
cortical yuxtametafisario en el hueso medular metafisario, debido a compresion axial.

3) Fracturas subperidsticas: son fracturas del tejido dseo, pero con conservacion del periostio, lo cual
mantiene en su lugar a los fragmentos.

Fracturas en nifios.
1. Fractura en tallo verde. 2. Fractura en torus. 3. Fractura subperidstica.

Torus. Figura tridimensional en forma de anillo.
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4) Fracturas de Salter-Harris:
Son fracturas que comprometen el cartilago de crecimiento (fisis). Son mas frecuentes en la extremidad distal
de la tibia. En 1963 fueron clasificadas por Salter y Harris de la siguiente forma:

Tipo | | Fractura a nivel de la fisis: Desprendimiento epifisario 6 %
Tipo Il | Fractura a nivel de la metéfisis: Desprendimiento epifisario + Fractura metafisaria 75 %
Tipo Il | Fractura a nivel de la epifisis: Desprendimiento epifisario parcial + Continuacion del 8 %

trazo hacia la tibia
Tipo IV | Fractura oblicua: Trazo oblicuo atravesando la epifisis, fisis y metafisis (Fractura de Mac | 10 %
Farland)
TipoV | Aplastamiento: Compresion que determina epifisiodesis y cierre precoz del cartilago de 1%
crecimiento

Los tipos | y Il tienen tratamiento ortopédico, mientras para Il 'y IV debe ser quirdrgico.

Metafisis
Fisig
Epifisis

Tipo | Tipo Il Tipo I Tipo IV
6% 75% 8% 10%

Fracturas de Salter-Harris.
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CLINICA

En primer lugar se debe semiografiar el antecedente del trauma. Su intensidad es proporcional a la gravedad de
la fractura. Cuando el traumatismo ha sido insignificante o inexistente, debe sospecharse una fractura
espontanea. El paciente pudo haber sentido un crujido o chasquido en el momento del trauma.

Los signos clasicos son los siguientes, sin embargo mientras sea posible se debe evitar la semiotecnia para asi
evitar complicaciones, y proceder directamente a la radiografia.

1) Dolor: es el sintoma principal, més frecuente y constante. Es espontaneo y se agrava con el movimiento. Es
generalizado a una zona extensa, pero es muy preciso, localizado y extremadamente intenso en el sitio mismo
de la fractura (one finger pain). Es mas intenso en huesos largos que en huesos cortos.

2) Impotencia funcional: es mas importante en huesos largos que en huesos cortos.
3) Deformacion del segmento: es producida por el edema postraumatico y el hematoma fracturario.

4) Pérdida de los ejes: es producida por las desviaciones de los fragmentos 6seos, debido a la insercion de
fuertes masas musculares.

5) Equimosis: pueden ser tempranas o tardias.

e Equimosis tempranas: aparecen inmediatamente, localizadas en el mismo sitio de contusion, y se deben a
rotura de vasos subcutaneos.

e Equimosis tardias: aparecen horas o dias después (hasta 4 o 5), pueden localizarse en un sitio distinto de la
fractura, y se relacionan al hematoma fracturario. Son ejemplos patognomdnicos la Fractura de base de
craneo (equimosis periorbitarias, retroauriculares y faringeas) y la Fractura del extremo proximal himero
(equimosis que descienden por la cara interna del brazo o por la cara externa del torax, llamada equimosis
de Hennekin).

6) Crepitacion osea: es producida por el roce entre las superficies de fractura, como sensacion palpable o
audible. Se presenta siempre que las superficies estén en contacto entre si y puedan desplazarse. Es un signo
patognomonico de fractura.

7) Movilidad anormal: es producida por el desplazamiento de los fragmentos de fractura. Es un signo
patognomanico de fractura.

Ademas se deben realizar:

e Examen vascular (pulsos distales)

e Examen neuroldgico (sensibilidad, motilidad, reflejos)

e Examen articular por arriba y por debajo de la fractura para descartar una luxacion asociada
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS

La Radiografia se debe solicitar siempre, previo a cualquier tratamiento, porque permite confirmar el
diagnostico de fractura, y ademas estudiar sus diferentes caracteristicas.

Se debe sequir la regla del 2 (dos):

2 POSICIONES: se deben solicitar posiciones de frente y de perfil de las regiones afectadas (una a 90° de la
otra) para que no pasen inadvertidos ciertos trazos fracturarios y para tener una idea del desplazamiento. A
veces es necesario completar con posiciones oblicuas. Para determinadas regiones existen posiciones
especificas.

2 ARTICULACIONES: se deben incluir las articulaciones proximal y distal para descartar una posible luxacion
asociada, o una fractura articular.

2 MIEMBROS: especialmente en nifios se recomienda solicitar también la RX de la region contralateral, para
poder comparar ambas imagenes (y asi evitar la confusion con los cartilagos de crecimiento).

2 TIEMPOS: se deben solicitar RX prerreduccion y postreduccidn/ postfijacion para control del procedimiento
realizado.

SIGNO RADIOLOGICO DIRECTO:
e Interrupcion de la cortical (linea fracturaria)

SIGNOS RADIOLOGICOS INDIRECTOS:

Aumento de partes blandas (inflamacion)

Obliteracién de lineas grasas

Reaccion peridstica o enddstica

Derrame articular: hemartosis, con nivel liquido-liquido
Doble linea cortical

Incurvacidn de la cortical (nifios)

Esquinas metafisarias irregulares (nifios)

También se podran solicitar otros métodos de mayor complejidad:

e Tomografia computarizada (TC): indicada en fracturas intraarticulares.

e Resonancia magnética (RM): indicada en lesiones ligamentarias 0 meniscales.
e Gammagrafia: indicada en fracturas espontaneas.
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TRATAMIENTO

GENERALIDADES

El fundamento del tratamiento es mantener aproximados los fragmentos 6seos, de manera analoga al
afrontamiento de los bordes de una herida mediante sutura, para que ocurra la consolidacion 6sea, otra vez de
manera analoga a la cicatrizacion cutanea.

Para lograr esto, son fundamentales la Reduccion y la Inmovilizacion.

Los objetivos del tratamiento son:

1) Aliviar el dolor

2) Asegurar una buena alineacion

3) No alterar el proceso natural de consolidacion
4) Evitar el riesgo de complicaciones

5) Restaurar la funcion a la brevedad

REDUCCION: es el acto de restaurar con la méxima precision posible la longitud y la alineacion axial y
rotacional de los fragmentos desplazados, incluyendo la reconstruccion de las superficies articulares mediante
la desimpactacion del hueso esponjoso. Las fracturas sin desplazamiento no requieren reduccion.

Reduccion directa: implica la exposicién del foco de fractura (a cielo abierto) con manipulacion directa de
varios fragmentos con instrumentos (pinzas, elevadores). Esta reduccion suele ser abierta y quirurgica.
Reduccion indirecta: se realiza sin abrir el foco de fractura, por la aplicacion de traccion desde partes de los
fragmentos alejadas de esta zona. Esta reduccion suele ser cerrada y manual, pero también existen métodos
quirdrgicos.

Reduccion anatdmica: restauracion de la correcta posicion de los fragmentos. Esto es fundamental en las
fracturas intraarticulares.

Reduccion funcional: restauracion de los fragmentos en una posicidn tal que asegure una funcion normal tras la
consolidacién, lo que resulta posible en las fracturas extraarticulares.

INMOVILIZACION: es el procedimiento que limita el desplazamiento de un hueso o articulacion lesionada
mediante la utilizacion de una ortesis. Las Ortesis son dispositivos que refuerzan el funcionamiento de un
organo, a diferencia de las proétesis que reemplazan una parte del cuerpo que falta.

Las ortesis utilizadas en traumatologia son las Férulas, de distintos materiales (yeso, tela, metal, plastico).
Las férulas pueden ser ortopédicas (las mas utilizadas son los VVendajes enyesados, Escayolas o0 Yesos) o
quirdrgicas (Osteosintesis).

En el lugar del accidente, de no contar con férulas estériles es conveniente recordar que para los miembros
inferiores el mejor tutor es el miembro opuesto, en el caso que esté indemne, y para los miembros superiores, el
tutor natural es el propio térax del accidentado.

Durante el traslado, los equipos de emergencia deben contar con férulas neumaticas inflables con cremallera y
radiotransparentes, de diversos tipos segun la region a inmovilizar.

En resumen, el tratamiento de las fracturas puede dividirse en un tratamiento ortopédico y otro guirdrgico.
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TRATAMIENTO ORTOPEDICO

Consiste en la reduccion manual seguida de la confeccidn de un yeso.

1) REDUCCION MANUAL:

e Anestesia regional (Disminuye el dolor y la contractura muscular).

e Maniobras de reduccién (Traccién longitudinal + Fuerza opuesta a la que produjo la fractura).
e Control radiogréafico postreduccion.

2) YESO O VENDAJE ENYESADO O ESCAYOLA:

Materiales:

e Gasa gruesa + Sulfato de calcio deshidratado en polvo
e Malla tubular

e Algoddn laminado

Técnica:

1) El paciente debe estar en la Posicion adecuada.

2) Se coloca la Malla sobre la zona sobrepasandola en algunos centimetros, para luego rebatirla y evitar asi el
contacto de los bordes del yeso con la piel.

3) Se cubre la malla con el Algodon en forma de espiral, teniendo especial cuidado de almohadillar las
prominencias 0seas.

4) Se sumerge la Gasa en un recipiente de agua tibia hasta que deja de burbujear y se la retira exprimiendo
desde los bordes.

5) Se aplica la Gasa en forma de espiral, sin levantarla, haciéndola rodar y extendiéndola con el talon de la
mano, realizandose los pliegues necesarios para que el vendaje quede parejo.

6) Se alisa y modela la Gasa con la palma de la mano y la eminencia tenar. Esto es importante para evitar
provocar hundimientos localizados. Tampoco se deben comprimir los pliegues de flexion.

7) Se recortan los bordes y se rebate la malla.

8) El fraguado se completa en 24 - 48 horas.

9) La retirada del yeso se realiza con tijeras, cizalla, sierra de mano o sierras oscilantes. Estas ultimas no tienen
riesgo de lesionar la piel. Se ayudan con separadores.

Como regla general las fracturas del Miembro superior consolidan en 6 - 8 semanas, mientras que las del
Miembro inferior entre 12 -16 semanas.

Hand saw ) Electric oscillating saw
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Formas de yesos:
El yeso debe inmovilizar la articulacion proximal y la distal a la fractura.

MIEMBRO SUPERIOR

Vendaje de Velpeau: se mantiene el miembro superior junto al torax, con el codo en flexidn, dejando la
mufieca y la mano libres. Inmoviliza el Hombro.

Vendaje en ocho: se pasan las vendas sobre los hombros y bajo las axilas, cruzandolas a nivel de la columna
toracica. El paciente debe colocar sus manos en la cintura y llevar los hombros hacia atras durante la
confeccion. Inmoviliza la Clavicula.

Yeso toracopalmar (torax, brazo, antebrazo y palma de la mano): se extiende desde la cresta iliaca hasta el
pliegue de la mano. EI hombro debe tener 75° de abduccion, el codo 30° grados de flexion y la mano debe
quedar en leve rotacion externa (la mano a la altura del hombro, y el codo mas bajo).

Inmoviliza el Hombro, el Brazo y el Codo.

Yeso braquiopalmar (brazo, antebrazo y palma de la mano): se extiende por arriba desde el punto mas alto
del brazo (que no interfiera con la movilidad del hombro), hasta el pliegue de la mano por debajo (que no
interfiera con la movilidad de las articulaciones metacarpofalangicas). Se debe recortar a nivel de los
nudillos. El pulgar debe tener todos sus movimientos libres. EI codo debe estar en flexion de 90° y la mufieca
en ligeras flexion dorsal, desviacion cubital y pronacion. Inmoviliza el Codo, el Antebrazo y la Mufeca.

Yeso antebraquiopalmar (antebrazo y palma de la mano): se extiende desde el olécranon y la insercién del
biceps por arriba, hasta el pliegue de la mano por debajo. Inmoviliza la Mufieca y la Mano.

Yeso colgante de Caldwell: es un yeso braquiopalmar, que se extiende por arriba desde un poco mas alto
que el foco fracturario, hasta el pliegue de la mano por debajo. Posee un anillo a nivel del borde radial de la
murfieca que permite pasar una cinta que deja el miembro suspendido. Es utilizado para inmovilizar Fracturas
del extremo proximal del himero.

Brazalete funcional: inmoviliza Unicamente el brazo, dejando libres hombro y codo.

Yeso en pinzas de azucar o Yeso de Paris o Férula en U de Finochietto.

Vendaje de Velpeau.
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je en ocho.

Venda

Yeso toracopalmar.
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Yeso antebraquiopalmar.

Brazalete funcional.

iopalmar.

Yeso braqu

Yeso colgante de Caldwell.

Yeso en pinzas de azucar.
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MIEMBRO INFERIOR

por debajo. Deja libre la cara dorsal de los dedos. La cadera debe estar en flexion y abduccidn leves, con
rotacion indiferente; la rodilla en flexion de 10°; el tobillo en rotacion de 90°.
Inmoviliza la Cadera, la Rodilla y la Pierna.

Yeso pelvipédico (pelvis, muslo, pierna y pie): se extiende desde la pelvis por arriba, hasta la planta del pie

Bota larga o Bota alta o Yeso cruropédico (muslo, pierna y pie): se extiende desde la raiz del muslo por

arriba, hasta la planta del pie por debajo. La rodilla debe estar en flexion de 60°, y el tobillo en flexion de
90°. Inmoviliza la Pierna y el Tobillo.

Bota corta (pierna y pie): se extiende desde la tuberosidad anterior de la tibia por arriba (ademas no debe
impedir la flexién de la rodilla), hasta la punta de los dedos en la planta del pie (pero debe recortarse en su
cara dorsal hasta la base de los dedos). El tobillo debe estar en 90°. Inmoviliza el Tobillo y el Pie.

Rodillera o Calza o Yeso inguinomaleolar: se extiende desde la ingle hasta los maléolos. La rodilla debe
estar en flexion de 10 - 15°. Inmoviliza la Rodilla.

Polaina o Yeso cilindrico: inmoviliza Unicamente la Pierna.
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Yeso pelvipédico.

Rodillera.
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COLUMNA VERTEBRAL

Minerva: se extiende desde el occipital y el mentdn por arriba, hasta el térax por debajo. Inmoviliza la
Columna cervical.

Corsé: se extiende desde el mango del esternon y el pubis por delante, las primeras vértebras toracicas y el
sacro por detras, hasta las crestas iliacas hacia los lados. Inmoviliza la Columna toracica baja y lumbar.

Corsé alto con breteles: es similar al anterior e inmoviliza la Columna torécica alta.

Minerva.

Corsé alto con breteles.
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3) OTRAS FERULAS:

MIEMBRO SUPERIOR: se puede utilizar un Cabestrillo. Este es un dispositivo que colgado del cuello sirve
para sostener el miembro superior. Este se puede adquirir como producto comercializado, o se puede hacer de
forma improvisada. Otros productos son las Coderas, Mufiequeras y Férulas digitales.

A

\
Cabestrillo. Codera. Mufiequera. Férula digital.

COMO HACER UN CABESTRILLO:
Medline plus (https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000017.htm)

1) Busque un pedazo de tela de unos 1.5 metros de ancho en la base y al menos 90 centimetros de largo a los
lados. Si el cabestrillo es para un nifio, se puede usar un tamafio mas pequefio.

2) Corte un tridngulo de un pedazo de esta tela. Si no tiene tijeras a mano, doble un cuadrado de un pedazo de
tela grande en forma diagonal formando un triangulo.

3) Coloque el codo de la persona en el extremo superior del triangulo y la mufieca en la mitad a lo largo del
borde inferior del mismo. Lleve las dos puntas libres hacia arriba alrededor de la parte frontal y posterior del
mismo hombro o del hombro opuesto.

4) Ajuste el cabestrillo para que el brazo descanse de manera comoda, con la mano mas alta que el codo. El
codo debe estar doblado en un angulo recto.

5) Ate el cabestrillo al lado del cuello y forre el nudo para su comodidad.

6) Si el cabestrillo se colocé correctamente, el brazo de la persona debe descansar de manera comoda contra el
pecho con las puntas de los dedos expuestas.

B

Cabestrillo improvisado.
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MIEMBRO INFERIOR: se utilizan las Botas ortopédicas, Rodilleras, Tobilleras.

Las Muletas son apoyos para la marcha que permiten descargar el peso corporal en el suelo sin apoyar el
miembro inferior lesionado. Se utilizan de a pares. Pueden ser de madera o aluminio.

Constan de una axilera (sitio para apoyar la axila), una empufiadera (sitio para sostener con la mano) y una
contera (sitio para apoyar en el suelo).

4

Rodillera. Tobillera.
Bota ortopédica tipo Walker.
Almohadila—£=
para apoyo
axilar
[= =]
Empunadura = =j|_ Aree de
4 1EJ ajustedela
empunadura
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-]
q
q
-]
L — Area de adjusie
de la longitud
Contera———¢_ &
Muletas.
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COLUMNA VERTEBRAL.: para la columna cervical se pueden utilizar los Collares cervicales (Collar

Filadelfia, Collar Aspen, Collar Malibu, Collar Miami J). Para la columna toracolumbar se utiliza la Tabla de

inmovilizacién espinal.

Collar Filadelfia.

Tabla de inmovilizacion espinal.
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4) TRACCION CONTINUA:
Es un método de reduccion e inmovilizacion de transicion, en general en situaciones de urgencia, cuando
ocurren circunstancias que impiden una resolucién definitiva, sea ortopédica o quirargica.

Su objetivo es contrarrestar con una traccién ejercida por un peso determinado, la accion contracturante de las
masas musculares. De este modo se consigue un cierto grado de inmovilizacion de los fragmentos 6seos, su
alineamiento y la correccion del acabalgamiento.

Existen distintos tipos de tracciones, las mas utilizadas son:

Traccidn de partes blandas:

El sistema se fija con telas adhesivas a la piel y se utiliza para ejercer fuerzas menores, preferentemente en
nifios. Por ejemplo en las fracturas de fémur o en la displasia de cadera (Traccién al cenit de Bryant). También
puede utilizarse en adultos como complemento de la traccion esquelética.

Traccion esquelética:

Se coloca un alambre a traves de un hueso distal a la fractura, al que se adiciona un estribo del cual cuelgan
unas pesas a través de un sistema de roldanas. Se utiliza para ejercer fuerzas mayores, preferentemente en
adultos. Puede ser de diversos tipos:

Traccion cefalica (Halo-chaleco)
Traccion transolecraneana
Traccion supracondilea
Traccién transtuberositaria
Traccién transcalcanea

Los elementos necesarios son:

e Férulas de Braun (rigida) o de Putti (articulada)
e Estribos (de Kirschner)

e Alambres (de Kirschner)

Halo

Barras

Tornillos

Chaleco

Halo chaleco. Traccion transolecraneana.
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Traccion supracondilea.

Traccion transtuberositaria.

o

Traccion transcalcanea.
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Traccion al cenit de partes blandas.

Férula de Braun.

40

Estribo de Kirschner.




TRATAMIENTO QUIRURGICO

Consiste en la reduccion quirurgica seguida de la aplicacion de osteosintesis.

1) REDUCCION QUIRURGICA:

Puede realizarse de forma directa con Forceps éseos, técnica sencilla pero que puede lesionar los tejidos, o de
forma indirecta con Distractores AO (similar a tutores externos temporarios) o Tornillos de Shanz
(manipulacién a modo de jostick), técnica dificultosa pero que preserva los tejidos.

Forceps 6seo.
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Distractor AO. Tornillos de Shanz.
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2) OSTEOSINTESIS:

Es la forma de solucionar quirurgicamente una fractura para lograr su consolidacién, con el menor dafio posible
de las estructuras blandas que rodean al hueso y el mayor rango de movilidad en las articulaciones contiguas a
la fractura. La osteosintesis comprende métodos de Fijacion interna y externa.

Se denomina RAFI a la combinacién de Reduccion Abierta + Fijacion Interna.

2A) FIJACION INTERNA:

Es la inmovilizacion por dentro del hueso. NOMENCLATURA QUIRURGICA:
L Osteosintesis: reparacion de extremos fracturarios.
Principios: o Osteodesis: estabilizacion de extremos fracturarios.
* R_gdu_ccmn anatomica Artrodesis: inmovilizacién de una articulacion.
* Fijacion estable absoluta Epifisiodesis: inhibicion del cartilago de crecimiento.
e Preservacion de la vascularizacion Artroplastia: reconstruccion de una articulacion.
e Movilizacion temprana Osteotomia: seccion de un hueso.
Indicaciones:

e Fracturas epifisarias y metafisarias
e Fracturas en hueso osteoporético

Implantes:

e Placas: son implantes que tienen orificios para la penetracion de tornillos.

Placas de neutralizacidon: proteccion de una fractura estabilizada.

Placas de compresion dinamica: compresion del foco de fractura.

Placas de soporte: soporte de cargas cerca de las epifisis.

Placas acodadas: utilizadas en fracturas metaepifisarias.

Placas puentes: se colocan sin tocar al foco de fractura y sin tornillos a ese nivel.

Placas onduladas: permiten que en el espacio de ondulacion se incorpore un injerto éseo.

Placas de bajo contacto: tienen puntos de apoyo minimo en el hueso.

Placas LCP (locked compression plate): tienen rosca en los orificios para los tornillos, lo cual les otorga
estabilidad angular.

AN YN N N N N N

e Tornillos: son implantes con espiras que atraviesan transversalmente al hueso.
v Tornillos de cortical
v Tornillos de esponjosa

e Clavos: son implantes sin espiras que atraviesan longitudinalmente al hueso (son intramedulares).
v" Clavos rigidos:
» Clavo no acerrojado (Clavo de Kiintscher)
» Clavo acerrojado

v" Clavos elasticos:
» Clavo de Rush
» Clavo de Ender
» Clavo de Hackethal
» Clavo de Marchetti-Vicenzi

42



PLACAS Y TORNILLOS
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Placa puente. Placa ondulada. Placa de compresidén dinamica.
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Placa y tornillos (fémur). Placa vy tornillos (hGimero). Tornillos de esponjosa (tibia).
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CLAVOS RIGIDOS

Clavos no acerrojados (Kuntscher).

Clavos acerrojados.

RAWA)

Clavo acerrojado (fémur).

Clavo acerrojado (hiimero).
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CLAVOS ELASTICOS

Clavo de Rush.

Clavo de Enders.

Clavo de Hackethal. Clavo de Marchetti.

Clavo de Rush (htimero).

Clavos de Enders (fémur).
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2B) FIJACION EXTERNA:
Es la inmovilizacion por fuera del hueso.

Objetivos:
1) Estabilizacion y Compresion (inmovilizacidn para permitir la consolidacion normal)

2) Distraccion (separar los extremos 0seos para corregir diferencias de longitud)
3) Transporte éseo (transporte de injertos Gseos)

Indicaciones:

Fracturas expuestas
Fracturas multifragmentarias
Pérdida de sustancia dsea
Artrodesis

Seudoartrosis

Desviaciones angulares
Fracturas articulares
Traumatismo de pelvis
Resecciones Gseas por tumores
Reimplante de miembros

Contraindicaciones:

Osteoporosis grave

Diabetes no controlable
Alteraciones psiquicas

Lesiones neuroldgicas previas
Pacientes HIV positivos

Hepatitis

Alergia conocida al acero inoxidable

Dispositivos:

e Fijadores o tutores rigidos: eran los fijadores convencionales, como los de Malgaigne, Lambotte,
Steinmann, Judet y Della Mano. Implica un proceso de consolidacion lento, de hasta 1 afio.

e Fijadores o tutores dindmicos: son los fijadores actuales, como los de Hoffman-Vidal, llizarov y la
Universidad de Verona (De Bastiani). Esta Gltima introdujo el Fijador Axial Dinamico, el cual en una
primera fase establece rigidez, pero luego permite micromovimientos controlados (dinamizacion) mediante
un sistema telescépico. La movilidad no debe superar los 10 pm.

La dinamizacion consiste en transferir progresivamente la carga del peso corporal de la interfase tornillo-
hueso al fijador y aumentar asi la presion a nivel del foco de fractura, lo que permite acelerar el proceso de
consolidacion.

El fijador posee dos tornillos por cabezal (pero si se superan los 4 cm se debe agregar un tercer tornillo).

e Tornillos uniformes: producen erosion repetida del hueso.

e Tornillos troncocdnicos: evitan la erosion repetida del hueso y tienen mayor resistencia al doblamiento.
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Fijador axial dinAmico.
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Dinamizacion. A. Inicialmente la union tornillo-hueso soporta toda la carga. B. Luego de la dinamizacion la
carga axial pasa por el hueso. Los tornillos solo estabilizan el sistema, evitando la rotacion y la flexion.

47



48

Fijador externo (htimero).

Fijador externo (tibia).

Fijador externo (pelvis).




2C) OSTEOSINTESIS PERCUTANEA (OSTEODESIS):

Consiste en la colocacion de los Alambres de Kirschner (Kirschner wire o K-wire en inglés), las cuales son
agujas delgadas de acero inoxidable, utilizadas para inmovilizacién temporaria. Se debe cubrir con vendaje
enyesado para prevenir desplazamientos secundarios. Fueron introducidos por Martin Kirschner en 1909.

En realidad se considera un método incruento comparado con los otros tipos de osteosintesis.

¢ C——

Alambres de Kirschner.

Distintos tipos de osteodesis (falanges).
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Osteodesis (humero distal).

Osteodesis (hiimero proximal).




3) PROTESIS:

Son dispositivos que reemplazan una parte del cuerpo que falta, en este caso, superficies articulares

(Artroplastia).

Artroplastia de cadera.

Componente

femoral

Elevador

Artroplastia de rodilla.

Espina

Componente

tibial

Artroplastia de hombro.
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COMPLICACIONES

COMPLICACIONES INMEDIATAS:

1) Embolia grasa (penetracion al torrente sanguineo de glébulos de grasa provenientes de la medula 0sea;
provoca un Sindrome de distrés respiratorio agudo o SDRA)

2) Lesiones vasculares (riesgo de shock hipovolémico)

3) Lesiones neuroldgicas

4) Sindrome compartimental

5) Infeccion. Los cuadros mas graves son la infeccion osea (osteomielitis) y la infeccion necrotizante de partes
blandas (gangrena gaseosa, tétanos).

COMPLICACIONES MEDIATAS:

1) Alteraciones de la consolidacion

2) Necrosis avascular (en orden de frecuente: cabeza del fémur, cuerpo del astragalo, polo proximal del
escafoides carpiano). Se manifiesta por dolor, aumento de la densidad y fragmentacion dsea.

3) Miositis osificante (osificacion del hematoma fracturario extendido a partes blandas vecinas)
4) Artrosis postraumatica

5) Escaras de decubito

6) Trombosis venosa profunda - Tromboembolismo pulmonar

7) Atrofia muscular

8) Atrofia de Sudeck

9) Rigidez articular

10) Anquilosis 6ésea (fusion de extremos 6seos) o fibrosa (retraccion de partes blandas)
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FRACTURAS EXPUESTAS

Las fracturas también pueden clasificarse segun la Integridad de la piel:

e Fracturas cerradas

e Fracturas abiertas o Fracturas expuestas: es la fractura en contacto con el medio exterior, sean visibles o
no los extremos fracturarios. Ademas de la lesion Osea, existe lesion de partes blandas, y tienen riesgo
aumentado de infeccion y amputacion.
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A. Fractura cerrada. B y C. Fracturas expuestas.

CLASIFICACION DE GUSTILO-ANDERSON:

TIPO HERIDA CONTAMINACION | LESION DE PARTES BLANDAS | LESION OSEA
[ Menora lcm Limpia Minima Simple
I 1al0cm Moderada Moderada Moderada
111 A | Mayor de 10 cm Contaminada Grave. No requiere colgajo Conminuta
111 B | Mayor de 10 cm Contaminada Grave. Requiere colgajo Conminuta
111 C | Mayor de 10 cm Contaminada Lesion vascular. Amputacion traumatica Conminuta

CLINICA: presentan solucion de continuidad de los tejidos blandos, exposicion de los extremos fracturarios y
una hemorragia caracteristica con particulas de grasa provenientes de la médula 6sea.

TRATAMIENTO:

e Limpiezay desbridamiento.

e Cierre diferido de la herida (5 - 7 dias). Mantener la herida cubierta con apdsitos himedos.

e Reduccion e inmovilizacion de la fractura urgente (primeras 6 horas) por Traccion esquelética o Fijacion
externa.

e Antibioticoterapia, Profilaxis antitetanica.
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SINDROME COMPARTIMENTAL

CONCEPTO: es el aumento de presion intracompartimental, que comprime la circulacion dentro de un
compartimiento aponeurdético cerrado, produciendo isquemia y necrosis principalmente muscular y nerviosa.

También se denomina Sindrome isquémico de Volkmann o Miositis isquémica.
ETIOLOGIA:

1) Compresion externa:
e Yesos apretados
e Yesos con bordes salientes

2) Compresion interna:
e Aplastamiento (directo)
e Fracturas (hematoma)
v Miembro superior (fractura supracondilea del himero)
v" Miembro inferior (fractura supracondilea del fémur, luxacién de rodilla)
e Quemaduras (edema)
e Ejercicio violento (edema)

3) Compresion mixta:
Por ejemplo una fractura grave tratada con yeso demasiado apretado.

FISIOPATOLOGIA:

El aumento de la presion dentro de un compartimiento inextensible provoca oclusion de pequefias arterias (pero
no de las grandes arterias, por lo cual los pulsos distales suelen ser normales), con isquemia muscular y
nerviosa, lo cual a su vez favorece la liberacidn de histamina, con el consecuente aumento de la permeabilidad
capilar. Esto provoca edema muscular y asi aumenta ain mas la presion intracompartimental, cerrando un
circulo vicioso. Si se mantiene este mecanismo, se produce necrosis y fibrosis (retraccion de Volkmann).

