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Rendimiento Niimero medio Eficiencia MIR
por asignatura de preguntas (rendimiento de la
(preguntas (de los ultimos asignatura corregido

por pagina) 11 anos) por su dificultad en
el MIR)

1,50 8 5

Esta asignatura ha tenido una importancia variable en el MIR a lo largo de su historia. En los afos 80 se realizaban unas 20-25 pregun-
tas por examen, durante los anos 90 y hasta ahora ha disminuido el porcentaje y parece que se ha estabilizado en un nimero variable
de 4-9 preguntas por examen. La mitad de las preguntas se basan en el tema de fracturas y luxaciones, por lo que se considera el
tema mas importante y con mas paginas de este manual. Debes dedicarle aproximadamente la mitad del tiempo.

Las preguntas tipo caso clinico son cada vez mas frecuentes, no os impresionéis por su longitud, en Traumatologia y Cirugia
Ortopédica siempre van a aportar alguna prueba de imagen o algun aspecto clinico o exploratorio que orienta al diagnéstico. Existen
muchisimos nombres propios, sélo son importantes los mas frecuentes (Garden, Monteggia, Galeazzi, Colles, Barton, Hennequin,
Jefferson, Bennet, Ossgood-Schlatter...), del resto, aunque entran dentro de lo preguntable, no es rentable su estudio.

Por ultimo, debéis saber que, con la inclusion de imagenes en el MIR, todos los anos suele caer al menos una imagen de
Traumatologia (es especialmente esperable que caiga una radiografia de una fractura). Por ello, debéis prestar especial atenciéon a
las imagenes del manual que ilustran cada fractura o patologia.
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Y CIRUGIA
ORTOPEDICA

15\Y/} TRAUMATOLOGIA

Josep Trueta (1897-1977) fue un traumatologo espafiol que
revoluciono el tratamiento de las heridas de guerra durante
la guerra civil espanola y durante la sequnda guerra mundial,

mediante la aplicacion de un método que consistia en el lava-
do abundante con agua y jabon, desbridamiento meticuloso
de las zonas no viables y aplicacion de un vendaje cerrado de
yeso. También realizé6 aportaciones fundamentales sobre la
circulacion renal y la vascularizacién ésea.

LESIONES OSEAS TRAUMATICAS
(FRACTURAS Y LUXACIONES)

Enfoque MIR

Este es el tema mas importante, con el 50% de preguntas en el
MIR; concentraos en las fracturas con nombre propio mas comunes,
fracturas de miembro superior y de cadera y luxaciones de hombro,
cadera y clavicula. También en las indicaciones de tratamiento
quirdrgico o conservador y, sobre todo, en las complicaciones mas
tipicas de cada fractura.

1.1. Generalidades

Hablamos de fractura cuando encontramos una solucion de
continuidad en la estructura dsea o cartilaginosa del hueso. Se
produce cuando se aplica sobre el hueso una fuerza mayor de
la que éste puede soportar.

Clasificacion
Segun mecanismo de produccion

- Alta energia.
Aplicacion de una fuerza intensa sobre el hueso de forma que
éste se deforma y, una vez superado su nivel de elasticidad,
se fragmenta. La fractura puede provocarse por un mecanis-
mo directo o indirecto.

- Baja energia.

Fracturas ante minimos traumatismos puntuales o repetidos.

e Fractura patologica.
Cuando un hueso se rompe ante un traumatismo leve, por
existir una patologia que debilita su estructura. Puede ser
local como las neoplasias o los quistes o generalizada como
la osteoporosis o la enfermedad de Paget. Las fracturas
osteoporéticas se dan sobre todo en cadera, columna ver-
tebral y extremidad distal del radio. Globalmente, las mas
frecuentes son las fracturas vertebrales. Por otro lado, la
causa mas frecuente de fractura vertebral patolégica es la
osteoporosis ! <

e Fracturas por estres 0 fatlga
El hueso se fractura después de ciclos de microtraumatis-
mos repetidos. Pueden ocurrir sobre hueso sano, general-
mente en actividades que someten al hueso a un esfuerzo
repetitivo prolongado (deportistas, bailarines, marchas en
reclutas —fractura de Deutschlander en el 2.° 0 3.%" metatar-
siano-, etc.). También pueden aparecer en hueso enfermo,
huesos patolégicos (p. €j., las zonas de Looser-Milkman en
el raquitismo o la osteomalacia).