Los valores normales de presién intracompartimental son de 0 - 8 mmHg. En el sindrome compartimental
aumentan hasta 30 mmHg o0 mas.

CLINICA:
Sus localizaciones més frecuentes son a nivel del miembro superior (compartimiento anterior) y del miembro
inferior (compartimiento anterolateral).

e Tumefaccion
e Dolor:
v Espontaneo (mayor al esperado por la lesion)
v" Provocado (por el estiramiento pasivo muscular)
e Sintomas neurologicos (hipoestesia, paresia)
e Sintomas vasculares (la ausencia de pulso es rara)

De todas formas se deben tener en cuenta los cuatro signos de sospecha de isquemia inminente (las 4 P del
idioma inglés):

e Dolor (pain)

e Palidez (pale)

e Pulso ausente (absent pulse)

e Paralisis (paralysis)
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COMPRESION EXTERMNA

Vendaje compresivo Compresicn prolongada de |a extremidad
[p. 8., intoxicacion por akcohol o drogas)

e-‘ AUMENTO DEL CONTENIDO
EN EL COMPARTIMIENTO

Fractura

Hemarragis
intracompartimental

Aumento de la permeabilidad
capilar (edema)

Tumefaccion del musculo
POF Cansancio extesiva

Quemaduras

el

Etiologia del Sindrome Compartimental.

Parestesias

l Dolor ante el estiramiento pasivo
de los dedos (++)

Paresia
(pie péndulo)

Alteraciones en
la coloracian

Pulsc presente Palpacion: tension

dolorosa del compartimiento

Clinica del Sindrome Compartimental.
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Retraccion de Volkmann.

Anterior

Flexor superticial

Flexor largo de los dedos

del pulgar

Hadio Flexor profundo

de los dedos
Cubito

Extensores

FPosterior

Compartimientos del Antebrazo.

Anterior

Compartimiento
"~ anterolateral

Tibia

Compartimiento

posterior profundo Ferong

Compartimiento
posterior superficial

Posterior

Compartimientos de la Pierna.




EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

1) Medicidn de la presion intracompartimental (Cateterismo)
2) Velocidad de conduccidn nerviosa

3) EcoDoppler

4) Laboratorio (CPK, Aldolasa, Potasio, Urea, Mioglobinuria)

TRATAMIENTO:

1) Apertura de yesos y vendajes en toda su extension (hasta visualizar la piel)
2) Exploracion quirurgica y liberacion de arterias y nervios atrapados

3) Fasciotomia

La Fasciotomia es la apertura amplia de la aponeurosis de los compartimientos comprometidos, con el fin de
disminuir la presion intracompartimental.

Fasciotomia
Fascioctomia profunda posterior
anterior Fasciotomia
superficial posterior
Tabique
intramuscular o
: Tibia
anterior

i , Nervio y vena
Nervio peroneo : safena

Compartimientos
Compartimiento posteriores:

anterolateral superficiales y profundos

Fasciotomia.
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ATROFIA DE SUDECK

CONCEPTO: La Distrofia Simpatico-Refleja (DSR), también llamada Sindrome Doloroso Regional
Complejo (SDRC), Atrofia de Sudeck, Algodistrofia, Causalgia, Osteoporosis transitoria o Sindrome
Hombro-Mano; es un trastorno caracterizado por alteraciones simpéticas secundarias a un estimulo nocivo o
sin causa aparente.

Se localiza en una sola region articular (mufieca-mano, tobillo-pie, hombro-mano; puede afectarse la cadera en
el embarazo).

CLASIFICACION:
e Tipo 1: Atrofia de Sudeck (sin lesion neuroldgica).
e Tipo 2: Causalgia (con lesion neurologica).

ETIOLOGIA:
e Primaria (sin causa aparente)
e Secundaria

Traumatismo Infarto de miocardio
Fractura Accidente cerebro-vascular
Lesion neuroldgica Intervencion quirdrgica

Sindrome compresivo
Inmovilizacion

PATOGENIA: se establece un arco reflejo segun las vias del sistema nervioso simpatico, modulado por centros
corticales, que inducen trastornos autonémicos periféricos.

CLINICA:

1) Primer estadio (agudo o seudoinflamatorio): dolor desproporcionado, qguemante, acompafiado de alodinia
e hiperestesia. En la piel de la zona se observa edema disfuso, coloracion eritematosa-cianotica, aumento de
temperatura (hipertermia), aumento de sudoracion (hiperhidrosis). O - 3 meses.

2) Segundo estadio (distrofico): engrosamiento de piel y partes blandas, hiperpigmentacion. Puede aparecer
osteoporosis moteada o parcheada. 3 - 6 meses.

3) Tercer estadio (atrofico): atrofia de piel y faneras, limitacién de la movilidad, contracturas de los dedos.
Aparece la osteoporosis difusa (Osteoporosis transitoria). 6 - 12 meses.

EVOLUCION: suele ser transitoria y autolimitada.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
El laboratorio es normal. La gammagrafia y la RM pueden detectar la osteoporosis de forma precoz.

TRATAMIENTO:

e Analgésicos
Antidepresivos
Betabloqueantes
Bisfosfonatos
Kinesiologia
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CONSOLIDACION

CONSOLIDACION NORMAL

La consolidacion es el proceso mediante el cual se repara espontaneamente una fractura (autorreparacion), de
manera analoga a la cicatrizacion de una herida.

Ademas de la fractura, existen lesiones de las partes blandas perifracturarias, zona que se denomina "Foco de
fractura”. Este foco de fractura es rellenado por un "Hematoma fracturario”, producido a partir de la rotura de
vasos sanguineos. La sangre se coagula y los restos necréticos inducen una reaccion inflamatoria, con
importante vasodilatacion y llegada de citocinas. Esto conduce a la formacion de un tejido de granulacion.

Esto estimula la actividad Osteocléstica (resorcion 6sea) y Osteoblastica (formacion de osteoide y
calcificacion).

En un primer momento se produce el Callo primario o Callo inmaduro o Callo provisional o Callo de partes
blandas o Callo blando, formado por hueso esponjoso, que luego atraviesa un proceso de transformacion hasta
convertirse en hueso compacto (Callo secundario o Callo maduro o Callo definitivo o Callo duro o
simplemente Callo 6se0).

La Consolidacion se puede diagnosticar de manera clinica (desaparicion de los sintomas) o radiografica
(calcificacion progresiva hasta formar el callo definitivo)

El Tiempo de consolidacién normal es menor de 45 dias como regla general.

ETAPAS DE LA CONSOLIDACION:

Etapa |I: formacion del hematoma y tejido de granulacién. El foco necesita rigidez.
Etapa Il: osificacion membranosa. El foco necesita micromovimientos controlados.
Etapa I11: osificacién endocondral. El foco necesita micromovimientos controlados.
Etapa IV: remodelacion del callo. El foco necesita movilidad libre.

CONSOLIDACION NORMAL CONSOLIDACION RETARDADA
Adultos Edad extremas (recién nacido, anciano)
Buen estado general y local Enfermedades generales y locales (isquemia, infeccion)
Sistema endocrino normal Trastornos endocrinos
Buen estado nutricional Desnutricion, Avitaminosis A, Cy D
Funcion renal normal Insuficiencia renal
Carga controlada Ausencia 0 exceso de carga
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CONSOLIDACION ANORMAL

1) RETARDO DE LA CONSOLIDACION:

Es cuando no se observa la formacion del callo éseo una vez transcurridos los plazos habituales (mayor de 45
dias), sin embargo la actividad osteogénica continla activa y es probable que se realice la consolidacion si se
mantiene la inmovilizacién o se corrigen los factores perturbadores.

Clinicamente existe persistencia de los sintomas. Radiograficamente se observa la reabsorcién como una linea
fracturaria ensanchada y de bordes irregulares por descalcificacion.

2) SEUDOARTROSIS:

Es la falta definitiva de consolidacion, donde la actividad osteogénica ha fracasado y no existe posibilidad de
que se realice la consolidacion.

El tiempo seria mayor a 6 meses.

Clinicamente existe desaparicién de los sintomas, sin embargo puede existir movilidad anormal debido a la
falta de union 6sea (determinando una "falsa articulacion™). Radiograficamente, la linea fracturaria esta
ensanchada y sus bordes son regulares. Se pueden clasificar de la siguiente forma:

e Seudoartrosis atrofica o hipotrdéfica (extremos adelgazados en "hoja de sable", sin actividad osteogénica)
e Seudoartrosis hipertrdéfica (extremos ensanchados en "pata de elefante", con actividad osteogénica)
e Seudoartrosis flotante (extremos alejados, debido a pérdida de sustancia)

Su tratamiento consiste en diversos procedimientos quirtrgicos que reactiven la actividad osteogénica, como la
extirpacion del tejido interpuesto (en desuso actualmente) o los injertos 6seos (de eleccion).

ATROFICA HIPERTROFICA
Diafisis humeral Diafisis tibial
Mala vascularizacion Excesiva movilidad
Hoja de sable Pata de elefante
Injerto 6seo Osteosintesis

Hipotrafica Hipertréfica Flotante

Formas de seudoartrosis.

3) CONSOLIDACION VICIOSA:

Existen desplazamientos de los extremos 6seos. Ocurre cuando se inmoviliza una fractura sin realizar
previamente una reduccion adecuada. Si el callo es todavia primario, puede corregirse de forma conservadora.
Si es secundario, debe ser quirdrgico.
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LESIONES DEL MIEMBRO

SUPERIOR
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LESIONES DEL HOMBRO

Anatomia normal: la articulacion glenohumeral es de tipo enartrosis (esférica), permitiendo movimientos

triaxiales (flexion-extension, abduccion-aduccion, rotacion interna-externa).

Los elementos que componen la articulacion del hombro son tres articulaciones verdaderas, dos

seudoarticulaciones:

e Avrticulaciones verdaderas:

v Articulacion escapulo-humeral
v" Articulacion acromio-clavicular
v" Articulacion esterno-clavicular

e Seudoarticulaciones:

v’ Articulacion escapulotoracica. La escapula se mantiene fija al térax Unicamente mediante la accion del

serrato mayor. La parélisis de este musculo, por alteracion del nervio respiratorio de Bell (nervio
torécico largo), produce la "Escépula alada".

v' Articulacion subacromiodeltoidea. El espacio subacromiodeltoideo esta ocupado por una bolsa serosa

(Bolsa subacromiodeltoidea), frecuentemente dolorosa debido a Bursitis. Este espacio se reduce el

minimo entre los 60 - 120° de elevacién del hombro (arco de la friccion acromial), condiciones en que

aparece el dolor en el Sindrome subacromial o Sindrome de friccién acromial o Sindrome de

pinzamiento subacromial o Impingement syndrome.

Escapula alada.

A su vez, los musculos rotadores se insertan en la capsula articular reforzandola, y otorgando estabilidad al

hombro. Estos constituyen el Manguito de los rotadores:

e Subescapular

e Supraespinoso
e Infraespinoso

e Redondo menor

ROTADORES INTERNOS

ROTADORES EXTERNOS

Subescapular

Infraespinoso

Pectoral mayor

Redondo menor

Dorsal ancho

Redondo mayor
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Clavicula

Acromion

Ligamento coracoacromial
Bursa subacromiodeltoidea

Tendén de la porcian
larga del biceps

Espacio subacromiodeltoideo - Manquito de los rotadores.

Acromion Clavicula

Porcidn
larga del biceps

Supraespinoso

Infraespinoso

Redondo menor ——

Rodete glenoideo

Apofisis coracoides

Subescapular

Supraespinoso
(rotador interno)

Coracoides

B Clavicula

= T
o ; ]
o d i subescapular
o L i
7] . |
]
o Rotadores
exiernos
Redondo
menor

Tendon largo
del biceps

La bolsa serosa separa los dos
planos musculares (del delioides

y del manguito)
Espacio subacromiodeltoideo - Manquito de los rotadores.

—Treramon e
== Supraespinoso 2 -
— S o Infraespinosa 3
Cigg e Musculo \ .

Subescapular
(rotador interno)

Tendon largo
del biceps

64



Las luxaciones son mas frecuentes en adolescentes y adultos jovenes, mientras que las fracturas se presentan en

los extremos de la vida (nifios y ancianos).

LUXACIONES DEL HOMBRO:

e Luxacién gleno-humeral:

v" Anterior

v’ Posterior

v' Inferior
e Luxacion acromio-clavicular
e Luxacion esterno-clavicular

FRACTURAS DEL HOMBRO:

e Fractura de clavicula
e Fractura de escapula
e Fractura del extremo proximal del himero

LUXACION GLENO-HUMERAL (ANTERIOR)

EPIDEMIOLOGIA:

Es la luxacion mas frecuente del hombro (90 %), y la mas frecuente de todas las luxaciones en general.
Se suele denominar simplemente “luxacion de hombro”.
Se produce durante el ejercicio de deportes (basquet, voley).

Es mas frecuente en jovenes.

ETIOLOGIA:

Traumatismo con el brazo en abduccion y rotacion externa.

CLINICA:
e Dolor local
e Impotencia funcional

e Codo separado de la parrilla costal (a diferencia de las fracturas de himero en las que el enfermo tiene el

brazo junto al térax para aliviar el dolor)

e Signo de la charretera: existe un hundimiento de la cabeza humeral por debajo del acromion, el cual
aparenta ser saliente (simulando la charretera de una camisa militar).

Signo de la charretera.
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COMPLICACIONES:
Complicaciones inmediatas:
e Lesion osteoarticular:
v Fractura asociada de la extremidad proximal del himero (troquin o troquiter)
v Rotura del manguito rotador (supraespinoso, infraespinoso y redondo menor)
e Lesion neurologica:
v" Lesion del nervio circunflejo: evaluacién de movilidad (abduccion del hombro) y sensibilidad (region
deltoidea).
v" Lesion del nervio musculocutaneo: evaluacion de movilidad (flexion del codo) y sensibilidad (borde
externo del antebrazo).

Complicaciones tardias:

¢ Hombro doloroso (pacientes mayores): suele deberse a tendinitis del supraespinoso. Puede llevar al Hombro
rigido.

e Luxacion recidivante (pacientes jovenes): es la luxacion que se produce > 3 veces, incluso sin
traumatismos. Su tratamiento es quirurgico. Existen dos tipos de lesiones que producen la recidiva. La
Lesion de Perthes-Bankart (avulsion del labrum glenoideo y de los ligamentos glenohumerales inferiores) y
la Lesion de Hill-Sachs (fractura por impactacion posterolateral de la cabeza humeral).

e Luxacidn inveterada: es la fibrosis de una luxacion que no recibe tratamiento. Con el tiempo se altera la
estabilidad articular y se dificulta la reduccion.

FIME s e

ATy

o

e
FE By
Pt

o

Banda de hipoestesia/ anestesia por lesion del nervio circunflejo.
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

e RX de hombro de frente: permite confirmar la luxacién anterior, y ademas es fundamental para descartar
la fractura asociada del extremo proximal del himero.

e RX de hombro axial (con foco axilar o a vuelo de pajaro): permite identificar una luxacion posterior.

Luxacion anterior. Se observa sin problemas en la proyeccion de frente.

AT

Frente

Axial

Luxacion posterior. Pasa desapercibida en la proyeccion de frente, pero se evidencia en la axial.

TRATAMIENTO:

El médico general no debe intentar la reduccion como primer gesto, sino que en lo posible se debe derivar al
especialista. Pero en caso que deba actuar, se deben descartar previamente las posibles complicaciones (lesion
osteoarticular, lesion neuroldgica). El tratamiento es ortopédico y urgente.

1) Reduccidn:

Se realizara la reduccion manual con o sin anestesia (local o general), para lo cual existen distintas maniobras:
e Maniobra de Hipdcrates

e Maniobra de Mothes

e Maniobra de Kocher

e Maniobra de Stimson

2) Inmovilizacion:

e Vendaje de Velpeau

e Cabestrillo

e Duracion de 4 semanas
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MANIOBRA DE HIPOCRATES:
Se realiza traccién de la mufieca y contratraccion colocando el pie en el hueco axilar (necesita un solo médico).
Es una maniobra muy traumatica y esta desaconsejada.
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MANIOBRA DE MOTHES:
Se realiza traccién de la mufieca y contratraccion pasando una o dos telas por debajo de la axila (necesita dos o
tres médicos). Suele utilizarse en las guardias de hospitales, donde se dispone de varios médicos.
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MANIOBRA DE KOCHER:

Se realiza en cuatro pasos:

A) Tracciodn hacia abajo

B) Rotacidn externa

C) Aduccidn llevando el codo hacia la linea media

D) Rotacion interna llevando la mano hacia el hombro sano

Tiene el riesgo favorecer las complicaciones inmediatas (lesion osteoarticular, lesion neurologica).
Solo esta indicada en casos con mas de 24 hs de evolucion.

MANIOBRA DE STIMSON:
El paciente en decubito ventral con el miembro superior colgando, debe sostener un objeto pesado en la mano.

— I —
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LUXACION GLENO-HUMERAL (POSTERIOR)

Se produce en pacientes con convulsiones, tétanos o electrocucion.
Ocurre por un mecanismo de aduccion y rotacién interna.

No se identifica en la RX de hombro de frente, solamente en la RX axial.

LUXACION GLENO-HUMERAL (INFERIOR)

También llamada luxacién erecta, se produce en caidas con el brazo en abduccion.
Ocurre por un mecanismo de abduccion pura. El brazo queda levantado hacia arriba (erecto). Es la mas rara de

las tres luxaciones.

Mecanismo de la luxacion inferior.
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LUXACION ACROMIO-CLAVICULAR

Se produce en caidas. Puede ser una luxacion completa o una subluxacion.

Existe un descenso de la escapula, por lo cual la clavicula distal aparenta ser saliente. Si se presiona, se
desplaza hacia abajo como la tecla de un piano (Signo de la tecla o Signo de la seudocharretera).

Signo de la seudocharretera (Signo de la tecla).

LUXACION ESTERNO-CLAVICULAR

El extremo proximal de la clavicula se desplaza hacia abajo y adelante.

FRACTURA DE CLAVICULA

Es muy frecuente, especialmente en nifios, en los cuales es incompleta (en tallo verde). Es la fractura mas
frecuente en el recién nacido, debido a traumatismos obstétricos. En adultos suele ser completa, localizada
en el tercio medio del hueso, con desplazamiento del extremo proximal hacia arriba por el
esternocleidomastoideo, mientras el extremo distal es traccionado por el peso del miembro superior.

En general consolidan rapidamente y no producen alteraciones funcionales. Su tratamiento es ortopédico, que
consiste en la inmovilizacion con un Vendaje en ocho. Una complicacion es la lesion de vasos subclavios o
del plexo braquial, en cuyo caso el tratamiento es quirargico (osteosintesis con placa y tornillos).

Fractura de clavicula.

FRACTURA DE ESCAPULA
Es muy infrecuente. Suelen estar poco desplazadas, por lo que el tratamiento es ortopédico (vendaje). Pueden
tener como complicacién la lesion del nervio supraescapular.
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FRACTURA DE HUMERO PROXIMAL

EPIDEMIOLOGIA:
Es mas frecuente en adultos mayores (mientras que las luxaciones son mas frecuente en adultos jovenes y
nifios). La mayoria de estas fracturas son impactadas (85 %), en donde la diafisis se introduce dentro del
extremo proximal.

CLASIFICACION (NEER):

Es la més utilizada y se basa en la cantidad de fragmentos desplazados, y no en la cantidad de trazos

fracturarios. Son variables fundamentales la cantidad de fragmentos (dos, tres, cuatro), la localizacion de la

fractura (cuello anatémico, cuello quirdrgico, troquiter, troquin), las lesiones asociadas (fractura-luxacién

anterior o posterior), y la presencia de desplazamiento. Este tltimo se define por una separacion > 1 cm o una

rotacion > 45° entre los fragmentos.
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Grupo V Fractura de troquin
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CLASIFICACION (DE ANQUIN): Zona

1) Zona intracapsular intracapsular
2) Zona tuberositaria
3) Cuello quirtrgico Zona

tuberositaria

Cuello
guirdrgico
Cabeza Cuelle anatémico
1. Fracturas intracapsulares. 2. Fracturas transtuberositarias.
Subtuberositaria Metafisodiafizaria
3. Fracturas del cuello quirtrgico.

TRATAMIENTO:

Fractura de dos fragmentos:

Es la més frecuente y se produce en el cuello quirdrgico.

Su tratamiento es ortopédico con un Yeso colgante o un cabestrillo que mantiene traccion continua.

Fractura de tres fragmentos:
Presenta isquemia parcial y su tratamiento es quirurgico, con Osteosintesis 0 Artroplastia.

Fractura de cuatro fragmentos:
Presenta isquemia total y necrosis, y su tratamiento es quirargico con Artroplastia de hombro.
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LESIONES DEL BRAZO

FRACTURAS DE LA DIAFISIS DEL HUMERO

CLASIFICACION:

e Fracturas del tercio proximal
e Fracturas del tercio medio

e Fracturas del tercio distal

EPIDEMIOLOGIA:

La diafisis es la localizacion mas frecuente de la fractura de himero.

Son frecuentes en adultos y su mecanismo de produccién puede ser indirecto (caidas en la cual el cuerpo apoya
sobre la extremidad) o directo (contusién, aplastamientos, armas de fuego).

CLINICA:

e Dolor, impotencia funcional, deformidad.

e Paralisis del nervio radial (mano pendula). El sindrome de Holstein-Lewis se refiere a la fractura del
humero asociada con atrapamiento del nervio radial.

e Las lesiones vasculares son infrecuentes (debido a la proteccion por la musculatura).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
RX de brazo de frente y perfil.

TRATAMIENTO:

1) Tratamiento ortopédico:

Es de eleccién porque en el 95 % de los casos ocurre la consolidacion.

e Duracion de 8 semanas.

e Yeso colgante de Caldwell: es de eleccidn, especialmente en fracturas del tercio superior, y de tipo
oblicuas largas o espiroideas. Permite la movilizacion temprana del hombro, muy importante en ancianos.

e Yeso toracopalmar (inmoviliza todo el miembro superior, por lo que debe evitarse en ancianos debido a la

inmovilizacion prolongada del hombro)

Brazalete funcional (tienen la ventaja de que no inmovilizan hombro ni codo)

Yeso en U de Finochietto o Yeso de Paris 0 Yeso en pinzas para el aztcar

Vendaje de Velpau (se utiliza como tratamiento inicial, o definitivo en nifios)

Traccidn transolecraneana de Seno-Baumann

2) Tratamiento gquirdargico:

Esta indicado cuando la fractura es inestable. Se debe realizar reduccion abierta y osteosintesis:
e Fijacion interna (Placas + Tornillos/ Clavos intramedulares acerrojados)

e Fijacion externa

FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL HUMERO EN NINOS:
Es una fractura frecuente durante el parto en posicion de nalgas y también en el maltrato infantil. El trazo
fracturario suele ser espiroido. El tratamiento es ortopédico (vendaje de Velpaeu).
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LESIONES DEL CODO

Anatomia normal: desde el punto de vista funcional la articulacion por excelencia del codo es la la articulacion
humerocubital, de tipo troclear, permitiendo solamente el movimiento uniaxial de flexién-extension. La

articulacion humerorradial es de tipo condilea.

Las articulaciones radiocubital superior e inferior (ambas trocoides) permiten el movimiento uniaxial de

pronacidn-supinacion.

MUSCULOS EPITROCLEARES

MUSCULOS EPICONDILEOS

Flexores y pronadores

Extensores y supinadores

Nervio mediano

Nervio radial

Pronador redondo, Palmar mayor, Palmar menor,
Cubital anterior, Flexor comdn superficial de los
dedos

Supinador corto, Extensor comun de los dedos,
Segundo radial externo, Extensor propio del
mefiique, Cubital posterior, Anconeo

Mnemotécnia: PROPAPACUFLE

Mnemotécnia: SESECA

TRIANGULO DE HUETER: también llamado triangulo de Nelaton, de Shenton o de Tillaux.

En condiciones normales, en la extension del codo, tanto el olécranon como la epitréclea y el epicondilo se
encuentran en la misma linea. Sin embargo con la flexion del codo, el olécranon desciende, formando los tres
puntos un tridngulo equilatero. En luxaciones o fracturas del codo, el triangulo de Hueter estara alterado

(triangulo escaleno).

Epitréclea Epicondilo

Qlecranon

Flexion

Extension
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Cavidad sigmoidea

Himero mayor del cibito
R Ligamento anular
G ' Cavidad sigmoidea
NN, T.“u Cupula menor
Mx"* del radio :
= f/ml’ Ligamento anular —
R Yl Cubito
%q ’ proximal
g ] il I"
]’J Cuello del radio
: JI 11

Diafisis del cubito

Diafisis del cabito
Ligamento anular

Cabeza del radio

FRACTURAS DE CODO

EPIDEMIOLOGIA: son lesiones frecuentes en los nifios, que tienen el riesgo producir una rigidez
incapacitante.

CLINICA: se presentan con dolor a los movimientos del codo (flexoextension, pronosupinacion), impotencia
funcional, tumefaccion y deformacion (alteracion del triangulo de Hueter).

COMPLICACIONES: pueden producir pardlisis del nervio mediano (mano simiana), del nervio cubital
(mano de predicador o mano en garra) o del nervio radial (mano péndula).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS: debe realizarse RX de codo de frente (extension) y perfil (flexion).

TRATAMIENTO: puede ser ortopédico (cabestrillo, yeso braquiopalmar) o quirtrgico (osteosintesis) segun la
estabilidad de la fractura. La reduccion debe ser anatémica cuando son fracturas intraarticulares.
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FRACTURAS EN NINOS

FRACTURAS EN ADULTOS

HUMERO DISTAL

Fracturas supracondileas: por caida sobre la mano
con el codo en extension (90 %) o en flexion (10 %).

Es la fractura de codo mas frecuente en el nifio,
predominante en varones (2/1) y entre los 5 - 10
afos. Es extraarticular.

Cuando es en extension, el fragmento distal es
traccionado hacia arriba y atras por la accion del
triceps, mientras que el fragmento proximal se
desplaza hacia adelante y abajo, siendo altamente
peligroso para la arteria humeral y los nervios
mediano, cubital y radial.

Cuando es por extension puede clasificarse segin
Gartland de la siguiente forma: Tipo | (sin
desplazamiento); Tipo Il (desplazamiento con
cortical posterior respetada); Tipo 11l (desplazada sin
contacto).

El tratamiento consiste en la reduccion cerrada
(traccion manual), y la inmovilizacion con osteodesis
(dos alambres de Kirschner) y yeso (yeso
braquiopalmar) al mismo tiempo.

Fracturas intercondileas (en T o en Y): por caida
sobre el vértice del codo, donde la cresta del
olécranon produce la fractura entre ambos condilos.

Se clasifica segin Riseborough y Radin de la
siguiente forma: Tipo | (sin desplazamiento); Tipo 11
(desplazamiento); Tipo Il (rotacion de fragmentos);
Tipo IV (conminucion).

Es una fractura propia del adulto, intraarticular, y de
muy mal prondstico respecto a la funcion. Suele ser
necesario el tratamiento quirargico.

Fracturas del capitulo humeral: por caida sobre la
mano con el codo en flexion.

Es una fractura propia del adulto.

Se denomina capitulo a la superficie articular del
coéndilo humeral.

Se clasifica de la siguiente forma: Tipo | o de Hahn-
Steinthal (se acompafia de lesion de troclea); Tipo Il
0 de Kocher-Lorenz (la troclea esté intacta).

Fracturas del cdndilo externo (condilo): por caida
que fuerza el valgo, o por caida sobre el olécranon.
Es una fractura propia de los nifios. Puede pasar
desapercibida. Se clasifica segun Jakob de la
siguiente forma: Tipo | (sin desplazamiento); Tipo 11
(ligero desplazamiento); Tipo Il1 (desplazamiento
acompafado de rotacion).

El fragmento es intraarticular, por lo tanto el
tratamiento seré quirdrgico.

Una complicacion frecuente es la deformidad del
himero en cola de pez o pescado, vista de frente. Se
debe a necrosis de los nucleos de osificacion del
condilo externo e interno (condilo y troclea).

Fracturas del céndilo interno (tréclea) o mas
precisamente Fractura de la epitrdclea: es una
fractura por avulsion donde los musculos
epitrocleares producen la desinsercion del nucleo de
osificacion de la epitroclea. Es propia de los nifios.
Se clasifica segun Watson Jones de la siguiente
forma: Tipo I (sin desplazamiento); Tipo Il (ligero
desplazamiento); Tipo Il (encarcelamiento); Tipo IV
(subluxacion asociada). El tratamiento puede ser
ortopédico (I, 1) o quirargico (111, IV). Lo
fundamental es reinsertar los muasculos epitrocleares.
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FRACTURA SUPRACONDILEA

MECANISMO DE PRODUCCION

Flexién. Extension.

CLASIFICACION DE GARTLAND

Tipo | Tipo 11
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FRACTURA DEL CONDILO EXTERNO

CLASIFICACION DE JAKOB

Tipo | Tipo 11 Tipo Il

FRACTURA DE LA EPITROCLEA

CLASIFICACION DE WATSON JONES

Tipo | Tipo 1l Tipo Il Tipo IV
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FRACTURA INTERCONDILEA

CLASIFICACION DE RISEBOROUGH-RADIN
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RADIO PROXIMAL

Fracturas del cuello: por caida que fuerza el valgo.
Son poco frecuentes. Predominan en nifios.

Se clasifican segun Judet de la siguiente forma:

Tipo I (no desplazada); Tipo Il (angulacion menor de
30° o desplazamiento menor de 1/2 del didmetro de
la diafisis radial); Tipo Il (angulacion entre 30 - 60°
0 desplazamiento menor a 1/1); Tipo 1V (angulacion
entre 60° - 90° o desplazamiento mayor a 1/1).