esiones o6seas traumaticas (fracturas y luxaciones)

Segun el trazo

Un traumatismo directo suele provocar una fractura lineal
(segun la energia); un traumatismo indirecto, normalmente
por flexion, suele asociarse a aparicion de un tercer frag-
mento (ala de mariposa); un traumatismo de alta energia o
un aplastamiento o un mecanismo combinado provocan una
fractura multifragmentaria; y la torsion de hueso lleva un
trazo espiroideo.

Abiertas y cerradas

En las cerradas no existe contacto del foco de fractura con el
exterior a través de una herida en la piel; las fracturas abier-
tas, a su vez, estan recogidas en la clasificacion de Gustilo, de
la que hablaremos en el apartado de complicaciones de las
fracturas.

Tipo de desplazamiento

(De los extremos 6seo0s)

- Angulacion.
Pérdida del alineamiento habitual del hueso afectado; puede
producirse en un plano frontal (varo, si la parte distal se acer-
ca a la linea media, o valgo, si se aleja) o en un plano sagital
(anterior/posterior).

- Rotacion.
Giro del fragmento distal en el eje principal del hueso.

- Acortamiento.
Disminucion de la longitud del miembro debido a la contrac-
cion muscular.

- Translacion.
Desplazamiento puro del fragmento distal sin angularse ni
rotarse.

Segun el hueso afectado van a aparecer clasificaciones creadas
por distintos autores para cada localizacién, pero no seran rele-
vantes para el examen MIR (salvo la de Garden en la cadera).

1.2. Consolidacion de las fracturas

- Consolidacién primaria (”per priman") o directa.
Cuando los extremos 6seos fracturados estan afrontados de
forma anatomica y el foco de fractura no esta sometido a
ningun tipo de movilizacion; practicamente no observaremos
callo de fractura.
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TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA INFANTIL

Enfoque MIR

La Traumatologia infantil es el tercer tema mas preguntado en el
MIR. Las preguntas se centran en las fracturas tipicas de la infancia,
la epifisiolisis, y como tema estrella en los trastornos del desarro-
llo de la cadera (diagnéstico diferencial).

2.1. Introduccion

No se debe considerar a los nifilos un equivalente al adulto en
menor tamano, el esqueleto infantil posee particularidades que
lo hacen distinto en cuanto a su estructura y fisiopatologia.

En primer lugar, el hueso infantil posee un cartilago de cre-
cimiento (fisis), un periostio grueso y fuerte, estructura
mas elastica y menos fragil que el adulto y una capacidad de
regeneracion aumentada que todavia se acelera mas tras una
fractura (esto también puede provocar dismetrias por sobrecre-
cimiento del miembro afecto).

En segundo lugar, al tener huesos que estan en creci-
miento, se pueden condicionar patologias del desarrollo tras
un traumatismo como desviaciones articulares o acortamientos.

Y en tercer lugar, las fracturas van a tener matices distintos,
apareciendo fracturas especificas del nifo, lesiones en las
fisis y dificultades diagndsticas por la falta de mineralizacion
del hueso.

Ademas, se emplean tratamientos diferentes, mas conserva-
dores, merced a la capacidad de remodelacion (aceptando
reducciones no anatdmicas que serfan inaceptables en un
adulto), y a la ausencia de pseudoartrosis y rigidez articular tan
tipicas en el adulto.

2.2. Traumatismos infantiles

Son las lesiones traumaticas que afectan al cartilago de cre-
cimiento. Se clasifican segun el trazo de fractura atraviese la
fisis. Su importancia radica en la posibilidad de que se cree un
callo 6seo a modo de puente a través de la fisis impidiendo su
crecimiento, pueden aparecer desviaciones del miembro o
acortamientos con el crecimiento, debido al cierre prematuro
de la fisis (epifisiodesis). Las repercusiones seran mayores cuan-
to menor sea el nifio y en los huesos mas activos (fémur distal).

Segun Salter y Harris definimos cinco tipos; a mayor grado
existe un mayor riesgo de lesion permanente de la fisis:

- Tipo L
Fractura paralela a la fisis.

- Tipo |l.
Fractura paralela a la fisis hasta que aparece un trazo hacia
metafisis. Es la mas frecuente, aparece sobre todo en radio
distal, aungue también se ve en el cuello del radio.

- Tipo lll.
Fractura paralela a la fisis hasta que aparece un trazo hacia
epifisis
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- Tipo IV.
Fractura perpendicular a la fisis con trazo desde metafisis
hasta epifisis.

- Tipo V.
Fractura paralela a la fisis con aplastamiento de la misma.

Tipo |l

W 7 S
| Tipo 1Y |

Figura 1. Clasificacion de Salter y Harris de las epifisiolisis.
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En cuanto al tratamiento:

- Las fracturas tipo | y Il se tratan con reduccién e inmoviliza-
CiON Con yeso.

- Para las mas graves se emplea la cirugia.

- Cuando aparece una epifisiodesis, se puede intentar resecar
el puente 6seo, colocar una traccion o realizar la epifisiodesis
contralateral si estamos cerca del fin del crecimiento para
evitar dismetrias de los miembros.

Fractura en tallo verde (\

Aparecen cuando, durante un traumatismo, se rompe una
cortical pero la otra, debido al grueso periostio, permanece
indemne. Son inestables y no se mantiene la reduccion hasta
gue no se rompa la otra cortical, maniobra que debe realizarse
antes de la inmovilizacion.

Incurvacion plastica

Deformidades 6seas en las que se observa un hueso incurvado

pero sin fractura. Requieren inmovilizacion hasta la vuelta a la
normalidad.

Fractura en rodete |
También llamada torus o en cana de bambu.

Se producen por una compresion axial del hueso, principal-
mente el radio distal en caidas, que condiciona un aplasta-
miento trabecular junto a la metafisis.

La zona afecta aparece ensanchada en la radiografia.

Traumatologia y ortopedia infantil




www.academiamir.com

Traumatologia y Cirugia Ortopédica

TUMORES MUSCULOESQUELETICOS

Enfoque MIR

Este es un tema de importancia intermedia dentro de Traumatologia.
Lo mas importante es el tipo de tumor segtn localizacion y el diag-
nostico diferencial segin la edad, clinica y pruebas de imagen
especificas. Seran muy Utiles las tablas resumen y comparativas.
Atencién también a los tumores con un tratamiento especifico.

3.1. Introduccion

La patologia tumoral musculoesquelética tiene relativamente
poca incidencia en la poblacion general:

- Principalmente se forman tumores benignos y pseudotumo-
rales.

El osteocondroma es el mas frecuente.

- Los malignos en su mayoria son metastasis (mama vy
pulmén en adulto y neuroblastoma en ninos).

- Menos frecuentes son los tumores Gseos primarios, apare-
ciendo sobre todo en ancianos (mieloma); si aparece en una
persona joven suelen ser osteosarcomas.

- Existen los tumores con agresividad local.

El mas frecuente es el tumor de células gigantes.

Sobre el tratamiento, suele ser similar en muchos de los
tumores, por lo que se debe prestar mas atencion a aquellos
tratamientos atipicos. En general, se realizara en los tumo-
res malignos una cirugia apoyada en tratamientos médicos

coadyuvantes.

3.2. Estudio diagnostico

Recuerda...

La localizacion turmoral es de lo mas preguntado en el MIR y nos
puede orientar inicialmente en cuanto al diagndstico.