Fracturas de la cabeza: por caida sobre la mano con
el codo en extension. Son fracturas propias del
adulto. Se clasifican segun Masson de la siguiente
forma: Tipo | (no desplazada); Tipo Il (desplazada);
Tipo Il (conminuta); Tipo IV (asociada a luxacién
de codo). La lesion de Essex-Lopresti es la
asociacion de Fractura conminuta de cabeza de radio
con lesion de la articulacion radiocubital distal y la
membrana interdsea, que supone la pérdida de la
estabilidad longitudinal del antebrazo.

CUBITOP

ROXIMAL

Fracturas del olécranon: por contusion directa o por
la violenta contraccion del triceps contra una
oposicion, o ambas. En general el tratamiento es
quirurgico, con osteodesis (2 alambres de Kirschner
"en obenque™).

FRACTURA DEL CUELLO DEL RADIO

CLASIFICACION DE JUDET

Tipo | Tipo 11 Tipo 111

Tipo IV

FRACTURA DE LA CABEZA DEL RADIO

CLASIFICACION DE MASSON

Tipo Il
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LUXACION DEL CODO

EPIDEMIOLOGIA:
Se puede presentar a cualquier edad, asociado con caidas.

ETIOLOGIA:
Se produce por hiperextension del codo, que lleva la cabeza radial y el olécranon hacia atras y afuera.

CLINICA:

e Dolor intenso, Impotencia funcional, Deformidad del codo (alteracion del triangulo de Hueter).

e Lesiones asociadas (partes blandas, hematoma, fracturas del olécranon, de la cabeza radial o de la apdfisis
coronoides).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
La RX de codo permite descartar fracturas asociadas.

TRATAMIENTO:
Es ortopédico, mediante reduccién manual e inmovilizacién con Yeso braquiopalmar (en flexion de 90°)
durante 3 semanas.

SUBLUXACION DE LA CABEZA DEL RADIO

Es frecuente en nifios entre 1 - 6 afios. Produce un cuadro de "PRONO DOLOROSQO" sin signos
radiogréaficos. Clinicamente el nifio tiene el miembro superior en extension, pegado al cuerpo y con el antebrazo
pronado, con limitacion dolorosa a la supinacion (llanto).

Ocurre mientras el nifio camina llevado de la mano de sus padres. Suele presentarse en reiteradas
oportunidades. El tratamiento es la reduccion manual: la mano homolateral del examinador toma la mufieca del
paciente, mientras que la mano contralateral toma el codo, buscando la cabeza del radio.

1) Traccion de la mufieca en el eje del miembro.

2) Compresion en el codo (centrando de la cabeza del radio).
3) Supinacion desde la mufieca.

4) Flexion del codo manteniendo la supinacion.
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LESIONES DEL ANTEBRAZO

Se considera como limite proximal del antebrazo a la tuberosidad bicipital, y el limite distal estda 4 - 5 cm de

la articulacion de la mufieca. El antebrazo puede considerarse un anillo cerrado formado por cuatro elementos:

diafisis del cubito, diafisis del radio, articulaciones radiocubital proximal y distal. La lesion de 2 0 mas
elementos produce inestabilidad del antebrazo.

Pueden ser Fracturas o Fracturas-Luxaciones. Las fracturas pueden ser de Cubito, de Radio o de ambos.

FRACTURAS DE ANTEBRAZO

CLASIFICACION: se utiliza la clasificacion de la Asociacion de Osteosintesis (AO).
A) Fractura simple

B) Fractura en alas de mariposa

C) Fractura conminuta

1) Cubito (Fractura del bastonazo)
2) Radio
3) Cubito y Radio

También se pueden clasificar segun su localizacion en el antebrazo. El tercio medio abarca la curvatura radial.

e Tercio proximal

e Tercio medio ﬁ
e Tercio distal
" .
A2 A3
B
c
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COMPLICACIONES: son frecuentes las rotaciones de los fragmentos debidos a la musculatura del antebrazo,
lo cual hace que el fragmento proximal se vea en las radiografias de frente mientras que la distal aparece de
perfil (fendbmeno denominado decalaje).

Cuando el trazo de fractura se ubica por arriba de la insercion del pronador redondo, el fragmento superior es
llevado a la supinacion (por el biceps y el supinador largo) y el distal a la pronacion (por los pronadores
redondo y cuadrado). Cuando el trazo esta por debajo de la insercidn del pronador redondo, el decalaje es
menor (actda unicamente el pronador redondo).

v
Supinacion Pronacion

EXAMENES COMPLEMENTARIOS: se debe solicitar RX de antebrazo, y es fundamental la RX de codo y
mufieca para descartar las Fracturas-Luxaciones.

TRATAMIENTO: debe ser quirdrgico, con reduccion abierta y anatdmica, y osteosintesis con placa de
compresion.
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FRACTURAS-LUXACIONES DE ANTEBRAZO

Debido a que el antebrazo esta compuesto por dos huesos de igual longitud, al fracturarse uno, se angula 'y
disminuye de longitud, por lo que el otro hueso lo compensa con una luxacion.

1) LESION DE MONTEGGIA:

Es la fractura de diafisis del cubito, asociada a luxacion radio-cubital proximal (codo). Se asocia con lesion del
nervio interéseo posterior, rama profunda del nervio radial.

El tratamiento es ortopédico en nifios (yeso) y quirdrgico en adultos (osteosintesis con enclavado intramedular).

Se puede clasificar en cuatro tipos:

Tipo | Luxacidn anterior de la cabeza del radio, angulacion anterior de la fractura del cubito.
Tipo Il Luxacion posteroexterna de la cabeza del radio, angulacién posterior del cubito.

Tipo Il Luxacion externa de la cabeza del radio, fractura de la metafisis del cubito.

Tipo IV Luxacion anterior de la cabeza del radio, fractura de ambos huesos del antebrazo.

2) LESION DE GALEAZZI:
Es la fractura de diéfisis del radio asociada, a luxacion radio-cubital distal (mufieca).
El tratamiento es quirdrgico (osteosintesis con placa).

Tipo |

Tipo Il

Tipo Il

Tipo IV Lesion de Galeazzi.
Lesion de Monteggia.
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LESIONES DE LA MUNECA

Anatomia normal: la articulacion radiocarpiana es de tipo condilea (elipsoide), permitiendo movimientos
biaxiales de flexion-extension, abduccion-aduccion.

Canal del pulso: es un canal limitado hacia afuera por el tendon del supinador largo, hacia adentro por el
tendon del palmar mayor, y cuyo contenido es la arteria radial.

Tabaquera anatomica: es una depresion en el borde dorsal y radial de la mufieca, que se pone de manifiesto
extendiendo el pulgar. Esta limitada hacia afuera por los tendones del extensor corto y del abductor largo del
pulgar (con una vaina comun), y hacia adentro por el tendon del extensor largo del pulgar. Su piso esta formado
de proximal a distal por el escafoides, el trapecio y la base del primer metacarpiano. Su contenido es la arteria
radial.

Extremo distal del radio: existen tres medidas que se toman en relacion con el eje longitudinal del radio:
e Inclinacion palmar (11°)

e Inclinacion radial (22°)

e Altura del radio (11 mm)

Inclinacién palmar Inclinacion radial Altura del radio

MNormal 11-122
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FRACTURAS DEL RADIO DISTAL

CLASIFICACION:

Segun la Asociacion de Osteosintesis (AO) se clasifican de la siguiente forma:

A) Fracturas extraarticulares

B) Fracturas intraarticulares parciales

C) Fracturas intraarticulares completas

Ademas, clasicamente se han descripto varios tipos de fracturas entre las cuales la mas frecuente es la Fractura

de Colles (o Fractura de Pouteau-Colles).

FRACTURA DE COLLES:

CONCEPTO:

Fue descripta por Pouteau en 1760 y por Colles en 1814. Es la fractura mas frecuente del adulto, sin embargo
en los nifios no se produce porque existe el cartilago de crecimiento. Es extraarticular y presenta desviaciones
que son tipicas:

Desviacidn en supinacion

Desviacion dorsal (silueta de dorso de tenedor en el perfil)

Desviacion radial (silueta de bayoneta de frente)

Enclavamiento de la epifisis en la metéfisis.

EPIDEMIOLOGIA:
Son muy frecuentes (10 % del total de fracturas), especialmente en mujeres mayores de 60 afios.

ETIOPATOGENIA:

El mecanismo de produccidn es una caida con la mufieca en flexion dorsal (en extension).

De esta forma, la cortical palmar sufre una fuerza de tension, mientras que la cortical dorsal de compresion.
Como el hueso resiste mejor la compresion que la tension, la lesién comenzara por la cortical palmar.

CLINICA:
e Dolor
e Deformacién tipica

COMPLICACIONES:
Lesion del nervio mediano, Atrofia de Sudeck, Ruptura tardia del tendon extensor largo del pulgar, artrosis
secundaria.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
Se deberd solicitar RX de mufieca de frente y perfil.

TRATAMIENTO:
Depende de la edad. En personas con vida activa (menores de 65 afios), esta indicado el tratamiento guirdrgico,
mientras que en los jubilados (mayores de 65 afios) sera ortopédico.

Ademas son criterios de inestabilidad:
e Angulacion dorsal > 20°

e Acortamiento del radio > 10 mm
e Intensa conminucion dorsal

1) Tratamiento ortopédico: traccion manual y yeso antebraquiopalmar.
2) Tratamiento quirurgico: reduccion abierta y osteosintesis (por fijacion interna o externa).
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Fractura de Colles.

OTRAS FRACTURAS DEL ANTEBRAZO:

1) Lesion de Goyrand-Smith (Colles invertido): se produce por caida sobre mano en flexién palmar. Se presenta

con desviacion palmar (deformacién en pala de jardinero).
2) Lesién de Rhea-Barton: es el desprendimiento del margen dorsal (propiamente dicha) o palmar (invertida).
3) Lesidn de Hutchinson: es la fractura de la apofisis estiloides radial (fractura del chofer).
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LESIONES DEL CARPO
FRACTURA DE ESCAFOIDES:

CLASIFICACION:
Segun sus trazos de fracturas (oblicuo, transversal, vertical). Los primeros dos son estables, mientras que el
altimo es inestable.

EPIDEMIOLOGIA: es la fractura mas frecuente del carpo, predominante en varones adultos jovenes.
ETIOLOGIA: el mecanismo de produccion es una caida con la mufieca en dorsiflexion y desviacion radial.

CLINICA:

Edema y dolor en la tabaquera anatémica

Dolor al hacer presion con el pufio cerrado

Dolor a la pronacién contra resistencia

Dolor a la percusion sobre el escafoides

Dolor a la percusion sobre los segundo y tercer metacarpianos

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Debe tomarse RX de frente, perfil y oblicuas.

La RX de frente debe realizarse con el pufio cerrado en desviacion cubital para horizontalizar el escafoides.

Si no se puede observar la lesién, y se sigue sospechando clinicamente la fractura, se debe inmovilizar
profilacticamente durante 10 - 15 dias y luego repetir la RX (la reabsorcion 6sea ampliara la linea de fractura).

Si la fractura pasa desapercibida, también puede hacerlo una eventual necrosis avascular. Se debe recordar que
el escafoides posee seis caras, de las cinco estan cubiertas por cartilago articular, y solo una, la dorsal, recibe
irrigacion. Por este motivo es muy frecuente la necrosis avascular. Y por esto se le denomina "La dama
traicionera del carpo".

TRATAMIENTO:
Puede ser ortopédico (yeso antebraquiopalmar) o quirdrgico (osteosintesis con placas y tornillos) segun la
estabilidad de la fractura. Es fundamental que sea prematuro para asi evitar la seudoartrosis.

COMPLICACIONES:
Tiene a la seudoartrosis (al igual que el extremo distal de tibia y la cabeza de fémur). Otra complicacion es la
necrosis avascular del polo proximal.

Oblicua Transversal Vertical
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LUXACIONES DEL SEMILUNAR:
Se produce por caida con la mufieca en dorsiflexion, que provoca la ruptura de los ligamentos palmares del

carpo. De esta forma el radio transmite la fuerza a través del hueso grande hacia el semilunar, y lo expulsa hacia

adelante. Si el semilunar permanece en su lugar, y lo que sufre desplazamiento es el resto del carpo, se
denomina "Luxacion perilunar".

i _f_'-.-1et

Semilunar

Ezcafoides

Piramidal Canal carpiano

Grandea

FPalmar

Luxacion semilunar.

pos e e oy

Luxacion perilunar.
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LESIONES DE LA MANO

Anatomia normal: en los dedos, las articulaciones metacarpofalangicas son de tipo condilea, permitiendo el
movimiento uniaxial de flexion-extensién. Las articulaciones interfalangicas son de tipo troclear, permitiendo
el mismo tipo de movimientos.

En el pulgar, la articulacion trapeciometacarpiana es de tipo encaje reciproco (en silla de montar), cuya gran
movilidad permite entre otros el movimiento de oposicion.

El carpo esta formado por dos filas de huesos, dispuestos desde radial hacia cubital:
e Primera fila (proximal): Escafoides, Semilunar, Piramidal, Pisiforme.
e Segunda fila (distal): Trapecio, Trapezoide, Grande, Ganchoso.

La mnemotecnia es "Esa sefiora pide pizza, traigan traigan huele grandioso™

El metacarpo esta formado por cinco huesos. Los metacarpianos de los extremos son moéviles (1°, 4°, 5°),
mientras que los centrales (2°, 3°) son casi inmoviles.

Falange Distal
, | | — /

- |

| II ! |
U J / Falange Intermedio
Falange Distal

Falange Proximal

Falange Intermedic

Hueso Sesamoideo

,\ JIII"I Metacarpo
Metacarpo
W RE
Articulacion 4 o /
Carpometacarpiana _,,-'r ‘“F“’-u.f /’r’ ,r" G
Trapezoide -"fl { T
Trapezio - ik l i
p \‘ | I\f" Pigiforme
Hueso Grande \II \ Fempee T 3—/.{:/} If Piramidal
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/ I Semilunar
I ': i
Radio I: | .
| | Cilibito
\ I\
|
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97



FRACTURAS DE LA MANO

FRACTURAS DE METACARPIANOS:

Su consolidacion puede permitir ciertos desplazamientos sin repercusion funcional. El tratamiento sera
ortopédico (yeso antebraquiopalmar con inclusion del dedo afectado y el adyacente) o quirtrgico (osteosintesis
con alambres de Kirschner) segun el caso.

Se clasifican segun su localizacién:

e Segmento proximal (base). Pueden producirse por golpes con el pufio cerrado donde impactan el cuarto y
quinto metacarpianos, los cuales son los "metacarpianos méviles" (Fractura del boxeador). Las fracturas
extraarticulares recibiran tratamiento ortopédico, mientras que las intraarticulares, quirdrgico.

e Segmento medio (diafisis). Las fracturas oblicuas recibiran tratamiento ortopédico, mientras que las
transversales, quirargico. En general tienden a ser estables.

e Segmento distal (cabeza y cuello). Pueden producirse por mordeduras humanas. Las fracturas
extraarticulares recibiran tratamiento ortopédico, mientras que las intraarticulares, quirdrgico.

Existen dos variedades de fractura intraarticular de la base del primer metacarpiano:

Fractura de Bennet: es una fractura oblicua que divide al metacarpiano en dos fragmentos, uno anterointerno
(pequefio, unido al trapecio), y otro posteroexterno (el resto del hueso). Su tratamiento es quirdrgico.
Fractura de Rolando: es una fractura conminuta. Su tratamiento es ortopédico.

FRACTURAS DE LA FALANGE MEDIA'Y PROXIMAL.:

Se debe inmovilizar de forma ortopédica (férula digital de metal, o férula digital de yeso con el dedo adyacente
como tutor, procedimiento denominado Sindactilizacion) o quirdrgica (osteodesis con alambres de Kirschner).
Las fracturas articulares pueden necesitar osteosintesis.

FRACTURAS DE LA FALANGE DISTAL.:

Sus mecanismos de produccion son varios:

e Aplastamiento (no requiere tratamiento; puede ser necesario el drenaje de hematoma subungueal)
e Avulsion por el tenddn extensor (produce el "dedo en martillo”; tratamiento quirargico)

e Awvulsion por el tenddn flexor (tratamiento quirurgico)

En las fracturas de las falanges se debe comprobar que exista una buena alineacion en todos los planos. Para

esto se observa si en flexion la punta de todos los dedos apunta al tubérculo del escafoides. La principal
complicacion es la rigidez articular.

LUXACIONES DE LA MANO

LUXACION METACARPOFALANGICA:
Es frecuente la luxacion del primer dedo, donde la falange se luxa hacia dorsal con respecto al metacarpiano.
Puede reducirse manualmente pero de existir atrapamiento sera necesaria la cirugia.

LUXACIONES INTERFALANGICAS:
Pueden reducirse manualmente.
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LESIONES DEL MIEMBRO

INFERIOR
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LESIONES DE LA CADERA

Anatomia normal: la articulacion coxofemoral es una enartrosis, permitiendo movimientos triaxiales (flexion-
extension, abduccion-aduccidn, rotacion interna-externa).

El Triangulo de Scarpa o Triangulo femoral es una regién formada por el ligamento inguinal hacia arriba, el
sartorio hacia afuera y el primer aductor o aductor largo o aductor mediano hacia adentro. Esta ocupada por el
paquete vasculonervioso del muslo, Vena, Arteria y Nervio desde adentro hacia afuera (mnemotecnia: "de las

bolas van™).
Emwem_
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FRACTURA DE FEMUR PROXIMAL (FRACTURA DE CADERA)

CLASIFICACION: las arterias circunflejas femorales lateral y medial (por delante y por detras
respectivamente) forman un anillo extracapsular alrededor del cuello femoral, del cual parten ramas
ascendentes que penetran la capsula articular y se convierten en las arterias retinaculares (intracapsulares).

Estas arterias retinaculares proveen la mayor parte de la irrigacion de la cabeza femoral (90 %), mientras que
la arteria del ligamento redondo, rama de la arteria obturatriz, se limita a la févea (10 % de la irrigacion).

De esto se deduce que las fracturas intracapsulares tendran un peor pronostico debido a la lesion de los vasos
retinaculares (necrosis avascular, seudoartrosis).

Vasos Superior Superior Vasos
retinaculares Ante‘nor Ante.rlor retinaculares
Inferior Inferior
, ¥ 4
Anastomosis AP
entre las arterias : M= Anastomosis

W%

circunflejas medial f/
y lateral

' \
- S/

: Arteria ooy D R
E {I \ “fﬁ. 5

\ de la févea W i ( /

i AN f

, {
i Arteria ’

Arteria circunfleja \ :

: fermoral fermoral \
1 profunda interna )

Vascularizacion del fémur proximal.
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FRACTURAS INTRACAPSULARES:

Son también llamadas Fracturas mediales o Fracturas del cuello femoral.

v" Fracturas transcervicales
v' Fracturas subcapitales

Estas a su vez, se pueden clasificar segiin Garden de la siguiente forma:

Tipo | Fractura incompleta

Tipo 1l Fractura completa no desplazada

Tipo Il Fractura completa con desplazamiento menor al 50 %
Tipo IV | Fractura completa con desplazamiento mayor al 50 %

Ademas, una de las primeras clasificaciones utilizadas fue la de Pawels, que consideraba la oblicuidad del
trazo fracturario. A mayor oblicuidad, mayor inestabilidad:

Tipo | 30°
Tipo Il 50°
Tipo IlI 70°

FRACTURAS EXTRACAPSULARES:

Son también llamadas Fracturas laterales o Fracturas trocantéreas.

v Fracturas intertrocantéreas o pertrocantéreas
v" Fracturas subtrocantéreas
v" Fracturas cervicotroncantéreas o Basicervicales

incompleta no desplazada

Clasificacion de Garden.

Tipo I: Fractura Tipo Il Fractura completa  Tipo Ill: Fraciura completa  Tipo IV: Fractura completa
con desplazamiento
menor del 50%

con desplazamiento
mayor del 50%

Tipo 1l

Clasificacion de Pawels.

Tipo 11
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EPIDEMIOLOGIA: se producen frecuentemente en ancianos, debido a caidas desde su propia altura. Se
consideran fracturas espontaneas, relacionadas con la osteoporosis y la inestabilidad en la marcha.

El cuello femoral posee sus trabéculas 0seas dispuestas de la siguiente forma:
e Grupo compresivo principal

e Grupo compresivo secundario

e Grupo tensional principal

e Grupo tensional secundario

Entre los grupos compresivos (principal y secundario), y el grupo tensional principal queda delimitado el
Triangulo de Ward, una zona de debilidad propensa a las fracturas.

Haz o grupo compresivo
principal

Haz o grupo trocantéreo
Haz o grupo principal mayor

de tension

Triangulo de Ward

Haz o grupo compresivo secundario

Haz o grupo de tensién
secundario

Disposicion de las trabéculas 6seas en el fémur proximal.

CLINICA:

e Debe sospecharse desde el mismo antecedente de caida en un anciano, aun cuando el dolor sea leve o
inexistente. Puede observarse equimosis 0 hematoma en la zona de impacto (a nivel del trocanter mayor).

e Impotencia funcional (el paciente no puede caminar ni ponerse de pie)

e Deformidad (miembro inferior acortado y en rotacion externa, elevacion del trocanter mayor)

La fractura encajada es una excepcion, porque permite la deambulacion. Sin embargo luego de 15 dias ocurre la
reabsorcion de los extremos fracturarios y se produce el desplazamiento de la fractura, lo cual puede complicar
el tratamiento. Debido a esto se debe proceder con cautela, dejando al paciente en reposo con control periodico.

COMPLICACIONES:
e Necrosis avascular de la cabeza femoral
e Seudoartrosis

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
Se debe solicitar una RX de pelvis de frente y una RX de cadera de perfil.

TRATAMIENTO:
Es fundamental la movilizacion precoz del paciente, debido al riesgo de enfermedad tromboembdlica. Por lo
tanto serd de eleccion el tratamiento quirurgico urgente.

e Fracturas intracapsulares: se utiliza la Artroplasia de cadera (reemplazo de la cabeza femoral con una
proétesis).
e Fracturas extracapsulares: se utiliza la Osteosintesis mediante Clavos.
v Clavo-placa de Jewett
v" Clavo-placa deslizante
v Clavo intramedular de Ender
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LUXACION DE CADERA (LUXACION TRAUMATICA DE CADERA)

CLASIFICACION:

A) Luxacidén posterior (mas frecuente):
Por rotacion interna y aduccion.

e Posicion isquiatica

e Posicion retrocotilea

e Posicion iliaca

B) Luxacion anterior (menos frecuente):
Por rotacion externa y abduccion.

e Posicion pubiana

e Posicion obturatriz

ETIOPATOGENIA:

Luxacion posterior. Luxacion anterior.

Es el resultado de un traumatismo muy violento, més frecuente en varones adultos jovenes.

La mas frecuente es la luxacion posterior, la cual puede producirse por dos mecanismos distintos:

1) Mientras el paciente se encuentra sentado y con un muslo cruzado sobre el otro, recibe un impacto directo
desde adelante hacia atras sobre la rodilla (acompafante del conductor durante un accidente de transito).

2) Mientras el paciente se encuentra agachado con sus caderas flexionadas recibe un impacto directo sobre la

espalda (aplastamiento).

CLINICA:

Luxacion posterior

Luxacion anterior

Dolor en el extremo proximal del muslo

idem

Impotencia funcional total

idem

Posicion del muslo en aduccién y rotacion interna

Posicion del muslo en abduccion y rotacion externa

Acortamiento del miembro inferior

Alargamiento del miembro inferior

Cabeza femoral palpable bajo los gluteos

Cabeza femoral palpable en la arcada crural

Trocanteres mas elevados (linea de Rose-Nelaton)

COMPLICACIONES:

e Necrosis avascular de la cabeza del féemur (complicacion mas frecuente y mas grave)

Atrapamiento del nervio ciatico mayor

Miositis osificante
Luxacién inveterada (irreductible)

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
e RX de pelvis de frente.
e RX de cadera de frente y perfil.

TRATAMIENTO:

Se debe realizar la reduccion inmediata (riesgo de necrosis avascular). Ciatico mayor.

Fractura del reborde posterior del acetabulo (causa de inestabilidad)
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LESIONES DEL MUSLO

Anatomia normal: se considera a la diafisis femoral comprendida por debajo del trocanter menor y hasta 6 cm

por encima del extremo distal.

FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR

CLASIFICACION:

La mas utilizada es la de Pankovich:

e Tipo A: Fractura bicortical.

e Tipo B: Fractura unicortical.

e Tipo C: Fractura sin contacto cortical.

B cm

(A

Fraciura Contacto

Estabifidad

Tipo A Bicortical:
a: Transversa
b Oblicua corta
a b

Lateral v Tongitudinal

Tipo B gk\pl Unticartical:
0 7/ a. En ala de mariposa
b. Conminucion unicortical
a b

Longimdinal no lateral

Tipo C c)g q Sin contacio cortical,
Do a: Conminuta
b Ohblicua Targa
b

Ni longitudinal ni lateral
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EPIDEMIOLOGIA:

Predomina en adultos jovenes, debido a traumatismos de alta energia cinética (principalmente accidentes de
transito). Ademas al ser el fémur el hueso mas largo del esqueleto esta expuesto a mayor riesgo de
traumatismos. Su complicacién mas grave es la lesion de la arteria femoral, que puede producir una hemorragia
de 500 - 1000 mL.

ETIOPATOGENIA:

Existen dos tipos de mecanismos de produccion:

MECANISMO DIRECTO Accidentes de transito Fracturas transversales o
Lesiones por armas de fuego multifragmentarias conminutas

MECANISMO INDIRECTO Accidentes deportivos (caida con | Fracturas espiroideas u oblicuas o
el pie o la pierna trabados) multifragmentarias en cufia

El desplazamiento depende de la localizacion de la fractura:

LOCALIZACION | TIPO DE DESPLAZAMIENTO

Tercio superior | Flexion y rotacion externa del fragmento proximal (Psoasiliaco) y abduccion (Glateos)

Tercio medio Acabalgamiento y desplazamiento medial del fragmento proximal (Aductores).

Tercio inferior Flexion del fragmento distal (Gemelos), aduccion del fragmento proximal (Aductores).
La arteria femoral puede cabalgar sobre el fragmento distal.
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CLINICA:

Dolor intenso

Impotencia funcional

Movilidad anormal

Crepitacion

Deformidad (acortamiento del miembro inferior, angulacién del muslo, rotacion externa del pie)
Tumefaccion (aumento de didametro del muslo)

Contractura muscular

COMPLICACIONES:
e Inmediatas (shock hipovolémico, shock neurogénico)
e Mediatas (alteraciones de la consolidacion, infeccién)

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
Se solicitara RX de fémur de frente y perfil, las cuales suelen ser suficientes para el diagndstico.

TRATAMIENTO:

Debido a que la fractura de fémur suele producirse en el contexto de un politraumatizado, el tratamiento de
urgencia sera la inmovilizacion prematura mediante Traccion continua transesquelética (transtuberositaria),
complementada con traccion de partes blandas.

Tratamiento en adultos:
Es de eleccidn el tratamiento quirdrgico (osteosintesis), que podra ser fijacion interna (Clavos
intramedulares) o fijacion externa.

En los casos donde esta contraindicada la cirugia, se recurre al tratamiento ortopédico (traccion esquelética).
Luego se pasa a un yeso pelvipédico.

Tratamiento en nifios:
Es de eleccidn el tratamiento ortopédico. En menores de 3 afios seré traccion de partes blandas, mientras que
en los mayores sera traccion esquelética. Luego se pasa a un yeso pelvipédico.
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LESIONES DE LA RODILLA

Anatomia normal: la rodilla es una de las articulaciones mas complejas del aparato locomotor. Las estructuras
que la componen son Gseas Yy partes blandas:

Las estructuras 6seas son:
e Condilos femorales

o Platillos tibiales

e Rotula

Recordar que el condilo interno es de mayor tamafio y desciende més que el externo.

Las estructuras blandas son:
e Mdsculos y tendones

e Meniscos

e Ligamentos

e Capsula

La articulacion femorotibial es de tipo condilea y la articulacion femororrotuliana es de tipo troclear. Sin
embargo desde el punto de vista funcional, la rodilla en conjunto es una articulacion troclear, que permite el
movimiento uniaxial de flexién-extension.

La estabilidad de la rodilla se debe a factores pasivos (Meniscos, Ligamentos, Capsula), factores activos
(Mdsculos y ligamentos), coordinados por el sistema nervioso (Vias propioceptivas).

Meniscos:

El externo es completo, tiene forma de "O" (o dicho de otra forma de "C" cerrada), mientras que el interno es
incompleto, tiene forma de "C" (0 mejor dicho de "C" abierta). La mnemotécnia es OECI.

El menisco interno es mas fijo que el externo.

Estos se dividen en un cuerno anterior y otro posterior, separados por el cuerpo. La zona de mayor fijeza es el
cuerno posterior, seguida del cuerpo y del cuerno anterior.

Ademas su tercio externo es grueso, fibroso y vascular, mientras que sus dos tercios internos son delgados,
cartilaginosos y avasculares.

Ligamentos:
Los ligamentos laterales son dos: interno (LLI) y externo (LLE).

Los ligamentos cruzados también son dos: anterior (LCA) y posterior (LCA).
El LCA se dirige desde afuera hacia adentro, mientras que el LCP desde adentro hacia afuera. La mnemotecnia
es AEPI (anterior: externo; posterior:interno).

Musculos y tendones:

En el plano anterior se encuentra el Aparato extensor de la rodilla, formado principalmente por el cuédriceps,
el tenddn cuadricipital, la rotula y el tendén rotuliano, y accesoriamente por expansiones de la fascia lata y el
sartorio. Este aparato extensor es el principal estabilizador activo, de tal forma que en extension completa es
absolutamente estable. A medida gana flexion, pierde estabilidad y se vuelve vulnerable.

En el plano posterior se encuentran los tendones de la Pata de ganso (Sartorio, Recto interno y Semitendinoso),
ademas del Semimembranoso. La mnemotécnia es SARITE.
En el plano externo se encuentran los tendones del biceps crural y del popliteo.
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LESIONES MENISCALES

CLASIFICACION:
Las roturas meniscales pueden ser en el plano vertical, en el plano horizontal o combinadas.

e Plano vertical:
v" Roturas longitudinales:
» Roturas simples (no abarcan toda la longitud del menisco)
» Roturas en "asa de balde™ o "asa de cubo" (abarcan toda la longitud del menisco). Luego progresan
hacia la rotura pedunculada.

v" Roturas transversales
v" Roturas oblicuas

e Plano horizontal (también se denominan Roturas "en boca de pez")

e Planos combinados o Mixtas:
v Roturas pedunculadas
v Roturas en "pico de loro"

Las formas mas frecuentes son las longitudinales, y de dentro de éstas las Roturas en "asa de balde", las cuales
son las responsables del blogueo articular y predominan en el menisco interno. Las formas transversales por su
parte predominan en el menisco externo y no producen bloqueo articular.

6 7

1. Rotura longitudinal simple. 2. Rotura "en asa de balde". 3. Rotura transversal. 4. Rotura oblicua.
5. Rotura horizontal (en "boca de pez").
6. Rotura pedunculada. 7. Rotura en "pico de loro".
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EPIDEMIOLOGIA:
Es mas frecuente en los adultos jovenes, relacionada con la practica de deportes, especialmente futbol, tenis y
esqui. También pueden producirse en el hogar, al incorporarse con rapidez de la posicién en cuclillas.

ETIOPATOGENIA:

Las roturas meniscales se producen por un mecanismo de rotacién con la rodilla en flexién, donde el menisco
queda atrapado entre los condilos femorales y los platillos tibiales. Las lesiones ocurren en flexion, y no en
extension, debido a que en extension completa la rodilla es absolutamente estable. Ademas las lesiones son mas
frecuentes en las zonas de mayor fijeza (menisco interno, cuerno posterior).

Rotacion con la rodilla en flexion.

CLINICA:

Lesién aguda:

e Dolor intenso. Puede ser acompafiado de sensacion de "crujido™ o de "desgarro”. A la palpacion es mas
evidente en la interlinea articular.

e Derrame articular, especialmente en la interlinea articular.

e Bloqueo articular, tanto para la flexion como la extension.

Lesion crénica:

e Dolor impreciso, sensacion de cuerpo extrafio intraarticular.

Inestabilidad articular: sensacion de que la rodilla "se le va" o "se le sale".

Incapacidad para actividades de mayor exigencia fisica, inseguridad en el uso de la rodilla.
Derrame articular ocasional.

Chasquidos.

Maniobras especiales:
Maniobra de McMurray
Maniobra de Moragas
Maniobra de Apley
Maniobra de Bragard
Maniobra de Steinmann
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

e Meniscos discoideos: son congénitos, por falta de reabsorcion de su parte central, por su mayor tamarfio son
mas vulnerables a la rotura y se manifiestan en adolescentes o adultos jovenes.

e Quistes de menisco: son quistes mucinosos, que aumentan progresivamente de tamafio, localizados en la
periferia del menisco externo.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

e RXde rodilla de frente y perfil (descartar lesiones 6seas; no se observan los meniscos ni ligamentos)
e RM de rodilla (de eleccion)

e Artroscopia

TRATAMIENTO:

Lesion aguda:

e Reposo absoluto
e Analgésicos

e Calor o frio local
e Rehabilitacion

Lesion cronica:

El tratamiento definitivo es la cirugia artroscopica, mediante sutura (meniscorrafia cuando existe posibilidad
de cicatrizacion) o reseccién (menisectomia parcial cuando ya no existe esa posibilidad).

Antiguamente se usaba la menisectomia completa, pero ésta tiene como complicacion la artrosis
postmenisectomia (cambios de Fairbank).

ratologia meniscal interna. Lesion en "asa de balde®. A, exploracion artroscopica; B, palpacion;
C, reseccion del cuerno posterior; D, reseccion del cuerno anterior; E, extraccion del fragmento meniscal.
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LESIONES LIGAMENTARIAS

CLASIFICACION:

Se pueden considerar como un esguince de rodilla, cuyos grados son los siguientes:
e Grado I: Distension

e Grado II: Desgarro.

e Grado IlI: Rotura.

ETIOPATOGENIA:

Es la misma que para las lesiones meniscales.

La rotura del ligamento cruzado anterior es mas frecuente que la del posterior, y se asocia a rotura del
ligamento lateral interno y del menisco interno (Triada maligna de O'Donogue).

ROTACION EXTERNA + VALGO Ligamento lateral interno + Ligamento cruzado anterior
ROTACION INTERNA + VARO Ligamento lateral externo + Ambos ligamentos cruzados
IMPACTO ANTEROPOSTERIOR Ambos ligamentos cruzados

Valgo - Rotacion externa Varo - Rotacién interna

CLINICA:

Dolor intenso acompariado de un ruido o sensacion de desgarro

Impotencia funcional

Inestabilidad articular

Derrame articular

Sindrome de Harry Plat: es el arrancamiento del Ligamento lateral externo desde la cabeza del peroné,
que ocurre junto con el biceps crural, porque forman un tendén conjunto. Esto puede provocar la elongacién
del nervio ciatico popliteo externo (marcha steppante).

Maniobras especiales:
e Maniobras del bostezo y del cajén
e Maniobras de Lachman, Slocum, del pivot y de Godfrey

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

e RXde rodilla de frente y perfil (descartar lesiones 0seas; no se observan los meniscos ni ligamentos)
e RM de rodilla (de eleccion)

e Artroscopia
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TRATAMIENTO:
Lesiones estables:
Reposo, ejercicios isométricos del cuadriceps, rehabilitacion.

Lesiones inestables:

Sera necesario el tratamiento quirdrgico (sutura o reconstruccién por autoinjerto del tendon rotuliano o de
la pata de ganso). La via puede ser endoscopica (artroscopia) o a cielo abierto (artrotomia). Luego se procede a
la inmovilizacién (rodillera de yeso) y rehabilitacion.

LESIONES OSEAS

1) FRACTURAS DE FEMUR DISTAL (FRACTURA DE CONDILOS FEMORALES):

Se producen por caida sobre la rodilla flexionada. El trazo puede ser en Y o0 en T. Ademas pueden ser
extraarticulares o intraarticulares. En estas ultimas es fundamental el tratamiento quirdrgico, con reduccién
anatomica, osteosintesis rigida o elastica (con placas) y movilizacién precoz.

En todos los casos esta indicada previamente la traccion esquelética (transcondilea).

2) FRACTURAS DE TIBIA PROXIMAL (FRACTURA DE PLATILLOS TIBIALES):

Se pueden producir por caida en valgo (mitad lateral) o varo (mitad medial), aunque es mas frecuente el
primero. El trazo puede ser oblicuo (generalmente asociado a hundimiento) o conminuto. En las fracturas
oblicuas esta indicado el tratamiento quirdrgico (reduccion anatémica, osteosintesis con tornillos, e injerto
6se0), mientras que en las fracturas conminutas puede ser necesaria la traccion esquelética (transcalcanea).

3) FRACTURAS DE ROTULA:
Pueden ser fracturas transversales o conminutas. Se producen por la caida sobre la rodilla, en la que la rétula
queda aplastada por los condilos femorales. Ademas participa la contraccion del cuadriceps.

e Fracturas transversales: son verdaderas lesiones del aparato extensor, que cursan con impotencia
funcional (total imposibilidad de extender la rodilla). Existe desplazamiento hacia arriba del fragmento
proximal, delimitando una marcada depresion entre los fragmentos. En jovenes esta indicada la
osteosintesis (con alambre absorbetraccion) y sutura de las lesiones capsulares, seguida de inmovilizacion
con yeso (bota larga). En ancianos esta indicada la patelectomia.

e Fracturas conminutas: no comprometen al aparato extensor, es decir, el paciente puede extender la rodilla
y deambular. Siempre esta indicada la patelectomia debido al riesgo de artrosis fémororrotuliana.

LESIONES TENDINOSAS

1) LESIONES DEL APARATO EXTENSOR:
Las lesiones pueden deberse a mecanismos directos (caidas sobre la rodilla) o indirectos (contracciones
musculares violentas).

2) ARRANCAMIENTOS TENDINOSOS:

Suelen producirse en tendones con lesion previa. La rotura del tenddn rotuliano provoca la elevacion de la
rotula, mientras que la del tend6n cuadricipital provoca su descenso y formacion de una amplia depresion por
encima de ella. El tratamiento es la sutura de la lesion tendinosa (tenorrafia) y e inmovilizacion con rodillera
enyesada.
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Fractura de rétula.

LUXACION DE LA RODILLA

Se produce por traumatismos de alta energia. Se asocia a lesiones vasculares (seccion de la arterial poplitea, o
trombosis de la misma que se manifiesta 24 hs después) o lesiones neurolégicas (parélisis del ciatico popliteo
externo). Es una urgencia y el paciente debe ser hospitalizado. Se realizara la reduccion manual y vigilancia de
pulsos distales. Luego, en forma diferida se procede a la reconstruccion de ligamentos y meniscos.

LUXACION DE LA ROTULA

Es mas frecuente en mujeres, presentandose el primer episodio a partir de los 20 afios. Suele ser una luxacion
lateral por rotacion de la rodilla. El tratamiento es la reduccion manual mediante medializacion de la rétula y
extension de la rodilla, luego de lo cual se inmoviliza con una rodillera de yeso. Puede ser recidivante, ante lo
cual la rehabilitacion es fundamental.
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LESIONES DE LA PIERNA

FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL PERONE

Se trata de la fractura aislada del peroné (también llamado fibula). Debido a que el peroné no transmite el peso
del cuerpo, su tratamiento sera conservador.

FRACTURA DE LA DIAFISIS DE LA TIBIA

EPIDEMIOLOGIA:

Son las "Fracturas de la pierna" propiamente dichas. Suelen asociarse a fractura del peroné (Fractura tibio-
peronea). Su localizacion mas frecuente en la union del tercio medio con el tercio inferior, sitio donde su

vascularizacion es menor, y por lo tanto son frecuentes las alteraciones de la consolidacion. Ademas, debido a

que su superficie anterior es subcutanea, resulta el hueso largo que mas frecuentemente presenta fracturas

expuestas. Se consideran fracturas intraarticulares.

ETIOPATOGENIA:

Trauma de baja energia Trauma de alta energia

Caidas desde altura Accidentes de transito

Trazo espiroideo u oblicuo Trazo transversal 0 conminuto

Sin lesion de partes blandas Fractura expuesta

Sin lesién vascular Lesion vascular - Sindrome compartimental
Estabilidad Inestabilidad

CLASIFICACION:
e Fracturas cerradas
e Fracturas expuestas

Las fracturas expuestas se clasifican seguin Tscherne de la siguiente manera:

Grado 0 | Traumatismo por fuerza indirecta con lesiones minimas de tejidos blandos.
Grado | | Traumatismo por impacto de energia baja a moderada con abrasiones y contusiones
superficiales.
Grado Il | Traumatismo por impacto de alta energia con contusion muscular significativa y abrasiones
cutaneas con contaminacion profunda; riesgo de sindrome compartimental.
Grado |11 | Traumatismo por impacto de alta energia con desguantamiento subcutaneo y posible lesion
arterial del compartimiento.
CLINICA:
e Dolor

e Impotencia funcional (elevacion de la pierna, rotacion del pie)
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COMPLICACIONES:

Complicaciones inmediatas:

e Lesion vascular - Sindrome compartimental
e Lesion neuroldgica

e Pérdida de partes blandas (Fractura expuesta)
e Pérdida de sustancia 6sea

Complicaciones mediatas:
e Retardo de consolidacion
e Seudoartrosis

TRATAMIENTO:

Tratamiento ortopédico:

Es de eleccién en la gran mayoria de los casos.

e Reduccion por traccion manual.

e Inmovilizacion con vendaje enyesado (Bota alta) hasta 2 - 3 meses. Luego de la primera semana se permite
la deambulacion con muletas.

e Inmovilizacion funcional (Bota de Sarmiento: es un tipo de bota corta con apoyo patelar) hasta 4 - 6 meses.

Tratamiento quirdrgico:

Se realizara en casos especiales, como la fractura expuesta, la fractura conminuta o la pérdida de sustancia 6sea.
Consiste en la cirugia temprana (primeras 48 horas), que podra ser osteosintesis por fijacion interna (clavos
intramedulares; placas y tornillos) o externa (tutor externo). En los casos que no se pueda realizar la cirugia
inmediata, se recurrira a la traccion esquelética (transcalcanea), hasta el tratamiento definitivo.
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LESIONES DEL TOBILLO

Anatomia normal: el segmento inferior de la tibia se denomina "pilén tibial, y la cara posterior de dicho
segmento se denomina "Tercer maléolo de Destot o Maleolo posterior". La tibia y el peroné articulan entre si a
través de una sindesmosis (unidos por la membrana interosea). En su extremo inferior ambos conforman una
superficie denominada "mortaja tibioperonea", que articula con el astragalo. La articulacidn tibioastragalina es
de tipo troclear, lo que permite el movimiento uniaxial de flexion-extension, denominadas flexion dorsal
(dorsiflexion) - flexion plantar. La articulacion subastragalina (calcaneoastragalina) es de tipo trocoides, lo
que permite el movimiento uniaxial de rotacion interna-externa (denominadas eversion-inversion, pronacion-
supinacion o valgo-varo, respectivamente).

Los elementos de unién de la articulacion del tobillo son la capsula y los ligamentos. Estos ligamentos son:
e Ligamento tibioperoneo anterior
e Ligamento tibioperoneo posterior
e Ligamento lateral externo (LLE)
v’ Fasciculo anterior (Ligamento peroneoastragalino anterior)
v' Fasciculo medio (Ligamento peroneocalcaneo)
v’ Fasciculo posterior (Ligamento peroneoastragalino posterior)
e Ligamento lateral interno (LLI)
v' Plano superficial (Ligamento deltoideo de Farabeuf)
v Plano profundo

ESGUINCE DE TOBILLO

EPIDEMIOLOGIA:

El ligamento mas frecuentemente afectado es el Ligamento lateral externo (LLE), en su fasciculo anterior
(Ligamento peroneoastragalino anterior). Luego sigue el fasciculo medio (peroneocalcaneo) y por ultimo el
fasciculo posterior (peroneoastragalino posterior). Es mas frecuente en personas con sobrepeso u obesidad, o
que estan cargando peso, mientras caminan, corren o en caidas desde altura.

ETIOPATOGENIA:

1) Inversién o eversion forzada del tobillo

2) Distension, desgarro y rotura de ligamentos

3) Subluxacion y luxacion del astragalo

4) Fractura, luxacion y exposicion del tobillo (Luxo-Fractura expuesta)

CLINICA:

e Dolor tipico (dolor brusco que luego atraviesa un periodo de latencia asintomatico, para finalmente
instalarte de nuevo gradualmente y volverse continuo; esto lo diferencia de la fractura de tobillo en la que el
dolor es continuo desde el principio, sin periodo de latencia)

e Impotencia funcional (no puede caminar o camina con dificultad)

e Edema inmediato y progresivo

e Equimosis del tobillo, que se propaga al borde externo del pie y los dedos. También se puede extender hacia
la pierna si el paciente descansa con el pie elevado

e Peloteo astragalino
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Se solicitara RX de tobillo de frente y de perfil para descartar lesion osea.

Ademas, mediante una maniobra de estrés denominada "Maniobra del bostezo" (pie varo equino forzado) se
puede evidenciar la ruptura del LLE.

TRATAMIENTO:

e Vendaje enyesado (Bota corta)
e Bota ortopédica

e Venda elastica
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FRACTURA DE TOBILLO

CLASIFICACION:

Existen numerosas clasificaciones, que pueden tener fundamento anatémico, terapéutico o ambos.

Se prefiere la clasificacion de Danis-Weber, que toma como referencia la articulacion tibio-peronea

(sindesmosis tibioperonea):

e Fracturas infrasindesmaticas

e Fracturas transindesmaticas (Fractura de Dupuytren: es la fractura bimaleolar asociada a luxacion lateral
del tobillo).

e Fracturas suprasindesmoticas (Fractura de Maisonneuve: es la fractura del segmento distal del peroné
asociada a lesion del ligamento deltoideo).

Otra clasificacion utilizada es la de Lauge-Hansen, la cual esta compuesta por un primer término referido a la
posicion del pie en el momento del accidente, y un segundo término que indica el sentido de la fuerza
traumatica:

e Fractura por supinacion-aduccion

e Fractura por pronacion-abduccion

e Fractura por pronacion-rotacion externa

e Fractura por supinacién-rotacion externa

Ademas se pueden clasificar segun la cantidad de maléolos afectados:

e Unimaleolares (maleolo tibial o peroneo)

e Bimaleolares (ambos maléolos)

e Trimaleolares. En este caso, ademas de los maléolos tibial y peroneo, esta afectada también la cara posterior
del segmento distal de la tibia, Ilamada "Maléolo posterior o Tercer maléolo de Destot".

TRATAMIENTO:
Las fracturas que comprometan la sindesmosis y el ligamento interoseo tienen indicacion de tratamiento

quirdrgico (Suprasindesmaticas en el 100 % de los casos y Transindesmaticas en el 50 %). Ademas, ante la
rotura de maléolos, debido a que su reduccion debe ser absoluta, también se suele realizar tratamiento

quirdrgico.
J =
==
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oo ¥
Infrasindesmoticas Transindesmaticas Suprasindesmdalicas:
(sindesmosis s0lo lesion lesion de la
indemne) de la sindesmosis sindesmosis y de
la membrana
interdsea

Clasificacion de Danis-Weber.

123



I

/

a) Unimaleolar b) Bimaleclar

Fracturas maleolares.

/

c) Trimaleolar
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LESIONES DEL PIE

Anatomia normal: el pie se puede subdividir en tres partes:

Retropié: es la primera fila del tarso (Astragalo y Calcéneo).

Mediopié: es la segunda fila del tarso (Escafoides, Cuboides y los tres Cuneiformes)
Antepié: es el Metatarso y las Falanges.

El astragalo (o talus) articula hacia arriba con los huesos del tobillo, tibia y peroné (articulacion
tibioastragalina), y hacia abajo con el calcaneo a través de la articulacion subastragalina (astragalocalcanea o
subtalar).

La primera fila del tarso se articula con la segunda fila a través de la articulacion de Chopart (mediotarsiana).
El tarso se articula con el metatarso a través de la articulacion de Lisfranc (tarsometatarsiana).

Falange Distal

Falange Proximal Falange Distal

Falange Intermedio
Hueso Sesamoideo

Falange Proximal

Metatarso
Metatarso
Cuneifomies —————-—
Mavicular
Cubgide
Astragalo
Calcanso
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Los puntos de apoyo normales del pie conforman el Tripode de sustentacion:
e Cabeza del 1° metatarsiano (adentro)

e Cabeza del 5° metatarsiano (afuera)

e Tuberosidad mayor del calcaneo (atrés)

De esta forma quedan delimitados dos arcos:
e Arco longitudinal (arco interno): calcaneo-astragalo, escafoides, primera cufia, primer metatarsiano.

e Arco transversal (arco anterior): metatarsianos.

Area de
sustentacion

En la RX de perfil se observa que el calcdneo conforma, con su contorno superior, un angulo intrinseco entre la
tuberosidad mayor y la superficie articular talamica, el "Angulo tuberoarticular de Bohler", que oscila

normalmente entre 25 - 40°.
Tambien se puede observar el "Angulo crucial de Gissane". Por debajo del angulo crucial se encuentra el

"Tridngulo neutral”.

Astragalo

Apdfisis Triangulo
lateral neutral

RX de calcaneo. A. Angulo crucial de Gissane. B. Angulo tuberoarticular de Béhler.
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FRACTURAS DEL ASTRAGALO

EPIDEMIOLOGIA:
Se producen con el pie en dorsiflexion, en un traumatismo violento como la caida desde altura (Fractura del
paracaidista), donde el extremo distal de la tibia choca contra el cuello del astragalo. Son poco frecuentes.

CLASIFICACION:

1) Fracturas del cuello del astragalo (50 %):

A su vez se clasifican segin Hawkins de la siguiente forma:
e Tipo I: Sin desplazamiento.

e Tipo II: Luxacion subastragalina.

e Tipo IllI: Luxacion subastragalina y tibioastragalina.

2) Fracturas del cuerpo del astragalo (20 %0):

e Fracturas del cuerpo propiamente dichas.

e Fracturas de las apdfisis posterior (Fractura de Shepherd) y de la apofisis externa.

e Fracturas osteocondrales o transcondrales. Estas se consideran como un tipo de Osteocondritis disecante, de
etiologia incierta, y que a su vez puede clasificarse en tres grupos (Compresion, Desprendimiento y
Desplazamiento).

CLINICA:

Dolor intenso a la pronosupinacion y la dorsiflexion del pie
Tumefaccion

Equimosis difusa

Deformacion

COMPLICACIONES:

Debido a que la mayor parte de la superficie del astragalo esta cubierto por cartilago articular y no posee
inserciones musculares, es poco vascularizado (60 % de superficie avascular). Cuando ocurre una fractura
desplazada, es frecuente la necrosis avascular del cuerpo del astragalo.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
Se solicitara RX de retropie de frente y perfil. La necrosis avascular se observara como una condensacion del
cuerpo del astragalo (mayor densidad).

TRATAMIENTO:
Es fundamental lograr una reduccién anatémica. Podra ensayarse la reduccién manual, pero en caso que sea
insuficiente, en el mismo acto se procedera a la reduccién abierta.
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Tipo | Tipo 11 Tipo Il

Fracturas del cuello astragalino (Clasificacion de Hawkins).

Fracturas del cuerpo astragalino propiamente dicho. Fracturas de las apofisis posterior y externa.

Yon

Compresion Desprendimiento Desplazamiento

Fracturas osteocondrales.
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FRACTURAS DEL CALCANEO

La superficie articular subastragalina del calcaneo esta soportada por un area compacta denominada Talamo, la
cual recibe la méxima carga. Las lesiones del tdlamo del calcaneo seran las mas graves.

CLASIFICACION:

1) Fracturas taldmicas:

Son mas frecuentes y de peor pronostico.

El trazo fracturario suele delimitar dos fragmentos:
e Fragmento sustentacular (anteromedial)

e Fragmento tuberositario (posterolateral)

Las fracturas intraarticulares del calcaneo se clasifican segun Sanders de la siguiente forma, basandose en una
TC de corte coronal que pase por ambos maléolos.

Tipo | Fractura no desplazada

Tipo Il Fractura con dos fragmentos

Tipo 111 Fractura con tres fragmentos

Tipo IV Fractura con cuatro fragmentos o conminuta

2) Fracturas extratalamicas:
Son menos frecuentes y de mejor prondstico.
e Fracturas del angulo posterosuperior:
A: Fractura de fragmento pequefio (en pico de pato). No es por avulsion.
B: Fractura de fragmento grande. Es por avulsion del tendén de Aquiles.
e Fracturas del angulo posteroinferior:
C: Fractura de la tuberosidad plantar
D: Fractura del tubérculo de los peroneos

EPIDEMIOLOGIA:

Se producen por caidas desde altura con apoyo de los talones. La energia cinética es transmitida a través de los
miembros inferiores, la columna vertebral hasta la articulacion occipitoatloidea. Se deberan buscar
principalmente fracturas de la columna vertebral. La fractura del calcanea es la méas frecuente del tarso.

CLINICA:

e Dolor intenso

e Tumefaccion. Desaparicion de los surcos perimaleolares y los surcos lateroaquilianos
e Edema del hueco plantar.

e Equimosis plantar

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Se solicitara RX de retropie en tres proyecciones basicas: perfil, axial y axial-oblicua (de Anthonsen).
El hundimiento del talamo produce disminucion o incluso inversion del angulo de Bohler.

El mejor estudio es la TC de pie.

TRATAMIENTO:
Se prefiere el tratamiento quirdrgico para asegurar una reduccion anatémica.

Se debe tener en cuenta que el calcaneo esta muy vascularizado, y por lo tanto el proceso de consolidacion es
muy rapido. Esto da un margen pequefio para realizar la reduccién de posibles desplazamientos.
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Fracturas talamicas. Fracturas extratalamicas.

FRACTURAS DE LOS METATARSIANOS

Se produce por caida de objetos pesados o puntapiés. La mas frecuente es la fractura de la base del quinto
metatarsiano. Se tratan con inmovilizacion ortopédica (bota corta).

e Avulsion de la apofisis estiloides: es el arrancamiento en el sitio de insercion del musculo peroneo lateral
corto y de la fascia plantar. Son las mas frecuentes. Se tratan con inmovilizacion ortopédica (vendaje).

e Fractura de Jones: es la inflexion de la unién metafisodiafisaria. Se tratan de forma ortopédica (yeso) o
quirurgica (osteosintesis) segun el caso.

e Fractura de la marcha (Enfermedad de Deutchlander): es una fractura por estrés del tercio distal del segundo
0 tercer metatarsiano, que ocurre como consecuencia de marchas prolongadas. Su tratamiento es la
inmovilizacion ortopédica (vendaje).

FRACTURAS DE LAS FALANGES

Se producen por golpe o aplastamiento, afectando con mas frecuencia al primer y quinto dedos. Se tratan con
inmovilizacion ortopédica (vendaje).

LUXACION DEL MEDIOPIE

e Luxacion de la articulacién de Chopart: se producen por accidentes de transito o accidente deportivos.
Son estables y se tratan con reduccion manual e inmovilizacion con yeso.

e Luxacion de la articulacion de Lisfranc: se producen por accidentes de transito, traspies (pisar mal el
cordon de la vereda), accidentes de equitacion (el pie queda enganchado al estribo). Son inestables y se
tratan con reduccion manual y artrodesis con alambres de Kirschner.

LUXACION DE LOS METATARSIANOS

Es frecuente y pueden luxarse uno, varios o todos los metatarsianos.
e Luxacion dorsal externa

e Luxacion divergente

e Luxacion externa de los cuatro metatarsianos

e Luxacion plantar aislada del quinto metatarsiano
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LESIONES DE LA COLUMNA
VERTEBRAL

Anatomia normal: la curvatura normal de la columna vertebral es la siguiente: lordosis (cervical), cifosis
(toracica), lordosis (lumbar), cifosis (sacrococcigea). Al nacer el ser humano presenta una gran cifosis,
consecuencia de la actitud fetal. Conforme el nifio se desarrolla y levanta la cabeza, se forma la lordosis
cervical (3 meses), y cuando inicia la marcha, se forma la lordosis lumbar (8 - 12 meses).

Las vértebras articulan entre si a través de las apdfisis articulares o interapofisarias (artrodias a nivel cervical y
toracico, pero trocoides a nivel lumbar), a traves de los cuerpos vertebrales o intervertebrales (anfiartrosis
propiamente dicha, donde se interpone el disco intervertebral), se relacionan entre si por medios de unién a
distancia (ligamentos vertebrales).

Las articulaciones interapofisarias, al ser artrodias, se movilizan por deslizamiento. Sin embargo la sumatoria
de todas estas articulaciones permite movimientos triaxiales (flexion-extension, lateralizacion, rotacion interna-
externa).

A nivel cervical existe la articulacion occipitoatloidea (condilea), la atloidoaxoidea lateral (artrodia) y la
atloidoaxoidea medial o atloidoodontoidea (trocoides). Esta Ultima permite la rotacion interna-externa.

La articulacion sacroiliaca es una diartroanfiartrosis (sinfisis sacroiliaca), por lo cual no permite movimientos
normales.

Los discos intervertebrales estan constituidos por un nucleo pulposo rodeado del anillo fibroso. El anillo esta
formado por ldminas que son mas gruesas en la cara anterior y lateral (por lo que las hernias de disco son mas
frecuentes hacia la cara posterior). Ademas el ligamento longitudinal posterior es mucho mas débil que el

anterior. El disco intervertebral esta unido al hueso esponjoso a través de la placa terminal (cartilago hialino).

Los ligamentos vertebrales son:

e Ligamento longitudinal anterior
e Ligamento longitudinal posterior
e Ligamento amarillo
e Ligamento intertransversario
e Ligamento interespinoso
e Ligamentos supraespinoso
e Cépsula articular
Ligamento longitudinal anterior
Ligamenta longitudinal posterior
i Ligamento
o interespinoso
Placa Ligamento
cartilaginosa ir 5 supraespineso
Anillo fibroso _ s Ligamenta
Mucleo pulposo'll 52 amarillo
Cuerpo i > Ap:_‘:ﬁais'
vertebral = S LB

Canal raquideo
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GENERALIDADES

ETIOLOGIA: el traumatismo raqui-medular (TRM) es la lesion mixta de la columna vertebral y la médula
espinal (analogo al traumatismo craneo-encefalico o TCE, en la cabeza). Por lo tanto se debe considerar a todo
traumatizado de la columna vertebral como potencialmente portador de lesion medular.

La causa mas frecuente son los accidentes de transito, las caidas de altura (sobre la cabeza, sobre los pies o
sobre los isquiones), las armas de fuego, los accidentes deportivos y el aplastamiento.

EPIDEMIOLOGIA: se encuentran mas afectados los varones jovenes (15 - 20 afios).
La region mas afectada es la columna cervical debido a su mayor movilidad.

El agujero raquideo es grueso a nivel cervical, pero estrecho a nivel toracolumbar. Por este motivo, cuando el
paciente esta vivo, en el primer caso es infrecuente la lesion medular, pero en el segundo es frecuente.