Localizacion

La mayor parte aparecen alrededor de la metafisis, aun-
que existen zonas corporales o regiones concretas del hueso
por las que tienen predileccion inicial ciertos tumores:
- Epifisis ("EPI, BLAS y CLAS").

e Osteoclastoma (tumor de células gigantes) en adultos.

e Condroblastoma en nifos |
e Fibrosarcoma, como forma maligna del osteoclastoma.

- Diafisis ("GEMMA estudia todo el DIA").
e Granuloma eosinofilo.
e Sarcoma de Ewing.
e Metastasis.
e Mieloma.
e Adamantinoma (tibia).
- Metafisis.
El resto, aunque, por frecuencia, tenemos:
e Osteocondroma y quiste 6seo esencial (benignos).
¢ Osteosarcoma (maligno en adultos jévenes).
e Condrosarcoma (maligno en adultos mayores).
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- Manos.
Encondroma.

- Vértebras (Los MHeMOs tienen lumbago).
e Netastasis
¢ Hemangioma.
¢ Quiste 6seo aneurismatico.

Mieloma.

Osteoma osteoide.

- Huesos planos de calota y pelvis.
Osteoma.

- Sacro.
Cordoma.

Grupo poblacional

Lo mas sugestivo es el grupo de edad al que pertenece el
paciente. Lo habitual es encontrar:

- Menores de 3 anos:
Metastasis de neuroblastoma.
- Ninos y adolescentes:
Sarcoma de Ewing, condroblastoma (junto a fisis activas),
quiste 6seo esencial y aneurismatico.
- Adulto joven:
Hemangioma, osteoclastoma, osteosarcoma, osteoma osteo-
ide.
- Adulto mayor:
Condrosarcoma.
- Anciano:
Metastasis, mieloma.

Clinicamente
Existen sintomas orientativos:

- Osteoma osteoide.
Dolor nocturno que cede con salicilatos.
- Osteoclastoma.
Crece durante el embarazo.
- Condroblastoma.
Dolor y derrame articular.
- Osteocondroma.
Bursitis y resalte tendinoso por rozamiento.
- Quiste Oseo esencial.
Debut con fractura patolégica.
- Quiste 0seo aneurismatico.
Dolor de aparicion postraumatica.
- Displasia fibrosa.
Asociacion con alteraciones endocrinas (sindrome de
Albright).

Pruebas complementarias
Radiologia simple

La mas util inicialmente, orienta sobre la agresividad de la
lesion (patron permeativo, patrén litico, reaccion periostica) o
su benignidad (bien delimitados, sin destruccion ésea adya-

cente).

- Osteoma osteoide.

Nidus (radiolucencia rodeada de un halo osteocondensante).
- Sarcoma de Ewing.

Reaccion periostica en capas de cebolla.

Tumores musculoesqueléticos
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LESIONES DE PARTES BLANDAS

Enfoque MIR

Tema poco preguntado clasicamente en el MIR, actualmente es el
2.° en cuanto a nimero de preguntas. Lo mas importante son las
lesiones de rodilla (meniscos y ligamentos), aunque hay algunas
preguntas sobre heridas, esguince de tobillo, epicondilitis, manguito
rotador del hombro y enfermedad de Dupuytren.

4.1. Introduccion

Tras una fractura, los tejidos blandos que rodean a los huesos
tienen una gran importancia tanto en la consolidacion como
en el mantenimiento de una correcta funcion articular, sien-
do imprescindible su restauracion tras la agresion durante el
traumatismo. Ademas, la lesion de partes blandas sirve como
puerta de entrada a las infecciones, que pueden provocar
desde la pérdida del miembro a la muerte del individuo por
shock séptico.

Por otro lado, las lesiones de los elementos de contencion arti-
cular conllevan la inestabilidad de la misma, con la consiguien-
te degeneracion del cartilago articular y pérdida de funcion a
largo plazo, por ello se impone el diagndstico y el tratamiento
precoz de estas lesiones aparentemente banales.

4.2. Heridas en piel y tejido celular subcutaneo

La piel es el primer punto defensivo del organismo. Como
parrera biologica impide el paso de germenes y la pérdida de
calor y liquidos de forma incontrolada. Por ello, cuando tene-
mos una solucion de continuidad a este nivel los peligros mas
importantes son la infeccién, incluso en heridas pequenfas, y el
enfriamiento y deshidratacion en las lesiones extensas.