A nivel cervical el sitio méas frecuentemente afectado es el segmento Cs-C7, mientras que a nivel toracolumbar
el sitio mas afectado es la transicion toracolumbar (T11 - T12 - L1 - L>).

FISIOPATOLOGIA:

La lesion medular puede ser primaria (debido a la contusion) o secundaria (debido inflamacion, isquemiay
reperfusion).

La principal causa de muerte son las infecciones respiratorias.

ATENCION INICIAL: debido al riesgo de lesion medular se deben evitar los movimientos inoportunos.

En el caso de la columna cervical se debe inmovilizar con un collar cervical (collar de Filadelfia).

En el caso de la columna toracolumbar, como la mayoria de las lesiones son por flexion (especialmente lesiones
acufiadas) esta indicado trasladar al paciente sobre una tabla con una almohada debajo de la columna
toracolumbar, formando una hiperextension. Esta contraindicado trasladarlo en hiperflexion (por ejemplo
levantarlo de pies y manos o colocarlo en el asiento trasero de un automavil).

CLASIFICACION DE LESIONES: el principal criterio a establecer es la estabilidad de la lesion.

e Lesion inestable (cuando se colapsa bajo cargas normales, existen lesion medular, deformidades o dolor,
todo lo cual indica la posibilidad de lesion medular completa o incompleta). Necesita tratamiento
quirdrgico.

e Lesion estable (no existen estas condiciones, por lo cual no existe riesgo de lesion medular). Es suficiente
el tratamiento ortopédico.
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LESIONES DE LA COLUMNA CERVICAL

CLASIFICACION:
1) Lesiones de la Columna cervical superior (C1-Cz): son menos frecuentes (20 %), y se asocian a un bajo
porcentaje de lesion neuroldgica, pero cuando esta existe, suelen ser fatales.

Existen varios tipos de lesiones especificas:
Fractura de Jefferson

Fractura de la ap6fisis odontoides
Fractura del ahorcado

Ruptura del ligamento transverso

2) Lesiones de la Columna cervical inferior (C3-C7): son mas frecuentes (80 %), y se asocian a un alto
porcentaje de lesion neuroldgica.

CLINICA:

e Anamnesis: antecedente del trauma (especialmente politraumatizados)

e Examen fisico:

Se realiza sin movilizar la cabeza del paciente

Lesiones contusas en el cuero cabelludo

Dolor localizado o referido

Contractura de los musculos paravertebrales, limitacion de la movilidad, aumento de volumen,
deformidad de apofisis espinosa, desviacion de la linea media, rigidez cervical

v’ Lesion medular (Tetraplejia). EI examen neurolégico completo es fundamental.

AN

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
e RX de columna cervical:
v Se buscan lesiones osteoligamentarias para determinar si la lesion es inestable
v Proyeccion anteroposterior
v" Proyeccion lateral de C1 a C7 (con traccion de los brazos o en posicion del nadador). Permite detectar la
mayoria de las lesiones (85 %).
v Proyeccion transoral (con la boca abierta). Permite visualizar la ap6fisis odontoides.

e TC (permite valorar lesiones del macizo apofisario y los fragmentos proyectados)
¢ RM (permite valorar la médula espinal; recordar que esta contraindicada en las lesiones por arma de fuego)
e Mielografia

TRATAMIENTO:

1) Fractura estable: tratamiento ortopédico.

Consiste en la reduccién manual (traccion manual) e inmovilizacion con distintos tipos de férulas:
e Minerva de yeso

e Collar ortopédico

e Halo-Chaleco

2) Fractura inestable: tratamiento quirdrgico.
Consiste en la reduccion abierta e inmovilizacion mediante osteosintesis y artrodesis.
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LESIONES DE LA COLUMNA CERVICAL SUPERIOR

Fractura de Jefferson

Es la fractura del arco anterior y el arco posterior del atlas, producida
por compresion axial del craneo.

Es infrecuente la lesién medular, por lo que el tratamiento es
ortopédico.

Fractura de la apofisis odontoides

Es producida por caidas tipo zambullidas o el golpe de un objeto
pesado. No suele producir lesion medular porque el agujero
raquideo no se encuentra estrechado. Se diagnostica por RX
transoral. Se clasifica segun Anderson y D'Alonzo de la siguiente
forma: Tipo I: Avulsion del vértice; Tipo I1: Fractura del cuello de la
apofisis odontoides; Tipo I11: Fractura de la base.

La fractura de cuello requiere tratamiento quirdrgico debido al riesgo
de seudoartrosis, mientras que en la fractura de base y en la avulsion
es suficiente el tratamiento ortopedico.

Fractura del ahorcado

Es la fractura de los pediculos del axis con desplazamiento del cuerpo
vertebral (Espondilolistesis traumatica del axis), producida por
ahorcamiento o el golpe de la cara contra el parabrisas, en la cual
actua la compresion axial sumada a la hiperextension del craneo.
Suele ser mortal. Si vive el tratamiento es ortopédico.

Se clasifica segun Efendi de la siguiente forma: Tipo I (30 %):
traslacion menor a 3 mm y sin angulacion; Tipo 11 (60 %): traslacion
mayor a 3 mm y angulacion; Tipo 111 (10 %): asociacion con
luxacion facetaria uni o bilateral.

Ruptura del ligamento transverso

Es la ruptura del ligamento transverso, que tiene como consecuencia
la luxacidn atloido-axoidea, y que se produce por una caida que
golpea la nuca. El agujero raquideo se encuentra estrechado y por
lo tanto suele ser mortal. Si vive el tratamiento es quirurgico.

Lesiones occipitocervicales

Son lesiones de la unidn craneo-vertebral, mas frecuentes en nifios,
debido accidentes de transito. Producen lesiones neuroldgicas y la
muerte. Por ejemplos la Fractura de condilos occipitales o la
Luxacion occipitoatloidea.
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Fractura de Jefferson.

Fractura del ahorcado.

Ruptura del ligamento transverso.
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ESTUDIO POR IMAGENES DE LA REGION OCCIPITO-CERVICAL:

PUNTOS DE REFERENCIA

Nasion Situado sobre la raiz de la nariz en el fondo del &ngulo nasofrontal.
Basion Situado en el borde anterior del agujero occipital.

Opistion Situado en el borde posterior del agujero occipital.
Clivus Canal concavo en la cara superior de la apofisis basilar del occipital.

Tubérculo de la silla turca

Eminencia que delimita la silla turca hacia adelante.

Paladar duro

Interesa su borde posterior.

Apdfisis mastoides

Interesan la Ranura digastrica (surco de la apéfisis mastoides para
insercion del musculo digastrico) y su extremo inferior (Punta).

Apdfisis odontoides

Interesa su punta, la cual no debe sobrepasar determinadas lineas.

LINEAS

Linea de Chamberlain

Desde el borde posterior del paladar duro hasta el opistion.
Debe estar > 5 mm arriba con respecto al vértice de la apofisis
odontoides.

Linea de McGregor

Desde el borde posterior del paladar duro hasta la parte mas baja de la
escama del occipital. Debe estar > 7 mm arriba con respecto al vértice
de la apofisis odontoides.

Linea de Wackenheim

Sigue la direccidn del clivus. Debe ser tangente al vértice de la apdfisis
odontoides.

Linea de McRae

Desde el basion hasta el opistion. Se emplea para evaluar el descenso
del contenido craneal.

Linea digastrica (Fishgold)

Une ambas ranuras digastricas. Debe estar por arriba de la ap6fisis
odontoides.

Linea bimastoidea

Une ambas puntas de las ap6fisis mastoides. Debe estar por arriba de la
apofisis odontoides.

ANGULOS

Angulo clivus-canal

Esta formado por dos lineas: la primera es la linea de Wackenhein; la
segunda es una linea que pasa por el borde posterior del cuerpo del
axis y de la apofisis odontoides. Debe ser de 150 - 180°.

Angulo basal (Welcher)

Esta formado por dos lineas: la primera va desde el nasion hasta el
tubérculo de la silla turca; la segunda va desde ésta tltima hasta al
basion. Debe ser de 123 - 143°.
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LESIONES DE LA COLUMNA
TORACOLUMBAR

CLASIFICACION DE FRANCIS DENIS:
La fractura de dos o tres columnas es inestable.
e Columna anterior:
v Mitad anterior del cuerpo vertebral
v Mitad anterior del disco intervertebral
v Ligamento vertebral comdn anterior
e Columna media: : Jr
v Mitad posterior del cuerpo vertebral
v Mitad anterior del disco intervertebral
v" Ligamento vertebral comun posterior
e Columna posterior:
v" Macizo apofisario
v’ Cépsulas articulares
v Ligamentos amarillos
v Ligamentos interespinoso y supraespinoso

= T LT
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Fosterior Media EF«.nteri-c:

Posterior

Anterior

CLASIFICACION SEGUN MECANISMO DE PRODUCCION:
e Lesion acufiada (lesion por flexién-compresion)

e Lesion por estallido (lesién por compresion axial)
e Lesion de Chance (lesion por flexion-distension)
e Lesion por flexion-rotacion

e Lesion por hiperextension

CLINICA:

e Dolor localizado e intenso, espontaneo y provocado por la percusion de las apofisis espinosas.
e Contractura de muasculos paravertebrales
e Lesion medular (paraplejia)

EXAMENES COMPLEMENTARIOS: RX de columna toracolumbar

TRATAMIENTO:
e Tratamiento ortopédico: consiste en el reposo primero y luego inmovilizacién con Corsé de yeso o plastico.
e Tratamiento quirdrgico: consiste en la reduccion abierta y luego Osteosintesis y Artrodesis.

140



CLASIFICACION SEGUN MECANISMO DE PRODUCCION

Lesion acufiada Es la mas frecuente, y ademas representa la mitad de todas las fracturas de
(lesién por flexion-compresion) | la columna vertebral. Es la lesion que debe sospecharse en las caidas
desde altura, junto con la fractura de calcaneo. Los cuerpos vertebrales se
acufian en su angulo anterosuperior.

También puede producirse de forma no traumatica, en la osteoporosis y
en las metastasis dseas.

Compromete la columna anterior (que es la mas fragil), con indemnidad
de las columnas media y posterior, por lo cual suele ser estable. Debido a
esto su tratamiento es ortopédico.

Lesién por estallido Se produce por caidas en posicion de sentado (sobre los isquiones).
(lesion por compresion axial) Compromete las columnas anterior y media, con aplastamiento global y
conminucion del cuerpo vertebral (“vértebra en galleta™), por lo que es
moderadamente estable (existe el riesgo de migracion de un fragmento de
hueso hacia el agujero raquideo), con gran riesgo de lesién medular. Por
lo tanto el tratamiento puede ser ortopédico o quirtrgico segun el caso. Es
importante recordar que la laminectomia descompresiva esta
contraindicada debido a la inestabilidad que produce.

Lesion de Chance o Lesion del | Puede ser una lesion ligamentaria u 6sea. Compromete las columnas

cinturén de seguridad media y posterior. Su estabilidad es variable, por lo tanto el tratamiento
(lesion por flexion-distension) puede ser ortopédico (6sea) o quirdrgico (ligamentaria).
Lesion por flexion-rotacion Compromete las tres columnas (anterior, media y posterior), por lo que

suele ser inestable y tiene el mayor riesgo de lesion medular. Debido a
esto su tratamiento es quirdrgico. Son fracturas-luxaciones.

Lesién por hiperextension Es rara.

Lesion acuiada. Lesidn por estallido.

Lesidon de Chance.
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L ESIONES DEL TORAX

FRACTURA DE ESTERNON

Es muy infrecuente. Suele producirse en accidentes de transito por el uso de cinturén de seguridad.
Puede provocar inestabilidad de la pared toracica, debido a lo cual requieren inmovilizacion con osteosintesis.
Ademas, la fractura de esterndn es un signo de probable lesion cardiaca.

FRACTURA DE COSTILLAS

Son muy frecuentes. Cuando solo comprometen un punto del arco costal, no tienen repercursion, y por lo tanto
pueden tratarse con reposo y analgésicos. Sin embargo cuando son dobles o triples en cada arco costal, y
abarcan varias costillas, pueden producir un torax inestable, causa de insuficiencia respiratoria, y por lo tanto el
tratamiento debera ser la inmovilizacion con osteosintesis (ademas de la ventilacion mecanica). No se
recomiendan los vendajes debido a que interfieren con la mecénica respiratoria.

Inspiracion Espiracion

Torax inestable.
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LESIONES DE LA PELVIS

FRACTURAS DE LA PELVIS (PROPIAMENTE DICHAS)

Se excluyen las fracturas del acetadbulo por tener una mayor repercusion sobre el aparato locomotor.

El Anillo pelviano esta formado por el sacro, los huesos iliacos y la articulacion sacroiliaca (complejo
posterior), y el pubis y la sinfisis pubiana (complejo anterior). El sector mas resistente es el complejo posterior.

Se denomina Estabilidad pelviana (concepto de Tile) a la capacidad del anillo pelviano de resistir fuerzas
fisiologicas sin deformaciones.

ETIOPATOGENIA: se producen por un trauma de alto impacto (accidente automovilistico, caida de altura).
Por lo tanto se estudian en el contexto de un paciente politraumatizado.

Los mecanismos de produccion son:
e Fuerza rotatoria:
v’ Lateral (rotacion interna): es la compresion lateral.
v Frontal (rotacién externa): es la compresion anteroposterior.
e Fuerza vertical: es el cizallamiento vertical.
e Fuerzas combinadas

FISIOPATOLOGIA:

El incremento de los diametros transversos de la pelvis significa la formacion de un tercer espacio que puede
ser llenado con sangre rapidamente (debido a rotura de vasos venosos de la pelvis).

Una lesion pelviana puede ser considerada inestable desde el punto de vista biomecénico (cuando existe
compromiso del anillo pelviano; lo mas frecuente es que sean estables) y hemodinamico (la hemorragia
pelviana puede ser de hasta 2,5 Litros y producir la muerte).

Formacion de un tercer espacio lleno de sangre.
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CLASIFICACION:

1) Sin compromiso del anillo pelviano:

Son siempre estables y no representan un riesgo para la vida. Son las siguientes:
e Fracturas por avulsion (espina iliaca anterosuperior, espina iliaca anteroinferior, tuberosidad isquiatica).
e Fracturas aisladas (rama iliopubiana, rama isquiopubiana, ala iliaca, transversa del sacro)

2) Con compromiso del anillo pelviano:

Pueden ser inestables y tienen riesgo para la vida. Existen dos clasificaciones desarrolladas en la década de

1980, son las siguientes:

La primera toma en cuenta los mecanismos de produccién de la fractura:

CLASIFICACION DE YOUNG Y BURGESS

e Compresion lateral

e Compresidn anteroposterior

e Cizallamiento vertical

Compresion lateral.

Compresion anteroposterior.

Cizallamiento vertical.

La segunda incluye a las fracturas tanto estables como inestables:

CLASIFICACION DE TILE

Tipo A: Estables.

Al:

Sin compromiso del anillo pelviano (avulsiones).

A2:

Con compromiso del anillo pelviano minimo (estables).

A3:

Fracturas transversas de sacro o cOccix.

Tipo B: Inestables
rotacionalmente, pero
estables verticalmente.

B1:

Libro abierto.

B2:

Compresién lateral: homolateral.

B3:

Compresion lateral: contralateral. Asa de balde.

Tipo C: Inestables
verticalmente y
rotacionalmente.

C1l:

Unilateral

Cc2:

Bilateral

Cs3:

Fractura acetabular asociada

CLINICA:

e Signos de fractura (dolor, inestabilidad, deformidad, crepitacion)

e Lesiones asociadas vasculares (hemorragia), neuroldgicas (paralisis del ciatico mayor), urologicas,
ginecologicas, digestivas
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Fracturas por avulsion.

1. Avulsién de la espina iliaca anterosuperior (insercion del sartorio).

2. Avulsion de la espina iliaca anteroinferior (insercién del recto femoral).
3. Avulsion de la tuberosidad isquiatica (insercion de los isquitibiales).

Fracturas aisladas.

1. Fractura de la rama iliopubiana.
2. Fractura de la rama isquipubiana.
3. Fractura del ala iliaca.

4. Fractura transversal del sacro.
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Se deberan realizar RX de pelvis en tres proyecciones:

e Frente. En realidad es una proyeccion oblicua. Se debera evaluar la simetria de la linea pectinea.

e Inlet (entrada). Se toma con el rayo incidiendo 40° desde la cabeza. Se puede visualizar el estrecho superior
en todo su perimetro, y asi identificar desplazamientos anteroposteriores.

e Outlet (salida). Se toma con el rayo incidiendo 40° desde los pies. Se puede visualizar la pelvis en sentido
longitudinal, y asi identificar desplazamientos caudocefalicos.

O
&

Proyeccion de frente.

Proyeccion inlet. Proyeccion outlet.

También puede relizarse TC de pelvis.

TRATAMIENTO:
Las lesiones estables pueden tratarse con reposo en cama.

Las lesiones inestables pueden recibir tratamiento ortopédico (cinturén o faja) o quirurgico (Fijador externo,
osteosintesis anterior o posterior).

La atencién inicial del politraumatizado debera realizarse siguiendo el ABCDE.
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FRACTURAS DEL ACETABULO

Son fracturas de pelvis que comprometen la articulacién coxo-femoral (intrarticulares).

CLASIFICACION DE LA ASOCIACION DE OSTEOSINTESIS (AO):

Se divide a la pelvis en dos columnas, una anterior y otra posterior, unidas en su parte superior por el techo del

acetabulo. Las porciones mas importantes funcionalmente son la porcidn posterior y la superior.
Tipo A) Una columna acetabular fracturada y la otra intacta.

Tipo B) Fracturas transversas con un segmento del techo acetabular aun fijo al iliaco.

Tipo C) Ambas columnas acetabulares fracturadas, con todos los segmentos separados de la porcién intacta del

iliaco (Acetabulo flotante).

.....

Columna
anterior

Columna
posterior

EPIDEMIOLOGIA:
Son frecuentes en adultos.

ETIOPATOGENIA:

Se producen principalmente en accidentes de transito.

e Peatdn: golpe sobre el trocanter mayor.

e Conductor/ Acompafiante: golpe sobre la rodilla flexionada, o sobre el pie (con la rodilla extendida).

CLINICA:

¢ Impotencia funcional de la cadera, total y siempre presente

e Luxacion coxo-femoral asociada

e Lesiones contusas en zonas de impacto (trocanter mayor, rodilla)

COMPLICACIONES:
e Lesion de la arteria femoral (lesion anterior)

Necrosis avascular de la cabeza femoral
Osificaciones heterotopicas
Artrosis postraumatica

Lesion del nervio ciatico mayor (lesién posterior)
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Se debe solicitar RX de cadera en las siguientes proyecciones:
e Frente

e Oblicua anterior (obturatriz)

e Oblicua posterior (alar)

Luego se solicitard TC de pelvis.

Proyeccidn frontal. 1. Lineo iliopectinea. 2. Linea ilioisquiatica. 3. Imagen en lagrima. 4. Techo cotiloideo.
5. Borde anterior del cotilo. 6. Borde posterior del cétilo.

Proyeccion obturatriz. 1. Columna anterior. Proyeccion alar. 1. Columna posterior. 2. Techo del
2. Linea iliopectinea. 3. Techo del cdtilo. Cotilo. 3. Borde posterior del cotilo. 4. Borde

4. Borde anterior del cdtilo. Borde posterior del anterior del cétilo. 5. Espina iliaca anteroinferior.
Cotilo. 6. Cresta iliaca. 7. Espina iliaca anteroinferior. 6. Espina iliaca anterosuperior. 7. Fémur.

8. Agujero obturador. 9. Fémur.

TRATAMIENTO:
Segun la estabilidad de la lesion seré ortopedico (reposo y marcha con muletas) o quirdrgico (osteosintesis).
En caso de luxacion coxofemoral se utilizara traccion supracondilea.

PRONOSTICO:
Es malo, pueden dejar secuelas (artrosis postraumatica) a pesar de un tratamiento correcto.
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ENFERMEDADES DEL MIEMBRO SUPERIOR

NEUROPATIA DEL MEDIANO (SINDROME DEL TUNEL CARPIANO)

CONCEPTO: es la compresion del nervio mediano en su pasaje a través del tanel carpiano.

Tunel carpiano: es una corredera osteofibrosa de forma oval, cuya pared dorsal son los huesos del carpo y su
pared palmar es el ligamento anular del carpo. Su contenido son los tendones de los flexores de la mano vy el
nervio mediano.

El nervio mediano es el principal nervio de la prension.

e Sensibilidad: superficie palmar del dedo pulgar, indice, medio y la mitad radial del dedo anular.

e Motilidad: trofismo de la eminencia tenar; flexion de los dedos (flexores superficiales y profundos);
movimientos del pulgar: flexion (flexor largo del pulgar) y oposicion (oponente del pulgar). La oposicion es
un movimiento especial del pulgar que consiste en el giro de su cara palmar hacia la cara palmar de los
otros dedos. Se considera una combinacién de flexion y aduccion.

Nervio mediano

ETIOLOGIA: debido a la inextensibilidad de esta corredera osteofibrosa, el nervio puede ser comprimido por
cualquier causa que altere la relacion contenido-continente.

e Idiopético (50 %)

e Secundario (50 %)

Las causas secundarias pueden ser por:

Compresion Infiltracion
Fracturas Diabetes mellitus
Luxaciones Hipotiroidismo
Hematomas Artritis reumatoidea
Trabajo repetitivo Amiloidosis
Tumores Lepra
Gangliones Embarazo - Menopausia
Hipertrofia del ligamento anular
Hipertrofia de musculos lumbricales y flexores
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CLINICA:

Signos sensitivos

Signos motores

Signos autonémicos

Dolor neuropatico

Paresia

Atrofia de Sudeck

Parestesias

Atrofia

Hipoestesia

Los signos y sintomas se distribuyen segun el territorio del Nervio mediano:

Sensibilidad | Dolor, parestesias, hipoestesia en la superficie palmar del dedo pulgar, indice, medio y la

mitad radial del dedo anular.

Motilidad Atrofia de la eminencia tenar - Paresia para la oposicion del pulgar (mano simiana): esto se

puede evaluar mediante la oposicion pulgar/ indice y pulgar/ mefiique. Paresia para la flexion
de los dedos (interfalangicas proximales y distales).

Los

sintomas son de predominio nocturno y pueden propagarse hacia arriba hasta el antebrazo, brazo y hombro,

pero no llega al cuello. Se desencadenan por actividades como pelar papas, escurrir ropa, coser a mano.

Se estudian con los siguientes signos:

Maniobra de Hoffman: presion simple del nervio.

Maniobra de Tinel: percusion directa del nervio.

Maniobra de Phalen: mantener hiperflexion durante 1 minuto.
Maniobra de Tanzer: mantener hiperextension durante 1 minuto.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Electromiografia.

TRATAMIENTO:

e Tratamiento ortopédico: reposo, analgésicos, inmovilizacion.

e Tratamiento quirdargico: descompresion del nervio por via palmar (seccién del ligamento anular)

= -
g =

Incisidon por via palmar
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NEUROPATIA DEL CUBITAL

CONCEPTO: es la compresion del nervio cubital en su pasaje a través del tanel cubital (en el codo), del canal

de Guyon (en la mufieca) o del arco palmar (mano).

Tunel cubital: es el canal epitrocleo-olecraneano. Este tunel varia su volumen durante los movimientos del

codo, aumentando en la extensién y disminuyendo en la flexion. Este es el sitio mas frecuente de la compresion

del nervio cubital.

Canal de Guyon: es una corredera osteofibrosa de forma triangular, cuya pared dorsal es el ligamento anular
del carpo, su pared palmar esta formada por varias estructuras (expansion del tendon del cubital anterior, fascia
antebraquial y ligamento pisiunciforme), y su pared cubital es el pisiforme. Su contenido son los tendones de

los flexores de la mano y el nervio mediano.

Su contenido es el nervio cubital, el cual se divide en una rama superficial (sensitiva) y otra profunda (motora).
e Sensibilidad: superficie palmar del dedo mefiique y la mitad cubital del dedo anular.
e Motilidad: trofismo de la eminencia hipotenar; abduccidn-aduccion, es decir, lateralidad, de los dedos

(inter6seos); movimientos del pulgar: aduccion

(aductor del pulgar).

Tunel cubital.

Canal de Guyon. A. Rama sensitiva. B. Rama motora.

Nivel del codo

Nivel de la muieca

Microtraumatismos repetidos (apoyar los codos en
una superficie dura)

Microtraumatismos repetidos (ciclistas,
motociclistas, joyeros)

Fracturas de codo antiguas

Ganglion

Lepra

Trombosis de la arteria cubital

Artritis reumatoidea
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CLINICA:

Los signos y sintomas se distribuyen segun el territorio del Nervio cubital:

Sensibilidad

Dolor, parestesias, hipoestesia en la superficie palmar del dedo mefiique y la mitad cubital del
dedo anular.

Motilidad

Atrofia de la eminencia hipotenar - Atrofia de inter6seos - Paresia de los dedos mefiique y
anular, con actitud en flexién interfalangica proximal y distal, pero con extensién
metacarpofalangica (mano de predicador 0 mano en garra) - Paresia en la aduccion del pulgar:
existe dificultad para sostener una hoja de papel entre los dedos pulgar e indice, como por
ejemplo al sostener una hoja de diario; el paciente recurre a la oposicion del pulgar (Signo de
Froment o Signo del diario) - Paresia de los interéseos (imposibilidad de formar una
"escuadra"” con la mano; imposibilidad de cruzar los dedos indice y medio).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS: Electromiografia.

TRATAMIENTO: Almohada debajo del codo. Descompresién quirtrgica. A nivel del codo puede ser
suficiente la Transposicién anterior subcutanea.

NEUROPATIA DEL RADIAL (PARALISIS DEL SABADO POR LA NOCHE)

CONCEPTO: es la compresion del nervio radial en su pasaje a través del canal de torsion del humero. El
nombre que recibe proviene del mecanismo mas frecuentemente responsable, la compresion extrinseca del
nervio al quedarse dormido con el brazo apoyado contra una superficie dura tras la ingesta alcohdlica.

El nervio radial es el nervio de la extension del miembro superior.

e Sensibilidad: cara posterior de brazo y antebrazo; superficie dorsal y externa de la mano y los dedos
(distribuida principalmente alrededor del primer espacio interéseo dorsal).

e Motilidad: extension del antebrazo sobre el brazo (triceps); extension de la mano sobre el antebrazo
(radiales y cubital posterior); extension la primera falange de los dedos (extensores de los dedos comun y
propios); movimientos del pulgar: extension y abduccién.

CLINICA:

Los signos y sintomas se distribuyen segun el territorio del Nervio radial:

Sensibilidad

Hipoestesia o parestesias en la cara posterior de brazo y antebrazo, primer espacio interdseo
dorsal.

Motilidad

Paresia en la extension del antebrazo - Paresia en la extension de la mufieca, la mano y la
primera falange de los dedos (mano péndula) - Paresia en la extension y abduccion del pulgar
- Hiporreflexia tricipital.

TRATAMIENTO: el cuadro es autolimitado.
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ENFERMEDAD DE DUPUYTREN (FIBROMATOSIS PALMAR)

CONCEPTO: es una enfermedad del tejido conectivo caracterizada por la retraccion de la aponeurosis palmar y
sus prolongaciones digitales.

La aponeurosis palmar esta formada por dos capas, una superficial y otra profunda. La capa superficial es la
afectada por la enfermedad.

Las fibromatosis son lesiones no neopléasicas proliferativas benignas de fibroblastos, los cuales sintetizan
colageno en exceso. En realidad se trata de miofibroblastos. No dan metastasis pero tienden a las recidivas y a
presentarse en forma de "diatesis fibroplastica":

Fibromatosis palmar (Enfermedad de Dupuytren)

Fibromatosis plantar (Enfermedad de Ledderhose)

Fibromatosis peneana (Enfermedad de Peyronie)

Fibromatosis de la pared abdominal (Tumor desmoide abdominal)

EPIDEMIOLOGIA: es més frecuente en varones (V/M: 10/1) y a partir de los 40 afios.

ETIOLOGIA: Se produce de forma idiopatica, aunque existe una asociacion con alcoholismo, diabetes
mellitus, epilepsia y consumo de anticonvulsivantes.

CLINICA: la lesion tipica es la flexion del dedo anular (y luego del dedo mefiique). Los elementos
semioldgicos a detectar son:

Nodulo

Banda fibrosa

Hoyuelo

Seudoatrofia de la piel

EVOLUCION: se describen las etapas segun Gosset.

Primer grado Nodulo palmar Extension completa de los dedos
Segundo grado | Retraccion digito-palmar leve MCF en flexion de 20 °
Tercer grado Retraccion digito-palmar grave MCEF en flexion de 60°

Hiperextension de la tercera falange.
Cuarto grado Rigidez articular (flexion irreductible) | El pulpejo de la tercera falange estad a menos de
1 cm de la cara palmar.

TRATAMIENTO:

e Fasciotomia (incision de la aponeurosis)

e Fasciectomia limitada (reseccion de la aponeurosis enferma)

e Fasciectomia total (reseccion de la aponeurosis enferma y sana)
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Retraccion digito-palmar
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3 _ Ligamento
Tl palmar

interdigital

(natatorio]
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Ligamento
superficial
transverso
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Cintas
pretendinosas

Palmar menaor

Anatomia de la aponeurosis palmar

Fasciectomia
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SINDROME DEL OPERCULO TORACICO

CONCEPTO: sindrome producido por compresion de las estructuras arteriales, venosas y nerviosas que
atraviesan el opérculo toracico.
También es Ilamado “sindrome del desfiladero toracico” o “sindrome braquial de Aynesworth”

El opérculo toracico es el espacio existente entre la clavicula y la 1° costilla, por donde transcurren la arteria y
vena subclavias, y el plexo braquial.

ETIOLOGIA:

e Costilla cervical supernumeraria (sindrome de la costilla cervical)

e Hipertrofia de escaleno, subclavio o pectoral mayor (sindrome del escaleno de Naffzinger) primaria o
secundaria en deportistas

e Fractura de clavicula o de 1° costilla

e Hiperabduccion del brazo (sindrome de hiperabduccidn de Wright): ocurre en personas que trabajan con
ambos brazos en alto y separados, como pintores y mecanicos. También en personas que duermen con los
brazos detras de la cabeza.

CLINICA:
1) Sindrome arterial (isquemia): debilidad en los movimientos del 5° dedo, palidez y debilidad de la mano

2) Sindrome venoso (congestion): es mas frecuente en hombres. Ingurgitacion venosa, edema y cianosis del
MMSS

3) Sindrome neurologico: es el méas frecuente de todos. Es mas frecuente en mujeres jovenes con una
ocupacion con la que ejercitan el MMSS.

Dolor y parestesias en el MMSS, que se pueden propagar hacia el hombro o cuello.

El dolor también puede localizarse en el térax, simulando una angina de pecho .

Hiperalgesia en las zonas supraclaviculares al realizar compresion.

Todos estos sintomas y signos se exacerban al elevar el MMSS.

Tambien se pueden agrupar segun la triada de Selmonosky:

1) Debilidad en los movimientos del 5° dedo

2) Parestesias, debilidad y palidez de la mano al elevar el MMSS (“signo de la mano blanca”), junto con
ingurgitacion venosa.

3) Sensibilidad de las areas supraclaviculares al realizar compresion.

Se estudia con a maniobra de Adson.
También se utiliza la maniobra de EAST.

También se pueden ensayar las maniobras utilizadas en los sindromes compresivos, las cuales reproducen el
dolor y las parestesias: Hoffman (presion), Tinel (percusion), Phalen (hiperflexion), Tanzer (hiperextension).

Ademas la Traccion axial del brazo y la Maniobra de Wright pueden reproducir las sintomas.
La Maniobra de Wright consiste en llevar el brazo a hiperabduccion de 180°, lo cual reproduce los sintomas.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

e RX

e Eco-Doppler
e Arteriografia
e Flebografia
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ENFERMEDADES DEL MIEMBRO INFERIOR

LUXACION CONGENITA DE CADERA (LCC)

CONCEPTO:
Es la inestabilidad congénita de la cadera, la cual tiende a la luxacion o subluxacion.
También es llamada "Displasia congénita de cadera" (DCC) o "Enfermedad luxante de cadera".

CLASIFICACION:
A) Luxacion fetal (tipica):
Se presenta en un nifio sano, sin alteraciones neurologicas. Es frecuente.

B) Luxacion embrionaria (teratoldgica):
Se presenta formando parte de un sindrome genético, generalmente con alteraciones neuroldgicas. Es rara.

EPIDEMIOLOGIA:

e Se presenta en el RECIEN NACIDO y es mas frecuente en mujeres (V/M: 1/8).

Es muy frecuente (su incidencia es de 1/1000).

El 50 % de los casos son bilaterales, mientras que el otro 50 % son unilaterales.

Es mas frecuente del lado izquierdo.

Factores de riesgo son antecedentes familiares, primogenicidad, posicion prenatal (presentacion de nalgas),
posicion postnatal (dentro un saquito de bebé), deformidades de las rodillas y los pies, torticolis congénito,
sindromes genéticos.

ETIOPATOGENIA:

Se produce por la interaccién de factores genéticos (hiperlaxitud articular) con factores ambientales (posicion
prenatal o postnatal anormal). La posicion normal de la cadera durante la vida intrauterina es de flexion y
abduccion, lo cual favorece el correcto desarrollo del acetabulo.

ANATOMIA PATOLOGICA:

Acetabulo de superficie plana y orientacion anomala
Cuello femoral con aumento de anteversion y del valgo
Labrum invertido

Ligamento redondo hipertrofico

Fondo del acetabulo ocupado por tejido adiposo
Contractura del psoas y aductores

CLINICA:

Recién nacido:

e Limitacion de la movilidad: puede indicar contractura muscular asociada a la luxacién
e Maniobras de Barlow y Ortolani

e Signo de Galeazzi: acortamiento del muslo visible cuando las caderas estan flexionadas

Nifio mayor:

e Maniobra de Trendelemburg

e Otros signos: acortamiento del miembro, aumento de lordosis lumbar, disbasia unilateral (cojera) o bilateral
(marcha de pato), retraso del inicio de la deambulacion

COMPLICACIONES:
e Necrosis avascular de la cabeza femoral
e Ulceras por presion
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Ecografia:

Se realiza antes del tercer mes de vida. Permite el diagndstico precoz de la LCC, ya que se puede visualizar la
cabeza femoral y el acetabulo, los cuales todavia son cartilaginosos.

RX:

Se realiza desde el tercer mes de vida, cuando aparece el nucleo de osificacion de la cabeza femoral (NOF).
Se debe buscar el desplazamiento de la metéafisis superior del fémur, lo cual puede ser objetivado a partir del
trazado de determinadas lineas (lineas de Shenton, Hilgenreiner, Perkins, indice acetabular, lineas de Chodin-
Rivarola).

La Triada de Putti estd compuesta por:

e Oblicuidad del techo del acetabulo

e Hipoplasia del nucleo femoral

e Separacién del macizo trocanteriano de la linea media

TRATAMIENTO:
El objetivo terapéutico es obtener una reduccion estable que permita el crecimiento y desarrollo normal de la
cadera.

Menores de 6 meses:

Se utiliza el Arnés de Pavlik, el cual consta de un cinturdn toracico con breteles y dos estribos que toman las
piernas del nifio. Este mantiene la cadera en posicion estable de flexién y abduccion, durante el tiempo que sea
necesario para lograr la posicion normal (desde 1 o 2 semanas). Se debe controlar mediante ecografia una vez
por semana.

Entre 6 a 18 meses:

El nifio presenta contractura muy intensa de los muasculos aductores, lo que impide colocar el arnés.

Se utiliza la reduccion cerrada (manual) bajo anestesia general seguida de tenotomia de aductores. Finalmente
se coloca un yeso, el cual se debe cambiar cada 2 meses.

Entre 18 meses a 3 afios:
Se utiliza la reduccion abierta (quirdrgica) seguida de osteotomia pélvica.

Mayores de 3 afios:
Se utiliza la reduccién abierta (quirdrgica) seguida de osteotomia femoral de acortamiento.

Arnés de Pavlik.
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ENFERMEDAD DE PERTHES

CONCEPTO:
Es la necrosis isquémica de la cabeza femoral (osteonecrosis secundaria), de origen desconocido y evolucion
autolimitada (con tendencia espontanea a la curacion).

También es llamada enfermedad de Legg-Calvé-Perthes-Waldentrom.

EPIDEMIOLOGIA:

e Es mas frecuente en NINOS (entre los 4 - 10 afios) varones (V/M: 6/1)

e Suincidencia es de 1/1500

e EI 10 % de los casos son bilaterales, mientras que el otro 90 % son unilaterales. Los casos bilaterales suelen
ser asimeétricos.

ETIOPATOGENIA:
Es desconocida. Probablemente se deba a obstruccion de la arteria circunfleja posterior, asociada a trastornos
de la coagulacion.

CLINICA:

e Dolor articular (coxalgia)

e Marcha antélgica

e Limitacion de la movilidad (abduccion y rotacién interna)

Plantea diagndstico diferencial con la sinovitis transitoria de la cadera y la artritis reumatoidea juvenil.

EVOLUCION:
1) Periodo de inflamacidn o sinovitis (2 - 4 semanas)

2) Periodo de necrosis o colapso (6 - 12 meses)

3) Periodo de fragmentacion (1 - 2 afios)

4) Periodo de reosificacion o reconstitucion o regeneracion

5) Periodo de remodelamiento o secuelas

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

A) RX: es negativa en las primeras 2 a 4 semanas. Debe ser en proyeccion frontal y con incidencia de
Lowenstein. Permite reconocer los diferentes estadios: inflamacion (negativa), necrosis (aumento de
densidad), fragmentacion (fragmentacion del nucleo cefélico, quistes, aplanamiento del acetabulo),
reosificacion (calcificacion de la cabeza femoral desde los lados) y remodelamiento (secuelas como coxa
magna, coxa irregularis, coxa brevis vara y osteocondritis recidivante).

B) Ecografia: permite reconocer el estadio de inflamacién (derrame sinovial).

PRONOSTICO: depende de la edad de comienzo y de la clasificacion de Herring.

En pacientes menores de 6 afios el prondstico es bueno. En mayores de 9 afios es malo. Entre los 6 - 9 afios es
intermedio.
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CLASIFICACION:
Clasificacion de Salter - Thompson:

Segun la extension de la fractura subcondral.
e A: fractura menor al 50 %
e B: fractura mayor al 50 %

Clasificacion de Catteral:

Segun la extension de la necrosis de cabeza femoral.
e |: necrosis menor al 25 %

e |1: necrosis menor al 50 %

e 11I: necrosis mayor al 50 %

e |V: necrosis total

< 25% < 50% > 50% Total

Clasificacion de Catteral.

Clasificacion de Herring:
Segun el mantenimiento del pilar lateral. Es la més utilizada.

e A:normal
e B: mantenimiento mayor al 50 %
e C: mantenimiento menor al 50 %

TRATAMIENTO:

Etapa aguda:
e Reposo absoluto

e Antiinflamatorios
e Inmovilizacién (traccién de partes blandas)
¢ Kinesiologia

Group B Group C

Clasificacion de Herring.

Etapa cronica:

e Tratamiento ortopédico (inmovilizacion enyesada, Férula de Atlanta)

e Tratamiento quirdrgico (osteotomia acetabular varizante)

Inmovilizacion enyesada.

Osteotlé;:{g}cetabular.

Férula de Atlanta.
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EPIFISIOLISIS

CONCEPTO:
Es el deslizamiento de la cabeza (hacia abajo y posterior) sobre el cuello femoral (hacia arriba y anterior).
También es Ilamada "Deslizamiento epifisario femoral proximal”.

Anterior

Posterior

Frente Perfil

EPIDEMIOLOGIA:

e Es maés frecuente en ADOLESCENTES (10 - 14 afios) varones (V/M: 2/1)
Las mujeres suelen ser mas jovenes

Su incidencia es de 1/100.000

El 30 % de los casos son bilaterales, mientras que el otro 70 % son unilaterales

ETIOPATOGENIA:
Desconocida. Existe un trastorno del cartilago de crecimiento. La predisposicion genética es minima.
Son factores importantes el rapido crecimiento, la obesidad y alteraciones enddcrino-metabolicas.

CLINICA:
1) Forma estable (crénica):
Existe coxalgia leve, disminucion de la movilidad, acortamiento del miembro. Puede caminar.

2) Forma inestable (aguda):
Suele tener un antecedente de traumatismo reciente.
Se presenta como una fractura (coxalgia, impotencia funcional con imposibilidad ponerse de pie o caminar).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

RX de pelvis de frente en posicion neutral, con las piernas abduccion y rotacion interna, y en abduccion y
rotacion externa. La enfermedad se clasifica segun Marano de la siguiente forma:

Grado I: predeslizamiento.

Grado I1: deslizamiento de 0 - 33 %.

Grado 111 deslizamiento de 34 - 50 %.

Grado 1V: deslizamiento mayor al 50 %.

En el predeslizamiento se buscaran los signos de Trethowan y de Steel:

e Signo de Trethowan: una linea que sigue el borde superior del cuello femoral no atraviesa la cabeza
femoral.

e Signo de Steel (Signo de la blancura): existe aumento de la densidad metafisaria en el cuello femoral, en la
zona medial por superposicién con la epifisis.
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Graclo 11 Grado 1V

Clasificacion de Marano.

TRATAMIENTO:
El tratamiento en la fase aguda sera urgente, con traccion de partes blandas, analgésicos y reposo.
En la fase cronica se realizara la reduccion cerrada y la inmovilizacién:

Forma estable:
e Fijacion in situ con 1 tornillo
e Osteotomia (de Dunn, luxacién controlada)

Forma inestable:

e Reduccion

e Fijacion in situ con 2 tornillos mas drenaje capsular
e Osteotomia (luxacion controlada)
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OSTEONECROSIS (NECROSIS AVASCULAR)

CONCEPTO:
La osteonecrosis (ON) se refiere a la necrosis isquémica del hueso, es decir, el infarto 6seo. También es
Ilamada necrosis avascular o necrosis aseptica. Todos estos términos en teoria son sinénimos.

Sin embargo, en la practica, osteonecrosis se utiliza cuando estan afectadas la epifisis (0 los huesos del carpo y
el tarso), lo cual compromete las articulaciones y por lo tanto el paciente presenta sintomas (paciente
sintomatico); mientras que infarto 6seo se utiliza cuando esté afectada la diafisis, lo cual no compromete la
articulacién ni produce sintomas (paciente asintomatico).

La osteonecrosis es una entidad con multiples causas, progresiva, que puede llevar a la destruccion articular, y
que suele afectar mas frecuentemente la cabeza femoral (epifisis proximal de femur).
Por este motivo la enfermedad se suele describir como “Osteonecrosis de cabeza femoral”.

Otras localizaciones posibles son epifisis distal de fémur, epifisis proximal de tibia, epifisis proximal de
hamero, huesos del carpo (escafoides, semilunar) y del tarso (astragalo).

EPIDEMIOLOGIA:

Es mas frecuente en pacientes ADULTOS JOVENES (30 - 50 afios) y varones (V/M: 8/1).

El 50 % de los casos es unilateral, mientras que el otro 50 % es bilateral.

En los casos bilaterales la segunda articulacion se afecta dentro de los 2 afios.

El 3 % de los casos es multifocal (afeccion de otras localizaciones).

El 70 - 80 % de los casos progresa a destruccion articular.

Las causas no traumaticass mas frecuentes son tratamiento con corticoides, alcoholismo y enfermedades
metabdlicas.

ETIOLOGIA:
A) Primaria (idiopatica): sin causa determinada.

B) Secundaria:

e Traumaética:
v' Fractura de cadera (fracturas intracapsulares).
v Luxacion de cadera (cuando la reduccion es tardia).
v Cirugia de cadera.

e No traumaética:
v Jovenes: enfermedad de Perthes, epifisiolisis de cabeza femoral.
v" Adultos: Corticoides (dosis altas durante periodos prolongados), Alcoholismo, Enfermedades
metabolicas (Dislipemias, Gota), Enfermedades del coldgeno (LES), Sindrome antifosfolipidico,
Transplantes, Enfermedad de Gaucher, Radiaciones, Tumores, Drepanocitosis, VIH.

PATOGENIA:

La necrosis isquémica se debe a compromiso vascular. Este puede ser a nivel macrovascular (rotura o
compresion por traumatismos) o microvascular (aterosclerosis, enfermedades del colageno, trastornos de la
coagulacion, embolia grasa, hipertrofia de adipocitos).

También se describe como mecanismo a la apoptosis de osteocitos y osteoblastos.

ANATOMIA PATOLOGICA:

Macro: su topografia es subcondral (epifisis) con afectacion de una lamina triangular de hueso cortical, o
medular (diéfisis y metafisis) con afectacion del hueso esponjoso y la médula 6sea.

Micro: necrosis isquémica, con adipocitos alrededor, resorcion y depdsito de hueso nuevo.
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CLINICA:

e Dolor articular (coxalgia): es de comienzo progresivo, crénico, de tipo inflamatorio, localizado en region
inguinal y propagado al muslo. Produce alteraciones de la marcha (disbasia antélgica)

Impotencia funcional, limitacion de la movilidad y acortamiento del miembro (cuando existe colapso)
No existen manifestaciones generales (fiebre, pérdida de peso)

Predisposicion a Fracturas patoldgicas

Predisposicion a Artrosis secundaria

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
A) Laboratorio: es normal.

B) RX de cadera (de frente y perfil):
En estadios iniciales la RX es normal. Las alteraciones aparecen con la progresion (clasificacion de Ficat).
Debe realizarse en ambas caderas para descartar bilateralidad.

C) RM de cadera (en T1y T2 en planos coronal y sagital):

Es el estudio de mayor sensibilidad y especificidad, y permite el diagnostico precoz.

El signo caracteristico y mas precoz es el anillo hipointenso en T de localizacion subcondral, que representa la
interfase entre hueso isquémico y normal.

D) Gammagrafia 6sea:
Es Gtil para descartar multifocalidad.

CLASIFICACION DE FICAT:
Estadio O:
La RX es normal, al igual que las otras imagenes. El paciente esta asintomatico.

Estadio 1:
La RX es normal. El paciente tiene sintomas leves o es asintomético. Disminucion de la captacion en la
gammagrafia (zona fria).

Estadio 2:
La RX es anormal (aumento de la transparencia, esclerosis, quistes). El paciente tiene sintomas leves. Aumento
de la captacion en la gammagrafia (zona caliente).

Estadio 3:

La RX es anormal (colapso subcondral, lo que configura la imagen patognomonica, el “signo de la semiluna”;
pérdida de la esfericidad de la cabeza femoral). El paciente tiene sintomas leves-moderados. Aumento de la
captacion en la gammagrafia (zona caliente).

Estadio 4:
La RX es anormal (estenosis articular, cambios degenerativos del acetabulo). El paciente tiene sintomas
moderados-graves. Aumento de la captacion en la gammagrafia (zona caliente).
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TRATAMIENTO:

Tratamiento ortopédico:

e Se debe indicar siempre

e Su objetivo es disminuir los sintomas (no modifica la evolucién)
e Reposo con descarga articular

e Analgesia

Tratamiento quirurgico:
e Su objetivo es modificar la evolucion de la enfermedad
e Se utilizan distintas técnicas, que dependen del estadio

e Estadios iniciales:
v Descompresion por perforacion (forage): al disminuir la presion intradsea de la cabeza femoral
tedricamente disminuyen el dolor y la isquemia.
Esta demostrado que solo puede ser util en estadio I.
v Introduccién de injerto éseo: el injerto puede ser estructural o vascularizado. Esta demostrado que
puede ser util en estadios | y I1.
Implantacidn de tornillo de tantalio: son necesarios mas estudios.
Osteotomia: al modificar el eje de carga de la cabeza femoral teéricamente facilita la recuperacion. Esta
en desuso.

AN

e Estadios finales: es de eleccion la artroplastia (parcial o total)
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PIE PLANO

CONCEPTO: disminucion o desaparicion del arco longitudinal del pie. En realidad se trata de una alteracion
compleja del pie con consecuencias impredecibles.

ETIOPATOGENIA: se describe la explicaciéon de Farabeuf:

1) La alteracidn inicial es la desviacién de los ejes del calcAneo, comparado con el de un barco en navegacion:
rola (valgo), cabecea (descenso de su parte anterior) y vira (abduccion).

2) Deslizamiento del astrdgalo hacia adelante, abajo y adentro.

3) Arrastre de todos los huesos que forman el arco longitudinal provocando su desaparicion.

4) Ensanchamiento del arco transverso, perdida de accion de los masculos intrinsecos.

5) Metatarsianos centrales desviados hacia plantar, dedos en martillo.

6) Primer metatarsiano en varo (su cabeza esta desviada hacia adentro), hallux valgus, juanete.

7) Quinto metatarsiano en valgo (su cabeza esta desviada hacia afuera), juanetillo de sastre.

CLINICA:
En el nifio los primeros signos son el valgo del retropié y la prominencia de la cabeza del astragalo y del
tubérculo del escafoides. Luego se hace evidente la disminucién del arco longitudinal.

Sus formas clinicas son:
e Pie plano flaccido: es indoloro, la movilidad esta conservada y se pone de manifiesto al apoyar el pie.
¢ Pie plano contracturado: es doloroso, y el pie constituye una sola pieza.

Valgo del retropié.

TRATAMIENTO:

e Pie plano flaccido: es ortopédico. En nifios pequefios se pueden utilizar las taloneras de Helfet. En nifios
mayores y adolescentes se utilizan soportes plantares.

e Pie plano contracturado: es quirargico. Se puede realizar la artrodesis triple (subastragalina y
mediotarsiana). También la reseccion de las barras 6seas, en caso que ésta sea su origen.

HALLUX VALGUS

Es una deformidad secundaria que llega a adquirir individualidad. La presencia de dolor es indicacion de
tratamiento quirdrgico. La técnica més difundida es la operacion de Keller-Brandes, que consiste en la
reseccion de las hiperostosis alrededor de la cabeza del primer metatarsiano y la artroplastia metatarsofalangica
con reseccion de la primera falange. Se ha abandonado la operacion de Mayo (reseccion de la cabeza del primer
metatarsiano).
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PIE BOT

CONCEPTO:

Es una deformidad congénita compleja y tridimensional del pie, el cual adopta la posicion de flexion plantar
(equino) y una combinacidn de aduccién y supinacion (varo), por lo cual este no apoya en el suelo por sus
puntos normales.

La palabra Bot proviene del sanscrito Badh, que significa golpeado.
También es Ilamado Pie zambo o Pie equino-varo congénito (PEVAC), Talipes equinovarus (TEV) o
Clubfoot en inglés.

CLASIFICACION:

A) Alteracion estructural (pie rigido):

e Congenita (fetal): se presenta en un nifio sano, sin alteraciones neuroldgicas.
Es la forma mas frecuente (75 %) y se inicia en el segundo trimestre del embarazo.

e Teratolégica (embrionaria): se presenta formando parte de un sindrome genético (artrogriposis, sindromes
de Mdbius, Freemen-Sheldon, Streeter, Larsen, displasias 0seas), generalmente con alteraciones
neurolégicas (poliomielitis, meningocele, paralisis cerebral infantil). Es rara.

B) Alteracion postural (pie flexible):
Tiene el aspecto de pie bot al momento del nacimiento debido a la compresidn intrauterina, pero es normal y
facilmente corregible.

EPIDEMIOLOGIA:

e Se presentaen el RECIEN NACIDO y es mas frecuente en varones (V/M: 3/1).

Es muy frecuente (su incidencia es de 1/1000).

El 50 % de los casos son bilaterales, mientras que el otro 50 % son unilaterales.

Se presenta por igual en ambos pies.

Factores de riesgo son antecedentes familiares, sindromes genéticos, habitos toxicos de la embarazada
(tabaco, alcohol, drogas).

ETIOPATOGENIA:
Se produce por la interaccién de factores genéticos con factores ambientales (teoria de la compresion
intrauterina de Hipdcrates).

ANATOMIA PATOLOGICA:

Existe una hipoplasia generalizada del miembro (musculos, tendones, huesos).

CLINICA:

Deformidad visible a simple vista y de diagnostico sencillo.

Se puede utilizar la clasificacion de Dimeglio (escala de 20 puntos).

Si no es tratado, produce incapacidad para caminar y dolor crénico.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

La RX de pie es util para el control antes, durante y después del tratamiento. =
Se deben obtener las proyecciones dorsoplantar y lateral.
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TRATAMIENTO:

El objetivo terapéutico es obtener un pie que apoye sobra su planta, equilibrado, funcional e indoloro.
Se debe iniciar lo antes posible.

Tratamiento ortopédico:
El método mas utilizado y economico es el Método de Ponseti, desarrollado por Ignacio Ponseti en 1940,
médico espafiol. Se debe iniciar en las primeras dos semanas de vida, y comprende tres etapas:

1) Estiramiento de partes blandas y estabilizacion con yeso: manualmente se intenta llevar el pie del nifio a
la posicion correcta, tras lo cual se coloca un yeso que va desde el extremo del pie hasta el muslo.
Esto se repite una vez por semana (debido al crecimiento del nifio), durante 2 meses.

2) Tenotomia percutanea del tenddn de Aquiles: es la seccidn en Z del tenddn de Aquiles bajo anestesia
local, con el objetivo de aumentar su longitud. Luego de esto se coloca el ultimo yeso, el cual se mantiene
durante 2 semanas.

3) Férula: se debe utilizar durante 4 afios para evitar la recidiva.

Tratamiento quirurgico:
Existen diversas técnicas (Bensahel, Carrol, McKay, Turco, Simona).
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DIFERENCIA DE LONGITUD DE LOS MIEMBROS INFERIORES

Crecimiento normal: el crecimiento longitudinal de los huesos ocurre a partir del cartilago de crecimiento,

también llamado placa fisaria o simplemente fisis. En los miembros inferiores los cartilagos a nivel de la rodilla
(fémur distal 35 %; tibia distal 30 %) son los de mayor trascendencia. Los restantes son de menor importancia
(tibia distal 20 %; fémur proximal 15 %). El crecimiento transverso se realiza por aposicion 6sea a partir del

periostio.

El brote de crecimiento de la adolescencia ocurre entre los 10 - 12 afios en las nifias, y los 12 - 14 afios en los

nifios.
ETIOLOGIA:
Congénita Fémur corto congénito
Coxa vara congénita
Hipoplasia o0 agenesia de los huesos largos
Hemihipertrofia congénita
Infecciosa Artritis pidgena
Osteomielitis pidgena
Tuberculosis
Aurtritis reumatoidea
Traumatica Fracturas
Lesiones del cartilago de crecimiento
Quemaduras

Neuromuscular

Paralisis cerebral

Poliomielitis

Mielomeningocele y otra medulopatias

Lesiones de los nervios periféricos

Tumoral

Displasia fibrosa

Encondromatosis

Exostosis hereditaria multiple

Quiste 6seo

Malformaciones vasculonerviosas

Fistulas arteriovenosas

Hemangiomas

Neurofibromas

Enfermedades de la cadera

Luxacion congenita de cadera (lactante)

Enfermedad de Perthes (nifio)

Epifisidlisis de cadera (adolescente)

Necrosis avascular de cadera (adulto joven)

CLINICA:
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El acortamiento de miembros inferiores es peor tolerado que el de miembros superiores.

Paciente de pie: diferencia de surcos glateos.

Paciente en decubito dorsal: diferencia de las rodillas o talones.

Medicion con cinta métrica desde la espina iliaca anterosuperior (EIAS) hasta el maledlo interno.
Si el acortamiento persiste en el decubito dorsal, es verdadero. Si desaparece, es aparente.




EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

1) Diagnostico de diferencia de longitud: Teleortorradiografia de miebros inferiores, segun el método de
Green Wyatt y Anderson. Se utiliza una placa grande, con el tubo a 183 cm y se efectlan tres disparos
sucesivos centrados exactamente en cadera, rodilla y tobillo.

2) Determinacion de la edad esquelética: no siempre coincide con la edad cronoldgica. Se determina con la
radiografia de mano y mufieca del nifio comparandola con los datos estandar de Greulich y Pyle.

3) Prediccion del crecimiento: se utilizan los graficos de prediccidn de crecimiento.

TRATAMIENTO:

1) Nivelacion de la pelvis: se debe recuperar el equilibrio de la columna vertebral y evitar sus desviaciones
compensatorias. Se utilizan calzados ortopédicos.

2) Correccion definitiva:
e Epifisiodesis (acortamiento del miembro mas largo)
e Fijacion externa (alargamiento del miembro mas corto)
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ENFERMEDADES DE LA COLUMNA
VERTEBRAL

ESCOLIOSIS

CONCEPTO: desviacion lateral de la columna (visible en el plano frontal).
Se desarrollara especialmente la Escoliosis idiopética.

CLASIFICACION:

e Escoliosis estructural: es la escoliosis verdadera, donde existen alteraciones estructurales.

e Escoliosis funcional: es una actitud escoli6tica, sin alteraciones estructurales. Puede ser compensadora
(diferencia de longitud de miembros inferiores) o antalgica (lumbalgia, contracturas musculares).
Desaparece al sentarse o acostarse el paciente.

ETIOLOGIA: dejando de lado las causas funcionales, la causa mas frecuente (85 %) de escoliosis estructural
es la Escoliosis idiopatica, de origen desconocido, aunque con predisposicion hereditaria. Afecta al 2 % de la
poblacion general, de inicio en la adolescencia y mas frecuente en mujeres (V/M: 1/6).

Otras causas menos frecuentes son:

CAUSAS CONGENITAS Defecto de formacion vertebral (hemiveértebra, vértebra en cufia)
Defecto de segmentacion vertebral (barras intervertebrales)
CAUSAS NEUROLOGICAS | Enfermedad de von Recklinghausen (neurofibromatosis)
Enfermedades de la motoneurona superior (paralisis cerebral)
Enfermedades de la motoneurona inferior (poliomielitis)
Miopatias (distrofia muscular)

OTRAS CAUSAS Sindrome de Marfan

Artritis reumatoidea

Raquitismo

Traumatismos

Infecciones

PATOGENIA: cuando se inicia la escoliosis, aparece una primera curva (curva primaria o mayor), luego de
lo cual aparecen curvas compensatorias por encima y por debajo de ella para mantener el centro de gravedad
(curvas secundarias o0 menores). Simultaneamente se produce la rotacion de los cuerpos vertebrales (rotacion
vertebral) comprendidos en la curva, lo cual provoca el arrastre de las costillas hacia atras, originando la giba
dorsal. La rotacion vertebral es caracteristica de las escoliosis estructurales, ausente en las de causa funcional.

La vértebra que ocupa el centro de la curva se denomina Vértebra apice, mientras que las mas alejadas son las
Vértebras limite (superior e inferior). La curva posee una convexidad y una concavidad.

Segun la localizacion de la vértebra apice, la curva se puede clasificar como:
e Curva toracica: vértice en Tv.

e Curva toracolumbar: vértice en Tiz.

e Curva lumbar: vertice en La.

e Doble curva: torcica y lumbar.