Traumatismos cerrados

Cuando no existe solucion de continuidad en la piel.

- Equimosis.
Extravasacion de hematies a los tejidos blandos, sin fluctua-
cion.

- Hematoma.
Coleccion sanguinea fluctuante por hemorragia; puede nece-
sitar cobertura antibiética si es grande.

- Sindrome de Morel-Lavalle.
Diseccion entre el tejido celular subcutaneo y el plano muscu-
lar por un derrame serohematico.

- Sindrome de aplastamiento.
Atrapamiento de un miembro durante un periodo largo. La

rabdomidlisis provoca liberacion de mioglobina y mioglobinu-
ria, con un riesgo elevado de dano renal.

Heridas
Lesiones cutaneas con solucion de continuidad. Tipos:

- Abrasion.
Afecta epidermis.
- Herida incisa.
Herida habitualmente limpia con predominio de longitud.
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- Herida punzante.
Predominio de profundidad, peligro de lesiones importantes
profundas.

- Herida contusa.
Bordes irrequlares y desflecados, requieren desbridamiento
para regularizar.

- Mordeduras.
Muy contaminadas, sobre todo las humanas por Eikenella
corrodens y las de gato o perro por Pasteurella multocida,
aunque pueden aparecer otros como estreptococos y estafi-
lococos.

Tratamiento
Fracturas abiertas

Nos remitiremos a la clasificacion de Gustilo

. Para las lesiones entre los grados | y Il e incluso en las
lIA en buenas condiciones se puede realizar un cierre primario
de la herida.

Heridas sin fractura

Se pueden suturar de forma primaria las heridas de menos de 6
horas de evolucién si es limpia (hasta 24 horas si esta bien vascu-
larizado el tejido, como en cara y manos); este tipo de sutura es
la mejor por apoyar una cicatrizacion por primera intencion.

Heridas con riesgo de infeccion

- Sutura primaria diferida.
Es la realizada a los 3-5 dias de la herida, tras comprobar que
las curas y la antibioterapia no han permitido que se infecte.
Requiere, previo a la sutura, una recruentacion de los bordes.
- Cierre por segunda intencion.
Consiste en no suturar una herida. Se deben realizar curas
periddicas (con o sin antibioterapia asociada) en espera de
que la herida granule primero y reepitelice después. No
puede usarse para defectos muy grandes y suele dejar gran
defecto estético.

Complicaciones

- Infeccion: (la mas grave).
Se detecta precozmente por dolor anormalmente intenso a
nivel de la herida; después apareceran signos inflamatorios
y pus. El germen mas frecuente (salvo en mordeduras) es el
Staphylococcus aureus. Los signos radiograficos son mas tar-
dios, por lo que se prefiere la gammagrafia o el diagnostico
de laboratorio

- Otras complicaciones son:
Adherencias entre planos, dehiscencia de herida, necrosis
cutanea y cicatrizacion patolégica.

4.3. Lesiones musculotendinosas agudas

Habitualmente, las lesiones a nivel miotendinoso estan pro-
ducidas por un traumatismo de energia importante sobre un
musculo de estructura anormal debido a patologia crénica
(sobreesfuerzo, infecciones, diabetes...). En el caso de las lesio-
nes tendinosas, el mecanismo de produccion mas frecuente
es un traumatismo directo, aunque también pueden aparecer
sobre una patologia de base reumatologica.

Lesiones de partes blandas
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~ LESIONES DEL SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

Enfoque MIR

Aungue no representa un tema muy preguntado, se centra habi-
tualmente en apartados muy concretos como el plexo braquial y
las compresiones nerviosas (sobre todo del mediano). Del resto del
temario se deben tener unas nociones aunque no es preguntado.

5.1. Anatomia

La médula espinal se extiende entre el foramen magno vy la
segunda vértebra lumbar; a partir de ahi sale la cola de caballo
con las raices nerviosas distales (L2-S5).