Para denominar a una escoliosis se tiene en cuenta su localizacion y su convexidad. Por ejemplo la “escoliosis
torécica derecha” tiene su veértebra apice en la region toréacica y su convexidad hacia la derecha.
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FISIOPATOLOGIA: las fuerzas de compresion provocan el acuiiamiento de las vértebras hacia el lado de la
concavidad, ademas desplazamiento de las costillas hacia el lado de la convexidad. Esto disminuye el volumen
del hemitorax correspondiente y asi altera la funcion respiratoria. Esto puede llevar a la insuficiencia
respiratoria, hipertension pulmonar y corazén pulmonar (sindrome cardiopulmonar). Ademas predispone a la

artrosis de columna (sindrome doloroso).

CLINICA:

e Laconsulta suele originarse porque los padres o familiares advierten que la espalda del nifio no es simétrica.

El nifio no presenta sintomas.

e Examen osteoarticular (en el lado de la concavidad: descenso de hombro, escapula, cresta iliaca y pliegue
gluteo; en el lado de la convexidad: aparicion de giba dorsal, disminucion del tridngulo del talle;
desalineacion de las apofisis espinosas; Maniobra de Adams; Signo de la plomada; medicién de los

miembros inferiores).
e Examen neuroldgico (causas neuromusculares).
e Examen cutdneo (enfermedad de von Recklinghausen).

Lamina adelgazada, Costilla desplazada
estrechez del canal posteriormente;

vertebral del lado estrechez de la caja
concavo toracica

Cuerpo vertebral
deformado hacia el lado
canvexo

PrI—— sl ]
desplazada lateral y
- anteriormente

Lado convexo

Lado céncavo

Acufamiento Giba
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EVOLUCION:
La escoliosis avanza durante el crecimiento esquelético, con aumento progresivo de la curva a un ritmo
promedio de 1 grado/ mes (nifio) o 1 grado/ afo (adulto). Al finalizar el crecimiento la escoliosis se detiene.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

1) RX de toda la columna vertebral en proyecciones de frente y perfil.
2) RM de columna vertebral (enfermedades neuroldgicas).

3) Espirometria (alteracion de la funcion respiratoria).

La curva escoliética se medira en la radiografia por el Método de Cobb, el cual puede ser directo o indirecto..
Luego se verifican las rotaciones vertebrales segun la posicion de los pediculos con respeto al contorno del
cuerpo vertebral. Recordar que e la proyeccion de frente las vértebras paracen la "cara de una lechuza", siendo
los ojos los pediculos y el pico la apofisis espinosa

Las vértebras limite se identifican porque son las ultimas que estan orientadas hacia la concavidad.

Metodo de Cobb directo: se trazan lineas tangentes superior e inferior de las respectivas vértebras limite, las
que al cruzarse forman el angulo de la curva. Puede utilizarse en angulos muy grandes, pero cuando son
angulos muy pequerios, resulta engorroso, y se recurre el método indirecto.

Metodo de Cobb indirecto: se trazan lineas tangentes superior e inferior de las respectivas vértebras limite, y
desde ellas se lineas trazan perpendiculares que al cruzarse forman el angulo de la curva.

A: A'_mgulo obtenido por método de Cobb directo .
B: Angulo obtenido por método de Cobb indirecto

A=B ‘
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Para determinar si la escoliosis esta progresando o se ha detenido, es necesario evaluar el potencial de
crecimiento del paciente. Esto puede lograrse con marcadores de madurez esquelética, tales como el nucleo de
osificacion de las crestas iliacas (el cual se va osificando concomitantemente con el crecimiento de la columna

vertebral, de adelante hacia atras: Signo de Risser), o el cartilago trirradiado (huesos iliacos); o marcadores de
madurez enddcrina (menarca).

SIGNO DE RISSER
Grado 0 Antes que comience la osificacion
Grado 1 Osificacion del cuarto anterior de la cresta iliaca
Grado 2 Osificacion de la mitad anterior de la cresta iliaca
Grado 3 Osificacion de los tres cuartos anteriores de la cresta iliaca
Grado 4 Osificacion de toda la cresta iliaca pero aun sigue separada del iliaco
Grado 5 Osificacion completa de la cresta iliaca

TRATAMIENTO:
Signo de Risser.

e Tratamiento kinesioldgico

e Tratamiento ortopédico:
Se utilizara corsé ortopédico durante 18 horas al dia. Esta indicado en pacientes con inmadurez esquelética
(Risser < 3) y curvas moderadas (Cobb 25° - 45°).
v Curvas altas (torécicas): corsé tipo Milwaukee.

v" Curvas bajas (toracolumbares, lumbares): corsé tipo TLSO (toraco-lumbo-sacro-ortesis).

e Tratamiento quirdrgico:

Esté indicado en curvas severas (> 45°), progresivas o dolorosas. Se realizara la reseccién de las superficies
articulares y la artrodesis con injerto autélogo tomado del iliaco.

Corsé de Milwaukee.
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CIFOSIS

DEFINICION: aumento de la cifosis toracica normal, visible en el plano lateral.
CLASIFICACION:

Seqgun su flexibilidad:

e Cifosis funcionales: son las Cifosis posturales, que consisten en una actitud cifotica, frecuente en
adolescentes, reductibles con la postura, en decubito o con traccion. Pueden deberse a actitudes viciosas,
alteraciones visuales (miopia) o hipertrofia mamaria.

e Cifosis estructurales: son el resto de las cifosis verdaderas. No son reductibles.

Sequn el radio de curvatura:
e Cifosis de gran radio (Cifosis armonica o Dorso redondo): existe compromiso de varias vértebras (3 0 4).
Sus principales causas son las siguientes:
v' Cifosis postural
v Enfermedad de Scheuermann
v’ Osteoporosis

e Cifosis de pequefio radio (Cifosis angular o Giba): existe compromiso de pocas vértebras (1 o 2).

Las cifosis de pequefio radio pueden ser de origen:

Congénito Hemivértebra anterior, Barra anterior intersomatica, Agenesia de cuerpos vertebrales
Genético Sindrome de Marfan, Enfermedad de Morquio, Enfermedad de Hurler

Inflamatorio Osteomielitis vertebral, Tuberculosis vertebral, Espondilitis anquilosante
Metabdlico Raquitismo

Neuroldgico Distrofia muscular, Poliomielitis, Encefalitis

Neoplasico Tumores primarios o secundarios

Traumatico Fracturas en cufa

Sequn la edad de presentacion:

e Cifosis infantil (Enfermedades congénitas).

e Cifosis juvenil (Cifosis postural; Enfermedad de Scheuermann).
e Cifosis senil (Osteoporosis).

PATOGENIA: toda cifosis que aparece durante el crecimiento y no es corregida, termina volviéndose
estructural debido a la deformidad en cufia de los cuerpos vertebrales.

Esto se puede explicar segun la Ley de Delpech: "en las zonas de presion (cuerpo vertebral) el crecimiento se
inhibe, mientras que se ve favorecido en las zonas de distraccion (macizo apofisario)™.

CLINICA:
Las deformidades caracteristicas son:

Cifosis toracica

Lordosis compensadoras a nivel cervical y lumbar
Proyeccién hacia adelante de la cabeza y los hombros
Proyeccidn hacia atras de las escapulas

Contracturas de musculos pectorales

Aplanamiento o depresion del térax (Pectus excavatum)
Abultamiento abdominal

Escoliosis asociada (Cifoescoliosis)

Ley de Delpech.
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Las maniobras semioldgicas que deben realizarse son:

Signo de la plomada
Signo del muro
Reductibilidad en decubito dorsal (con una toalla enrollada en el vértice de la cifosis).
Flexibilidad en decubito ventral (apoyandose sobre una mesa).

Decubito dorsal

Decubito ventral

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

El rango normal de cifosis en el adulto varia entre 20 - 40° segun el Método de Cobb. Se considera una curva
patoldgica cuando sobrepasa este valor.

TRATAMIENTO:

Cifosis postural:

e Medidas generales: Evitar posiciones de desgano, Sentarse correctamente, Actividades deportivas,
Correccidn de la miopia, Orientacion en el desarrollo mamario, Fortalecimiento de musculos abdominales y

espinales.

e Tratamiento ortopédico: Tirantes correctores con placa posterior, Faja toracolumbar tipo Taylor

Enfermedad de Scheuermann:

e Tratamiento ortopédico: Corsé de Milwaukee las 24 horas del dia durante 1 afio.

e Tratamiento quirdrgico: Osteodesis.

Tirantes correctores con placa posterior.
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ENFERMEDAD DE SCHEUERMANN:

Es una cifosis estructural juvenil descripta en 1920 por Holger Scheuermann. Aparece en la adolescencia y es
maés frecuente en varones. Se han propuesto varias teorias para explicar su aparicion:

Las alteraciones radiogréaficas caracteristicas son:

Tres o cuatro vértebras en cufia de 5° 0 mas

Placas terminales irregulares y nédulos de Schmorl
Estrechamiento aparente del espacio discal
Aumento de la cifosis toracica normal (> 40°)

Necrosis avascular de los cuerpos vertebrales

Hernia de disco a traves de la placa cartilaginosa o Hernia de Schmorl (Teoria de Schmorl)
Acortamiento de masculos isquiotibiales (Teoria de Lambrinudi)

Retraccion del ligamento longitudinal anterior

Deficiencia de calcio
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Acortamiento de musculos isquiotibiales.

Hernia de Schmorl.
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CERVICALGIA (DOLOR RADICULAR CERVICAL)

CONCEPTO: dolor cervical (Cervicalgia), frecuentemente propagado hacia la regién interescapular y hacia el
miembro superior (Cervicobraquialgia), pero no hacia la cabeza (no es causa de cefalea).

ETIOLOGIA:
e Hernia de disco cervical
e Artrosis cervical

CLINICA:

Se realizara la Maniobra de Spurling y la Maniobra de Valsalva para reproducir los sintomas.

Signos sensitivos

Signos motores

Dolor radicular

Paresia

Parestesias

Hiporreflexia profunda

Hipoestesia

Hernia de disco

Artrosis

Inicio brusco

Inicio insidioso

Intensidad alta

Intensidad baja

Contractura muscular antélgica y actitud escoliotica
hacia el lado opuesto para abrir el agujero
intervertebral. El reposo calma el dolor (“el paciente
busca la cama"). Bloqueos articulares.

Disminucién de la movilidad del cuello,
preferentemente la lateralizacion.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

CAUSAS RAQUIDEAS

Congénitas Sindrome de Klippel-Feil, Sindrome de Arnold-Chiari

Inflamatorias Osteomielitis vertebral, Tuberculosis vertebral, Artritis reumatoidea,
Espondilitis anquilosante

Neoplasicas Tumores 0seos (metastasis), Tumores de las meninges (meningioma),

Tumores medulares (ependimoma), Tumores de las raices nerviosas
(neurofibroma), Tumores de la fosa posterior
Traumaticas Fracturas, Luxaciones

CAUSAS EXTRARRAQUIDEAS

Miofasciales Tension muscular (psicogena, fatiga, mala postura laboral), Torticolis agudo
Viscerales Faringe, laringe, tiroides, vasos sanguineos, ganglios linfaticos

Region supraclavicular Sindrome del opérculo torécico, Sindrome de Pancoast

Region del hombro Omalgia

Troncos Nerviosos Neuralgias

Causas de cervicobraguialgia: 1) siringomie-
lia, 2) neurinoma de a raiz, 3) discopatia con espon-
dilosis y afeccion radicular, 4) tumor de Pancoast, 5)
dolor referido, 6) a, costilla cervical, b, triangulo de los
excalencs, 7) a, 12 costilla, b, clavicula, ¢, desfiladero
costoclavicular, d, aneurisma de la arteria subclavia.

Los TRASTORNOS MIOFASCIALES son una de las causas mas frecuentes de dolor cervical (cervicalgia),
localizado en la regidn cervical baja y en la parte alta de la espalda, sin propagarse al miembro superior. El
dolor es poco intenso, pero muy molesto, y evoluciona con altibajos. Existen contracturas musculares y al
movilizar la escapula esto provoca dolor y crujidos (escapula crujiente dolorosa). La movilidad cervical es
normal. Los examenes complementarios son normales y el tratamiento consiste en kinesiologia, gimnasia y
antiinflamatorios.
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LUMBALGIA (DOLOR RADICULAR LUMBAR)

Es el dolor localizado en la region lumbrosacra (Lumbalgia), que frecuentemente se propaga al miembro
inferior siguiendo la distribucion del nervio ciatico mayor (Lumbociatalgia) o del nervio crural
(Lumbocruralgia).

Signos sensitivos Signos motores

Dolor radicular Paresia

Parestesias Hiporreflexia profunda
Hipoestesia

Sus causas mas frecuentes son:
e Hernia de disco
e Artrosis

LUMBOCIATALGIA (LUMBOCIATICA):

Se debe a compromiso de las raices Ls 0 Si. El dolor sigue el trayecto del Nervio ciatico mayor (también
Ilamado simplemente Nervio ciatico) porque este es la rama terminal del plexo sacro, con fibras provenientes
principalmente de las raices L5 y S1. Sus ramas terminales son los nervios ciatico-popliteo externo (peroneo
comun) e interno (tibial).

La radiculopatia Ls representa la lumbalgia tipica (el dolor comienza en la nalga y se propaga hacia la cara
posterior del muslo, pantorrilla, pie y dedo grueso), sin embargo la compresién de cada raiz tiene su
distribucion propia.

Se explora con las maniobras de Lasegue, Bragard, Neri, Goldthwait y Valsalva.

Radiculopatia L5:

Dolor Nalga, cara posterior del muslo, pantorrilla, pie, dedo grueso
Paresia Extensores de los dedos y hallux (caminar sobre el talon - marcha steppante)
Hiporreflexia Reflejo aquiliano o Reflejo tibial anterior.

Radiculopatia L5

Linea negra: dolor
Area rellena: parestesias/ hipoestesia
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Radiculopatia S1:

Dolor Nalga, cara posterior del muslo, pantorrilla, borde peroneo del pie, dedos
Paresia Gemelos y soleo (caminar en puntas de pie)
Hiporreflexia Reflejo aquiliano

Radiculopatia S1
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LUMBO-CRURALGIA:

Se debe a compromiso de las raices Lz 0 La4. El dolor sigue el trayecto del Nervio crural (también llamado
Nervio femoral) debido a que éste esta formado por fibras provenientes de las raices lumbares altas (L3, L4).

Se explora con la maniobra de Wasserman y Valsalva.

Radiculopatia L3:

Dolor Cara anterior del muslo hasta la rodilla
Paresia Cuédriceps (extension de la rodilla)
Arreflexia Reflejo rotuliano

Radiculopatia L4:

Dolor Cara anterior del muslo, cara interna de la pierna y del tobillo
Paresia Cuadriceps (extension de la rodilla)
Arreflexia Reflejo rotuliano
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Causas de dolor lumbar:

Articular (artritis reumatoidea, espondilitis anquilosante)
Vascular (hematoma disecante de aorta descendente)
Urinario (litiasis renal, pielonefritis)

Digestivo (pancreatitis, Ulcera péptica de cara posterior)
Pelviano (embarazo ectopico, endometriosis)

Psicdgeno

Causas de dolor articular:

e Atrticulacién sacroiliaca (Seudociatica o Ciatica corta). EI dolor se localiza en la nalga y se propaga a la cara
posterior del muslo.

e Articulaciéon coxofemoral.

Causas de dolor ciatico (ciatalgia):

e Ciatica proximal o raquidea o lumbociatalgia (raices lumbosacras). Descripta anteriormente.

e Ciatica intermedia o pelviana o plexual (plexo sacro). Puede deberse a lesiones viscerales, arteriales o
tumorales que comprimen el plexo sacro.

e Cidtica distal o crural (nervio ciatico mayor). Puede deberse a traumatismos directos, fracturas o luxaciones
de cadera, lesiones del musculo piramidal, infecciones, tumores del ciatico (neurofibromas), tumores del
hueco popliteo.

Raiz
Ganglio Lumbociatica
raquidea

o proximal

Ciatica
pelviana
o intermedia

Ciatica crural
o distal

Tronco ciatico

Tipos de citicas.

Causas de debilidad de miembros inferiores:

La Seudoclaudicacion (Claudicacion lumbar o medular) es un cuadro de debilidad en uno o ambos miembros
inferiores, durante la marcha, que obliga al paciente a interrumpirla. No ocurre en reposo ni durante la noche.
Se produce por isquemia de la médula espinal o de las raices espinales. Se acompafia de actitud simiesca
(flexion ventral de la columna al caminar), intolerancia al dectbito ventral y la extension de la columna.
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HERNIA DE DISCO

CONCEPTO: protrusion del ndcleo pulposo a través del anillo fibroso, desde el disco intervertebral hacia el
conducto raquideo. También es posible que la protrusion ocurra a través de la placa terminal hacia el cuerpo
vertebral (hernia de Schmorl).

ETIOPATOGENIA: el disco intervertebral comienza a degenerar a partir de los 20 - 30 afios, especialmente por
la formacion de fisuras en el anillo fibroso. Esto predispone a su herniacion ante un traumatismo o un esfuerzo
fisico.

ANATOMIA PATOLOGICA: existen tres formas de hernia de disco.

e Protrusion discal: el nucleo pulposo atraviesa el anillo fibroso pero es contenido por el ligamento
longitudinal posterior.

e Extrusion discal: el nucleo pulposo atraviesa parcialmente el ligamento longitudinal posterior.

e Secuestro discal: el nucleo pulposo atraviesa totalmente el ligamento longitudinal posterior y queda suelto
dentro del conducto raquideo.

FISIOPATOLOGIA: el niicleo pulposo puede comprimir las raices nerviosas y la médula espinal.

CLINICA:
e Dolor radicular cervical (Cervicalgia)
e Dolor radicular lumbar (Lumbalgia)

Inicio brusco

Intensidad alta

Contractura muscular antélgica y actitud escolidtica hacia el lado opuesto para abrir el agujero
intervertebral. El reposo calma el dolor ("el paciente busca la cama"). Blogueos articulares.

EVOLUCION: el ntcleo pulposo herniado sufre un proceso de desecacion, por lo que la evolucion es benigna.
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CLASIFICACION:

Hernia central (posterior). Produce dolor bilateral.
Hernia lateral. Produce dolor unilateral.

Hernia posterolateral

Hernia axial

Hernia central

Hernia
posterolateral

Hernia axial

Hernia lateral

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
Resonancia magnética (RM).

TRATAMIENTO:

Tratamiento médico: Analgésicos (AINE, Corticoides)
Tratamiento kinesioldgico

Tratamiento ortopédico: Inmovilizacion (Traccion cefalica, Minerva de yeso)

Tratamiento quirdrgico (reseccion del disco herniado y liberacion de la raiz comprimida)
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ESPONDILOLISTESIS

CONCEPTO: la espondilo-listesis (o simplemente listesis) es el deslizamiento de una vértebra sobre la que le
sigue. El deslizamiento puede ser solo del cuerpo o de toda la vértebra. En el primer caso debe haber una
interrupcion de la porcidn interarticular (pars articularis) de la vértebra (denominada espondilo-lisis o
simplemente lisis).

Frecuentemente se localiza a nivel de la columna lumbosacra, siendo el nivel mas afectado Ls-Ls. Puede estar
afecto el nivel Ls-S1 en las espondilolistesis displasicas.

Listesis = Deslizamiento

Lisis = Destruccion

Espondilo = Cuerpo vertebral

Pars articularis = Espacio entre las apofisis articulares superior e inferior

ESPONDILOLISIS

ESPONDILOLISTESIS

CLASIFICACION:
1) Displasicas: existen deformidades, como espina bifida, alteracién de la cara superior del sacro, displasia de
las apofisis articulares. Es la mas frecuente en nifios y adolescentes.

2) Istmicas: se debe a fractura aguda, fractura por estrés o elongacién de la porcion interarticular. Es frecuente
en gimnastas. Es la mas frecuente en adultos.

3) Degenerativas: se relaciona con artrosis y artritis. Es la mas frecuente en adultos mayores.

4) Traumaticas: se debe a traumatismos graves (caida de altura), frecuente en adultos jévenes durante
accidentes deportivos o laborales.

5) Patologicas: se relaciona con enfermedades generalizadas el esqueleto, como enfermedad de Paget, mal de
Pott, sifilis, metéstasis Oseas, artrogriposis.

CLINICA:

e Sindrome radicular (el sintoma mas importante es el dolor, que suele ser una lumbociatalgia).

e Contractura de musculos isquiotibiales

e Aumento de la cifosis sacra

e Prolongacion de la lordosis lumbar hacia la regién toracica

e Disminucion del espacio entre el reborde costal y las crestas iliacas

e Escoliosis asociada, debida a malformacion unilateral (escoliosis olistésica) o dolor (escoliosis antélgica)
e Abdomen prominente con una depresion transversal que lo cruza inmediatamente sobre el ombligo

e Marcha caracteristica con las caderas y rodillas flexionadas y el tronco hacia adelante

e Laenfermedad suele ser asintomatica en los nifios, mientras que es sintomatica en adultos
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
Se solicitara RX de columna lumbosacra de frente, perfil y oblicua, con el paciente de pie.

La RX de perfil permitira visualizar la espondilo-listesis y evaluar el grado de desplazamiento.

La RX de frente permitira visualizar la espondilo-listesis L5-S1, que produce una imagen de copa de
champagne o de gorro de Napoleon invertido.

La RX oblicua normal muestra las vértebras con un aspecto curioso, formando la imagen de un perro que mira
hacia adelante (perrito de LaChapelle o perro escocés o scotty dog), cuyo cuello corresponde a la porcion
interarticular. Esto permite reconocer la espondilo-lisis como una interrupcion a nivel de su cuello (perro con
collar o perro decapitado).

Superior articular
process

4 - Pedicle

Transverse
process

Isthmus

Spinous
process and
lamina

Inferior articular
process

Opposite
inferior articular
process

El grado de deslizamiento puede evaluarse de la siguiente forma. Se divide la superficie superior de S1 en
cuatro partes iguales, a las que se les da el valor de 1, 2, 3y 4 de dorsal hacia ventral. Se baja una linea
siguiendo el borde posterior del cuerpo de L5. Dependiendo en que cuarto de espacio de la superficie superior
del sacro cae esta linea, sera el grado.

Clasificacion de Meyerding Clasificacion de Marique-Taillard y Bradford
Grado 1 0-25%
Grado 2 26 - 50 %
Grado 3 51-75%
Grado 4 76 - 100 %

TRATAMIENTO:

NINOS Y ADOLESCENTES

Asintomaticos Sintomaticos
Grado 1 Vida normal y control periddico Kinesiologia y evitar ejercicio violento
Grado 2 Kinesiologia y evitar ejercicio violento Suspender educacion fisica
Grado 3 Tratamiento quirurgico: Artrodesis posterolateral e inmovilizacién (corsé de yeso)
Grado 4

ADULTOS

Asintomaticos

Sintomaticos

Postura normal, Peso normal, Ejercicios diarios de
musculacion abdominal

Reposo, analgésicos, kinesiologia, inmovilizacion. Si
el dolor no cede se pasa al tratamiento quirargico,
especialmente en menores de 40 afios
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ARTROSIS Y ARTRITIS

ARTROSIS

CONCEPTO: la artrosis es un grupo de enfermedades articulares degenerativas, caracterizadas
principalmente por degradacion del cartilago articular y alteraciones en el hueso subyacente (hueso
subcondral). También es Ilamada Artropatia degenerativa, Osteoartrosis. Es frecuente el término Osteoartritis
(OA) en la literatura sajona.

EPIDEMIOLOGIA:

Distribucion:

e Eslaenfermedad articular mas prevalente y afecta por igual a ambos sexos.

e Los cambios degenerativos se pueden demostrar en la RX desde los 20 afios, y estan presentes en
practicamente todas las personas mayores de 75 afios de edad.

e Los sintomas suelen comenzar luego de los 50 afios.

Factores de riesgo:

e Obesidad: produce un exceso de carga sobre las articulaciones.

e Profesiones traumatizantes: albafiles, taladreadores, jornaleros, deportistas de competicion, bomberos,
marineros.

e Alteraciones en la alineacion articular: diferencia de longitud de miembros inferiores, genu varum, genu
valgum, displasia de cadera.

CLASIFICACION:

Artrosis primaria: tiene un componente hereditario.

e Localizada:
v' Extremidades (manos, mufiecas, pies, tobillos, rodilla, cadera, codo, hombro)
v" Columna vertebral

e Generalizada (3 0 mas areas)

Artrosis secundaria: se identifica algun factor predisponente.

e Enfermedades congénitas (luxacion congeénita de cadera, genu valgum)
Enfermedades inflamatorias (artritis, espondilitis anquilosante)

Enfermedades endocrinas (insuficiencia estrogénica)

Traumatismos (fractura intraarticular, menisectomia, rotura del LCA, hernia de disco)
Otros (enfermedad de Paget)

ETIOPATOGENIA: no se conoce completamente. El evento principal es la destruccion del cartilago articular,
lo que se acomparia de alteracion del hueso subcondral y alteraciones del resto de la articulacion.

Los mecanismos de degradacion del cartilago se clasifican en mecanicos (exceso de carga) y enzimaticos
(proteasas).

Pueden definirse tres situaciones distintas:

e Carga normal en una articulacién malformada anatdémicamente
e Carga normal en una articulacién enferma metabdlicamente

e Carga anormal en una articulacion sana

FISIOPATOLOGIA: la destruccion del cartilago articular produce lesion del hueso subcondral, que se
manifiesta como erosiones centrales, quistes (también llamados geodas) y cuerpos libres intraarticulares,
ademas de reaccion del mismo en la forma de esclerosis subcondral y osteofitos (neoformaciones 6seas
reactivas, llamados coloquialmente "picos de loro"). Ademas existe deshidratacion de los discos
intervertebrales, disminucion de volumen de los mismos, lo cual provoca la disminucion del espacio articular,
Ilamada estenosis o pinzamiento, la cual es asimétrica. Todas estas alteraciones resultan en la desalineacion
articular.

197



CLINICA:

El signo guion es el dolor articular de tipo mecanico. Este dolor no se origina en el cartilago, porque este
carece de inervacién e irrigacion, sino que tiene un origen multifactorial en las estructuras adyacentes (hueso
cortical, periostio, sinovial, capsula, ligamentos, musculos).

Ademas, segun cada localizacion se agregan caracteristicas especiales:

MIEMBROS SUPERIORES

HOMBROS: es frecuente y suele ser primaria. La articulacién méas afectada es la acromioclavicular (la
artrosis acromioclavicular es causa de dolor de hombro u omalgia).

CODOS: es rara y suele ser secundaria (traumatismos).

MUNECAS Y MANOS: es frecuente y suele ser primaria. Los osteofitos se localizan en la cara
posterolateral de las articulaciones interfalangicas proximales (ndédulos de Bouchard) e interfalangicas
distales (n6dulos de Heberden). Su aparicién comienza con signos inflamatorios, tras lo cual se desarrollan
los nédulos, y la inflamacion desaparece, con buen funcionamiento de las articulaciones. También es
frecuente la afectacion la articulacion trapeciometacarpiana, es decir la base del pulgar (rizartrosis).

MIEMBROS INFERIORES

CADERAS (COXARTROSIS): es frecuente y suele ser primaria. El dolor disminuye con el uso de baston.
Disminuye la movilidad (para la rotacion interna, la abduccion y la flexion, sucesivamente), lo que puede
evaluarse preguntando al paciente si tiene dificultades para ponerse las medias o cortarse las ufias de los pies.
Marcha antalgica, Marcha de Trendelemburg. Inestabilidad de la cadera (sensacion de aflojamiento, fallo,
traba, bloqueo, inseguridad, apoyo en bastones, paredes, objetos, brazos de acompariantes).

e Artrosis superior: varones, unilateral

e Artrosis medial: mujeres, bilateral

e Artrosis concéntrica: ocurre en la artrosis generalizada

Puede ser secundaria a enfermedades en la lactancia (luxacion congénita de cadera), infancia (enfermedad de
Perthes), adolescencia (epifisiolisis) o juventud (necrosis avascular).
Tablas clinicas de Charnley. En la RX se observa fractura del arco cervico-obturatriz de Shenton.

RODILLAS (GONARTROSIS): es frecuente y suele ser primaria. Lo mas frecuente es que se afecte el
compartimiento medial, de forma bilateral. Dolor, incapacidad funcional (levantarse, subir y bajar escaleras,
permanecer de pie, caminar, pérdida de flexion, pérdida de extension), deformidad, inestabilidad.

TOBILLOS Y PIES: es rara y suele ser secundaria (traumatismos). Se afecta la primera articulacién
metatarso-falangica (hallux valgus).

COLUMNA VERTEBRAL

Suele ser primaria. Su localizacion puede ser el cuerpo vertebral (espondiloartrosis), las apéfisis unciformes
(uncoartrosis) o las apofisis intervertebrales (artrosis interfacetaria). Las regiones mas afectadas son a nivel
cervical (cervicoartrosis) y nivel lumbar.

e Osteofitos laterales (estenosis de agujeros de conjuncidn): compresion de raices nerviosas (cervicalgia,
lumbalgia), compresion de arterias vertebrales (paraplejia).

e Osteofitos posteriores: compresion de arteria espinal anterior (vértigo).

e Osteofitos anteriores: compresion del esofago (disfagia).

También existe destruccion del disco intervertebral, que en la RX produce el signo del vacio discal.

EVOLUCION: es lenta y progresiva, lleva a la anquilosis e invalidez.
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

RX de articulaciones: se solicitaran proyecciones de frente y perfil de las articulaciones afectadas. En el caso
de la columna vertebral serdn necesarias proyecciones oblicuas para visualizar los agujeros de conjuncion. Es el
método de eleccidn para el diagndstico y el seguimiento.

Estenosis 0 pinzamiento asimétrica.

Erosion Osea central.

Esclerosis dsea (subcondral).

Quistes 0seos o geodas (subcondrales).

Osteofitos (“picos de loro™).

Desalineacion y subluxaciones.

Cuerpos libres intraarticulares (“ratones articulares™).

Signo del vacio discal: presencia de aire entre los cuerpos vertebrales, por degeneracion del disco
intervertebral.

Laboratorio de rutina:
Es normal.

Artrocentesis (puncion articular):
Patron degenerativo (tipo I)

TRATAMIENTO:
Obijetivos terapéuticos:
e Disminuir el dolor

e Mejorar la funcion

e Evitar la progresion

Medidas generales:

e Disminucidn de la carga articular (pérdida de peso en pacientes obesos, uso de baston)
Ejercicio aerdbico y de musculacion (fortalecimiento de grupos musculares involucrados)
Correccion de las alteraciones de la alineacion

Aplicacion de frio o calor

Tratamiento kinesioldgico

Tratamiento médico:
1) Medicamento P1: es el Paracetamol, porque ha demostrado eficacia y tiene la mejor seguridad de los
farmacos disponibles.

2) Medicamento P»: son los AINE, porque han demostrado eficacia, pero su seguridad puede limitar su uso
cronico.

En pacientes con riesgo cardiovascular (RCV) alto es de eleccion el Naproxeno, mientras que en pacientes
con riesgo de hemorragia digestiva (HDA) alto es de eleccion el Ibuprofeno.

3) Otros medicamentos como el Tramadol y la Diacereina han demostrado eficacia, pero son inferiores a los ya
mencionados. La glucosamina no ha demostrado eficacia. Corticoides intraarticulares, Anestesia local.

Tratamiento quirdrgico:
Lavado articular
Osteotomia
Artrodesis
Artroplastia

PREVENCION: consiste en el tratamiento correcto de las enfermedades que implicaran alteraciones de la
alineacion articular.
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ARTRITIS REUMATOIDEA (AR)

CONCEPTO: enfermedad autoinmune, con afectacion sistémica, particularmente a nivel de articulaciones,
donde produce artritis y formacion del pafio o pannus, el cual destruye el cartilago articular, erosiona el hueso
subcondral, lo cual progresa hacia la anquilosis y deformaciones.

EPIDEMIOLOGIA:

e Mas frecuente en mujeres (M/V: 3/1).

e Edad de inicio mas frecuente de 40 - 70 afios.
e Mas frecuente en nativos de América.

e Mas frecuente en zonas urbanas.

ETIOLOGIA: desconocida.

Se propone que existe susceptibilidad genética, lo cual frente a antigenos del medio ambiente, desencadena la
pérdida de tolerancia inmunologica hacia antigenos propios, resultando en la presencia de linfocitos Ty B
autorreactivos y formacién de autoanticuerpos (factor reumatoideo).

PATOGENIA:
Los autoanticuerpos forman inmunocomplejos que se depositan en distintos tejidos y producen vasculitis
(Reaccion de hipersensibilidad tipo I11).

Los linfocitos T autorreactivos secretan citocinas que inducen una respuesta inflamatoria local en las
articulaciones, cuyo resultado es la infiltracion de células inflamatorias mononucleares (linfocitos y
macraéfagos), secrecion de proteasas, resorcion 6sea (destruccion del cartilago articular y erosion dsea),
secrecion de factores angiogénicos (neovascularizacion) y proliferacion de células sinoviales (formacion del
pannus).

ANATOMIA PATOLOGICA:

Macro:

Membrana sinovial engrosada y con pliegues.

Cartilago articular destruido.

Hueso erosionado y con anquilosis. Pueden haber quistes.

Musculos, tendones y ligamentos inflamados.

Tejido celular subcutaneo con nédulos reumatoideos, firmes, indoloros y redondeados. Se localizan en
zonas de roce como olécranon, tendones de la mano, dorso del pie, tendon de Aquiles, rodillas.

Sacro, omoplatos y occipital en pacientes encamados.

Micro:

e Membrana sinovial: se observa el pafio o pannus, el cual es una masa formada por la sinovial hiperplasica,
junto al infiltrado inflamatorio mononuclear y la neovascularizacion. Se proyecta sobre la cavidad articular
y tiene un comportamiento “seudotumoral”, porque invade y destruye la articulacion.

e Liquido sinovial: fibrina organizada flotando (“cuerpos de arroz”), y neutréfilos flotando.

e Nddulos reumatoideos: granulomas con un centro de necrosis fibrinoide.

e Vasos sanguineos:
v Vasculitis digital
v Vasculitis necrosante
v Vasculitis leucocitoclastica
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CLINICA:
Manifestaciones generales:

Malestar general, astenia, anorexia, pérdida de peso, fiebre, artralgias, mialgias

Manifestaciones articulares:
e Patrdn de inicio:

Suele iniciar con artritis en las articulaciones de las manos (metacarpofalangicas e interfalangicas
proximales), de forma bilateral y simétrica.

Luego se adicionan las articulaciones de los pies, codos y rodillas (patron aditivo).

e Patrén de estado:

Se produce debilidad y atrofia musculares (mas visible en musculos interéseos y cuadriceps) secundarios a

la inmovilidad las articulaciones.

e Patrén avanzado:

Aparecen las deformaciones articulares y subluxaciones caracteristicas.

MANOS

Desviacion cubital

Desviacion radial

Dedos en cuello de cisne

Dedos en ojal (Dedos en boutonniere)

Dedos en resorte (Dedos en gatillo)

Pulgar en Z

Munfecas en actitud de flexién

Subluxacion de la estiloides radial

PIES

Pérdida del arco transversal

Desviacién peroneal

Actitud en flexion

Hallux valgus - Juanete - Juanetillo de sastre

CODOS

Actitud en flexion

RODILLAS

Genu varum o valgum

Actitud en flexion

Quiste de Baker

COLUMNA CERVICAL

Es la Unica region vertebral afectada. Es frecuente la
subluxacion atloidoaxoidea hacia adelante, debido a
rotura o laxitud del ligamento transverso del atlas. Esta
puede, aunque es raro, producir compresién medular o

bulbar.
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Manifestaciones cardiovasculares:
e Son raras. Pericarditis, miocarditis (raro), nédulos reumatoides valvulares (raro).
e Vasculitis digital, vasculitis necrosante y vasculitis leucocitoclastica en pacientes varones.

Manifestaciones respiratorias:

Pleuritis.

Derrame pleural.

Neumonitis intersticial.

Bronquiectasias.

Bronquilitis obliterante.

No&dulos reumatoides pulmonares: pueden complicarse con cavitacion, infeccion, fistula bronquial o pleural
y neumotorax.

Manifestaciones renales:
Son raras. Glomerulonefritis mesangial debida al tratamiento (AINE) o la amiloidosis.

Manifestaciones hematoldgicas:
Anemia de los trastornos cronicos.

Manifestaciones neuroldgicas:
e Compresion medular o bulbar.
e Sindrome del tunel carpiano.
e Sindrome del tanel tarsiano.

Manifestaciones oftalmoldgicas:
e Raras. Conjuntivitis y queratitis como componente de un sindrome de Sjégren asociado.
e Escleritis: puede producir escleromalacia perforante.

COMPLICACIONES:
e Amiloidosis 2°:
v Rifion: glomerulopatia (proteinuria con o son sindrome nefrético)
v Corazén: miocardiopatia
e Artritis séptica: estd aumentado el riesgo de infecciones, especialmente las articulares

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
e Laboratorio de rutina: anemia de los trastornos cronicos, VSG acelerada, PCR aumentada.
e Laboratorio inmunoldgico:
v’ Factor reumatoideo (FR): son sensibles pero inespecificos. Pueden ser positivos en otras enfermedades
del colageno, infecciones, neoplasias, y en el 5 % de la poblacion sana.
v’ Anticuerpos anti-citrulina (anticuerpos anti-péptido citrulinado o anti-CCP): son anticuerpos sensibles
(similar al FR) y especificos (95 %). Son los marcadores diagnésticos y pronosticos de la enfermedad.
Su valor normal es menor de 20 Ul/ L. Cuando aumentan tres veces (60 Ul/ L) se consideran
diagnosticos de AR.

e RXarticulares:
v’ Signos de artritis: aumento de partes blandas, erosion ésea marginal (en mordedura de rata), estenosis
simétrica.
v' Signos propios de AR: osteopenia en banda, anquilosis, desalineacion y subluxaciones, deformaciones
caracteristicas.

e Ecografia Doppler de articulaciones: detecta sinovitis y erosiones de forma temprana
e Puncion articular (artrocentesis): demuestra un patrén inflamatorio (tipo I1).
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY (ACR)

ARTRITIS

1 Articulacion grande 0
2 - 10 | Articulaciones grandes 1
1-3 | Articulaciones pequefias 2
4 - 10 | Articulaciones pequefias 3
> 10 | Articulaciones en total (incluyendo como minimo una articulacién pequefia) 5
SEROLOGIA

FR(-)y CCP (-) 0
FR (+) Leve 0 CCP (+) Leve 2
FR (+) Fuerte o | CCP (+) Fuerte 3
REACTANTES DE FASE AGUDA

VSG normal y PCR normal 0
VSG anormal o | PCR anormal 1
DURACION DE LOS SINTOMAS

< 6 semanas 0
> 6 semanas 1

La Artritis Reumatoidea definida requiere un puntaje > 6.

VALORACION DEL PACIENTE SEGUN DAS 28 (DISEASE ACTIVITY SCORE 28):

Actividad baja
Actividad moderada
Actividad alta

En remision

EVOLUCION:

Inicio insidioso
Progresa hacia la anquilosis y deformaciones
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TRATAMIENTO:

Objetivos terapéuticos:

e Disminuir los sintomas (dolor, inflamacion)
e Evitar destruccion articular y deformaciones
e Mejorar la calidad de vida

e Entrar en remisién y mantenerla

Medidas generales:

Reposo articular (disminucidn de la artritis) combinado con ejercicio articular (preservar la movilidad)
Aplicacion de calor

Fisioterapia

Terapia ocupacional

Tratamiento médico:

e AINE

Corticoides

Antipaludicos (Hidroxicloroquina)

Modificadores de la enfermedad: Metotrexato, Sulfasalazina, Leflunomida
Anti-TNF: Infliximab

Tratamiento ortopédico:
Férulas, aparatos de sostén.

Tratamiento quirdrgico:
e Sinovectomia

e Artrodesis

e Artroplastia
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INFECCIONES OSTEOARTICULARES

ARTRITIS SEPTICA

CONCEPTO:
La artritis infecciosa es la invasién del espacio articular y la inflamacién de la membrana sinovial de origen
infeccioso.

Esta puede ser especifica (tuberculosis, gonococo) o inespecifica.
A su vez, este Ultimo grupo puede deberse a microorganismos pidégenos (cocos gram positivos, bacilos gram
negativos) o no (bacterias intracelulares, virus, hongos).

La artritis infecciosa inespecifica por microorganismos piégenos es denominada como artritis séptica y
representa una urgencia médica debido al riesgo de la pérdida de funcion articular.

EPIDEMIOLOGIA:

1) Ancianos (mayores de 65)

2) Inmunodeprimidos:

e VIH-SIDA

Diabetes mellitus (S. aureus)

Neutropenia (P. aeruginosa)

Mieloma mdltiple (S. pneumoniae)

Cirrosis hepatica (Enterobacterias, S. agalactiae)

3) Aurtritis reumatoide (S. aureus; suele ser poliarticular)
4) Traumatismos articulares (S. aureus)

5) Cirugia articular (S. aureus)

6) Corticoterapia articular (S. enteritidis)

7) Drogadictos 1V (S. aureus)

ETIOLOGIA:
El microorganismo mas frecuente es Staphylococcus aureus, por lo cual el tratamiento debera cubrirlo como
principal objetivo.

1) Cocos gram positivos
2) Bacilos gram negativos
3) Desconocido

PATOGENIA:

1) Via hematdgena (es la via de infeccion mas frecuente)

2) Inoculacion directa (traumatismos, cirugia, artrocentesis)

3) Diseminacion por contiguidad (focos infecciosos paraarticulares, por ejemplo infecciones de piel y tejidos
blandos, osteomielitis).

FISIOPATOLOGIA:

1) Crecimiento bacteriano intraarticular

2) Respuesta inflamatoria (infiltrado polimorfonuclear, aumento de la densidad del liquido sinovial, depdsito de
fibrina, elevacién de proteinas, disminucién de glucosa y del pH)

3) Destruccidn del cartilago articular

4) Pérdida de la funcion articular (anquilosis)
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CLINICA:
A) Inicio agudo (horas o dias)

B) Manifestaciones generales:
e Sindrome febril
e Sepsis

C) Manifestaciones locales:

1) Topografia:
Suele ser monoarticular, y la localizacion mas frecuente es la rodilla (50 %).

Rodilla
Cadera
Hombro
Columna

2) Signos de inflamacion:

e Dolor articular de tipo inflamatorio

e Eritema, tumefaccion y aumento de temperatura (estan presentes solo en la afeccion de articulaciones
superficiales como la rodilla)

e Limitacion de la movilidad

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
1) Leucocitosis con neutrofilia, VSG acelerada
2) Hemocultivos

3) Andlisis del liquido sinovial (obtenido por artrocentesis):
Aspecto purulento

Coagulo de fibrina grande

Codgulo de mucina pobre

Leucocitos 50.000 - 200.000

PMN > 80 %

Glucosa < 50 % del nivel en plasma

4) Iméagenes:
RX articular, ecografia, resonancia magnética, gammagrafia osea.
Se observaran aumento de partes blandas y estenosis simétrica.
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TRATAMIENTO:

A) Tratamiento antimicrobiano:

Se deberd internar al paciente e iniciar un tratamiento antimicrobiano empirico por via sistémica (IV). No esta
indicada la via intraarticular.

El tratamiento intravenoso (1V) tendra una duracion de 2 semanas, luego de lo cual se completara por via oral
(VO) durante 4 semanas (para logar un total de 6 semanas).

1) En primer lugar se debe cubrir S. aureus con cefalosporinas de 1° generacién (Cefalotina 1 - 2 g/ 6 hs;
Cefazolinal -2 g/ 8 hs).
Se puede utilizar Clindamicina, pero no es de eleccion porque es bacteriostatica.

2) En caso de sospecha de bacilos gram negativos se agregaran quinolonas (Ciprofloxacina 400 mg/ 12 hs 1V)

3) En caso de sospecha de MRSA se utilizaran Vancomicina o Minociclina.
Actualmente se considera una opcion interesante a la Rifampicina (asociada a otro antimicrobiano como el
TPM - SMX) debido a su capacidad de erradicar bacterias de crecimiento lento en biofilms.

B) Drenaje articular:

Es fundamental para prevenir la destruccion articular.
1) Puncion-aspiracion

2) Artrosocopia (articulaciones superficiales)

3) Artrotomia (articulaciones profundas)

C) Inmovilizacion articular:
Su objetivo es disminuir el dolor.
Debe realizarse en posicion funcional (extension de la rodilla; flexién del codo).

SINOVITIS TRANSITORIA DE CADERA:

Es la inflamacion aguda, no infecciosa y autolimitada que afecta a nifios de 3 - 8 afios, generalmente luego de
una infeccion de las vias respiratorias altas. Remite en 1 - 4 semanas. Su diagndstico es por exclusién y el
tratamiento es sintomatico. Plantea diagnoéstico diferencial con la artritis séptica de cadera.
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OSTEOMIELITIS

CONCEPTO:
Es la inflamacion del hueso cortical (osteitis) y medular (mielitis) de origen infeccioso.
Se puede extender al periostio (periostitis).

CLASIFICACION:

1) Osteomielitis aguda (< 2 semanas)

2) Osteomielitis subaguda (2 - 4 semanas)
3) Osteomielitis cronica (> 4 semanas)

ETIOLOGIA:
A) Osteomielitis especifica:
e Tuberculosis
e (Gonococo

B) Osteomielitis inespecifica:

1) Supurativa:

e Cocos gram positivos 80 % (Staphylococcus aureus)
e Bacilos gram negativos (10 %)

e Anaerobios

2) No supurativa:
e Bacterias intracelulares/ Hongos (Pie de Madura)

e Virus

PATOGENIA:

1) Via hematdgena (via de infeccién mas frecuente)
2) Extensién por contiguidad

3) Inoculacion directa (fracturas expuestas)

FISIOPATOLOGIA:

A) Fase aguda:

La infeccidn se localiza en las metéfisis de huesos largos (debido a que estas son zonas muy vascularizadas),
inicialmente en el hueso medular (mielitis) para luego extenderse hacia el hueso cortical (osteitis).

Existe inflamacion local (infiltrados polimorfonucleares) con supuracion, que puede localizarse entre el hueso
cortical y el periostio (abscesos subperiosticos).

Estos abscesos pueden comprimir los vasos sanguineos, lo cual produce una necrosis isquémica y supurativa
(secuestro).

B) Fase cronica:

Aparece un infiltrado mononuclear (linfocitos, macrdfagos, osteoclastos) que inicia la resorcién 6sea, la
formacion de hueso reactivo y fibrosis (se llama involucro al manguito de reaccion cicatrizal perilesional
alrededor del secuestro).
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OSTEOMIELITIS AGUDA

CONCEPTO:
Es la osteomielitis de evolucion menor a 2 semanas, frecuente en nifios.
Representa una urgencia médica debido al riesgo de la alteracion del crecimiento del hueso.

EPIDEMIOLOGIA:
1) Se presenta en nifios de entre 5 - 15 afios
2) Su via de infeccion més frecuente es hematégena

ETIOLOGIA:
El agente mas frecuente es Staphylococcus aureus.
En nifios menores de 5 afios es frecuente el Haemophilus influenzae.

CLINICA:

A) Manifestaciones generales:
e Sindrome febril

e Escalofrios

B) Manifestaciones locales:
e Topografia: la localizacién mas frecuente es la metéafisis de huesos largos, especialmente “acercandose a la
rodilla” (fémur distal y tibia proximal) o “alejandose del codo” (himero proximal, radio distal)

Dolor intenso muy localizado en metéfisis (one-finger pain)

Otros signos de inflamacion (tumefaccion, eritema, aumento de temperatura)
Impotencia funcional (marcha antalgica) y contractura muscular

Ausencia de derrame articular (no existe artritis)

Busqueda de foco séptico (infeccién hematdgena)
e Antecedente de traumatismos (infeccion directa)
e Plantea diagndstico diferencial con el sarcoma de Ewing

EVOLUCION:
e Resolucién
e Cronificacién

COMPLICACIONES:

e Sepsis - Endocarditis infecciosa - Muerte

e Artritis septica (menores de 1 afio)

e Menor crecimiento de extremidades debido a la destruccion del cartilago de crecimiento (frecuente)
e Mayor crecimiento de extremidades debido al aumento de la vascularizacion dsea (infrecuente)
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
A) Laboratorio de rutina:

e Leucocitosis con neutrofilia

e VSG acelerada; PCR aumentada

B) Laboratorio de microbiologia:
El hemocultivo es positivo en el 50 % de los casos.

C) RX 6sea:

e Semana 1°: aumento de partes blandas (edema)

e Semana 2°y 3°: aparecen los cambios radiograficos mas significativos como osteoporosis (disminucion
de la densidad 6sea), focos liticos (transparentes), reaccion periostica en forma de triangulo de Codman.

e Semana 4°: secuestros (densos), esclerosis, engrosamiento de la cortical.

D) Gammagrafia 6sea:
Es mas rapida que la RX en el diagnostico, tiene elevada sensibilidad pero poca especificidad. Pueden
emplearse tecnecio (Tc%™) o galio (Ga).

TRATAMIENTO:

A) Tratamiento médico:

La conducta en la osteomielitis aguda es el tratamiento antimicrobiano empirico durante 6 semanas (las
primeras 2 por via parenteral; las Ultimas 4 por via oral), ademas de la inmovilizacion de la extremidad
(vendaje enyesado: si la infeccidn se localiza en la rodilla, se utilizara un yeso pelvipédico).

Se debe cubrir S. aureus con cefalosporinas de 1° generacion:
(Cefalotina 1 - 2 g/ 6 hs; Cefazolina 1 - 2 g/ 8 hs).

Se puede utilizar Clindamicina, pero no es de eleccion porque es bacteriostatica.

Sin embargo el esquema puede variar segun la edad:

1) Nifios menores de 2 meses: bacilos gram negativos (Cefazolina + Gentamicina)
2) Nifios de 2 meses a 5 afios: Haemophilus influenzae (Cefuroxima)

3) Nifios de 5 a 15 afios: Staphylococcus aureus (Cefazolina o Cefalotina)

B) Tratamiento quirurgico:

Los métodos diagnosticos y terapéuticos invasivos estan indicados cuando haya presencia de abscesos.

En el mismo acto se deberan tomar muestras de la secrecion para cultivo, muestras de tejido 6seo para biopsia
(gold standard) y ademas del drenaje y lavado de la lesion.

Puede realizarse por puncion-aspiracion, artroscopia o cirugia abierta.

Se debe evitar el lavado bajo presidn excesiva porque puede inocular profundamente a los microorganismos.
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OSTEOMIELITIS CRONICA

CONCEPTO:
Es la osteomielitis de evolucion mayor a 4 semanas, frecuente en adultos con factores de riesgo. Es una
enfermedad de dificil tratamiento y en la mayoria de los casos incurable.

EPIDEMIOLOGIA:
1) Pie diabético (Pseudomonas aeruginosa, anaerobios)
2) Inmunodeprimidos (Pseudomonas aeruginosa)

ETIOLOGIA:

El agente mas frecuente también es S. aureus, pero debera considerarse la posibilidad de cepas tanto sensibles
como resistentes a meticilina (MSSA; MRSA).

También puede existir S. epidermidis (generalmente resistente a meticilina) y Enterococcus.

También son frecuentes los bacilos gram negativos (incluyendo Pseudomonas aeruginosa) y los anaerobios
(Bacteroides fragilis).

PATOGENIA:
Las bacterias responsables suelen ser productoras de biofilm (biopelicula) sobre la base de una prétesis o de
tejidos desvitalizados, lo cual disminuye la eficacia de los antimicrobianos.

CLINICA:
e Sindrome febril prolongado
e Presencia de fistulas cutaneas - Supuracion

COMPLICACIONES:

Fracturas patoldgicas

Osteosarcoma secundario

Carcinoma epidermoide de la fistula cutanea

Amiloidosis secundaria

Absceso de Brodie (absceso metafisario localizado en tibia)

Osteomielitis esclerosante de Garré (engrosamiento 6seo localizado en mandibula)

TRATAMIENTO:

A) Tratamiento quirargico:

En la osteomielitis cronica es fundamental la cirugia abierta para la toma de muestras (laboratorio de
microbiologia) y realizar la eliminacion de:

e Trayectos fistulosos

e Espacios cerrados

e Secuestros

B) Tratamiento médico:
Se iniciara un tratamiento antimicrobiano documentado a partir de los resultados del laboratorio de
microbiologia (cultivo y antibiograma). Deber tener una duracion de 6 meses.

C) Tratamiento adyuvante:

La oxigenoterapia hiperbarica (OHB) puede ser beneficiosa por sus efectos inmunomodulador, antioxidante y
antiinflamatorio.
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INFECCION DE PROTESIS ARTICULAR

CONCEPTO:
Es una complicacion catastréfica de la artroplastia, y representa un problema serio de salud publica.

La via de infeccion mas frecuente es durante la implantacion de la protesis, durante el pre, intra o post-
operatorio, a partir de la flora cutanea del paciente (S. aureus) o de la flora intrahospitalaria (bacterias
multirresistentes).

También son posibles pero menos frecuentes la reactivacion de una osteomielitis cronica latente o la via
hematdgena.

CLASIFICACION DE TSUKAYANTA:

Tipo 1 (Infeccidn precoz < 1 mes):

Ocurre dentro del primer mes de la implantacion de la protesis.

Se presentan con signos de inflamacion local (dolor, eritema, edema, aumento de temperatura) y sistemicos
(fiebre, escalofrios).

Tipo 2 (Infeccidn tardia > 1 mes):

Ocurre después del primer mes.

Cursa con signos de inflamacion locales progresivos (dolor que aumenta de intensidad) pero no suelen haber
signos sistémicos.

Tipo 3 (Infeccién hematdgena aguda)
Tipo 4 (Cultivos positivos durante el recambio de protesis)

EPIDEMIOLOGIA:
e 1% de las artroplastias de cadera
e 2,5% de las artroplastias de rodilla

ETIOLOGIA:
El agente mas frecuente también es S. aureus, pero debe considerarse la posibilidad de bacterias
multirresistentes.

PATOGENIA:

1) Cemento de polimetilmetacrilato (dificulta la actividad de fagocitos y del complemento).
2) Fibronectina (favorece la adherencia)

3) Biofilm

CLINICA:

La infeccion de la protesis articular plantea diagnostico diferencial con el aflojamiento mecanico de la
protesis.

En la primera el dolor es de tipo inflamatorio (durante movimiento y reposo), se acomparfia de fiebre y también
es posible la aparicion de fistulas con supuracion.

Mientras que el segundo el dolor es de tipo mecénico (solamente durante el movimiento) y estan ausentes la
fiebre o fistulas.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
No existe ningtn método definitivo, por lo que el diagndstico se basara en la combinacién razonable de ellos.

A) Laboratorio de rutina:

e Leucocitosis (esta presente en la infeccion aguda pero desaparece cuando es cronica)

e VSG y PCR (ambas aumentan también durante la cirugia, pero se normalizan la primera en varios meses, y
la segunda en 3 semanas; la persistencia de sus valores elevados es indicadora de infeccién).
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B) Laboratorio de microbiologia:

Al liguido sinovial obtenido por puncion-aspiracion se le deberan realizar estudios fisico-quimico (proteinas,
glucosa), citoldgico (leucocitos) y microbiolégico (examen directo, cultivo), los cuales indicaran los
resultados caracteristicos de una artritis.

El método de mayor valor es la biopsia intraoperatoria, obteniendo 5 muestras de la interfase cemento-hueso.

e Examen directo (presencia de > 5 PMN/ Campo 400X en 5 campos diferentes es diagnéstico de
inflamacion)

e Cultivo (existencia de 3 muestras positivas)

C) RX articular:

e Los cambios aparecen en las formas cronicas (6 meses) y son los mismos tanto en la infeccion como en el
aflojamiento, por lo tanto no permite diferenciarlos.

Transparencia de la interfase cemento-hueso > 2 cm

Osteolisis periprotésica

Reaccion periostica

Modificacion en la posicion de los elementos de la protesis

D) Gammagrafia 6sea:
No permite diferenciar entre infeccion y aflojamiento.

E) La RMN no se recomienda en la actualidad.
TRATAMIENTO:
Consiste en la limpieza quirdrgica junto un tratamiento antimicrobiano de 6 semanas por via sistémica (1V).

Si se mantiene o se retira la prétesis depende del tipo de infeccion.

A) Infecciéntipo 1y 3:
Se prefiere mantener la protesis.

B) Infeccidn tipo 2:

Necesita la retirada de la protesis y un reimplante que podra ser en uno o dos tiempos. Esto ultimo
dependera de la experiencia del cirujano.

En el cemento del reimplante se podra incluir antimicrobianos para accion local, especialmente
aminoglucdsidos (Gentamicina, Tobramicina).

El fracaso del reimplante se manejara con un tratamiento antimicrobiano supresor (Rifampicina + Quinolonas
durante 6 meses), la artrodesis de la articulacion en la rodilla o la artroplastia de Girdlestone en la cadera, o la
amputacion.

C}) Infeccion tipo 4:
Unicamente necesitara el tratamiento antimicrobiano.

PREVENCION:

A) Medidas generales:

Consiste en el control de enfermedades de base (diabetes mellitus, artritis reumatoide, malnutricion, focos
sépticos, Ulceras de decubito, corticoterapia, canalizaciones, sondajes)

B) Cuidados perioperatorios:
e Antisepsia cutanea
e Sistemas de flujo laminar (recomendaciones controvertidas)

C) Profilaxis quirdrgica: es la adecuada profilaxis del sitio quirudrgico.
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TUMORES OSTEOARTICULARES

CLASIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé en 1972 su primera clasificacion de tumores 6seos y
lesiones seudotumorales bajo la direccion y colaboracién de Schajowicz, Ackerman y Sissons, basada en su

origen y en su imagen histologica.

FORMADORES DE HUESO
(TUMORES OSTEOGENICOS)

FORMADORES DE CARTILAGO
(TUMORES CONDROGENICOS)

Benignos: Benignos:

Osteoma Condroma

Osteoma osteoide/ Osteoblastoma Osteocondroma
Intermedios: Condroblastoma
Osteoblastoma agresivo Fibroma condromixoide
Malignos: Malignos:
Osteosarcoma Condrosarcoma

TUMOR DE CELULAS GIGANTES

OTROS TUMORES DEL TEJIDO CONECTIVO

(OSTEOCLASTOMA)
Benignos:
TUMORES MEDULARES Histiocitoma fibroso benigno
(DE CELULAS REDONDAS) Lipoma
TUMORES VASCULARES Intermedios:
Fibroma dermoplastico
Benignos:
Hemangioma - :
. 4 Malignos:
'II_':Jnr;a(l)r;gg;??rr?ico (glomangioma) Fl_brpsa_rcoma . .
Histiocitoma fibroso maligno
Intermedios:

Hemangioendotelioma
Hemangiopericitoma

Malignos:
Angiosarcoma

Hemangiopericitoma maligno

Liposarcoma
Mesengquimoma maligno
Leiomiosarcoma
Sarcoma indiferenciado

OTROS TUMORES

Benignos:
Neurilemoma

Neurofibroma

Malignos:
Cordoma

Adamantinoma
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OSTEOMA

EPIDEMIOLOGIA:
Es mas frecuente en adultos.

ANATOMIA PATOLOGICA:

Macro:

Es una masa sésil redondeada o lobulada.

Se localiza en la cabeza (crneo, macizo facial). Suelen ser solitarios, aunque pueden ser multiples en el
sindr