Al salir de la médula, los axones (rodeados del endoneuro) se
unen en fasciculos (cubiertos por el perineuro) y varios fasci-
culos (rodeados del epineuro) forman el nervio periférico. Tras
una lesién, la regeneracion se produce a 1 mm diario aproxi-
madamente.

Basicamente tenemos tres tipos de lesion nerviosa:

- Neuroapraxia (la mas leve).
El nervio no esta lesionado pero debido a una contusion o
compresion local se encuentra edematizado o con una dis-
creta desmielinizacion focal que enlentece su actividad. Esta
lesion es autolimitada en el tiempo.

- Axonotmesis.
Seccion de los axones con indemnidad del tejido conjuntivo.
La recuperacion depende de la distancia hasta el érgano
diana. Si existe un obstaculo cicatricial al paso de los axones
se debe realizar una neurdlisis local para favorecer la cura-
cion.

- Neurotmesis (la mas grave).
Disrupcion de axones y tejido conjuntivo. El tratamiento consis-
te en la sutura precoz del tejido conjuntivo (epi y perineuro).
Hasta la recuperacion total de la funcion el tratamiento debe
acompanarse de una rehabilitacion importante para evitar
rigideces articulares y atrofia muscular en la medida de lo
posible.

5.2. Lesiones del plexo braquial

El plexo braquial se forma por las ramas anteriores o ventrales
de las raices C5-C6-C7-C8-D1 y van a controlar las funciones
del miembro superior.

Las lesiones se deben en su mayoria a traumatismos cerrados
que provocan una separacion forzada entre la cabeza y el
brazo (lesion superior) o entre el brazo y el térax (lesion infe-
rior) (MIR).

El diagnodstico se basa en la exploracion clinica aunque se

apoya en la eletrofisiologia y las técnicas de imagen (RMN,
mieloTAC) para objetivar mejor la lesion.

A modo de recuerdo anatomico resumido veremos las fun-

ciones motoras y sensitivas mas tipicas de cada raiz o par de
raices (VIR

Lesiones del sistema nervioso periférico
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Figura 1. Esquema de los territorios inervados por las raices nerviosas.

Lesiones preganglionares

Se producen a nivel del nacimiento de las raices en la médula,

proximalmente al ganglio raquideo sensitivo; en ellas se produ-
ce muerte neuronal y no son reparables.

Se caracterizan por presentar habitualmente sindrome de
Horner (si hay lesion C8-D1), inmovilidad de brazo y muscu-
latura proximal al mismo (serrato, romboides, diafragma), asi
como signo de Tinnel ausente (la percusiéon nerviosa no pro-
vocara parestesias en su territorio). Es posible una conduccion
sensitiva normal.

Lesiones postganglionares

Son distales al ganglio raquideo y potencialmente reparables.
La inmovilidad afecta sélo al brazo, hay afectacion motora y
el signo de Tinnel esta presente. En estos casos la mielografia
seria normal.

Lesiones especificas

El tipica su aparicion durante el parto, aunque también pueden
ser accidentales.

Si son bilaterales se debe pensar en lesion intratecal.

Pueden afectar al plexo proximal (Erb-Duchenne) o al distal
(Dejerine-Klumpke; peor pronostico).
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TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL RAQUIS

Enfoque MIR

Las preguntas sobre raquis son muy poco frecuentes (5%), te debes
centrar sobre todo en las escoliosis (diagndstico y criterios quirdr-
gicos) y en las fracturas de atlas y axis. Pueden aparecer preguntas
aisladas del resto del temario.

6.1. Introduccion

Desde el punto de vista traumatolégico, la columna vertebral
cumple las funciones de protector de la médula espinal y la
de transmisor de la carga corporal hacia la pelvis. Cuando un
traumatismo afecta a cualquiera de estas dos funciones, se
plantea la estabilizacién quirdrgica. Los datos mas importan-
tes sobre los que fijarse, por tanto, seran las indicaciones de
cirugia o de tratamiento ortopédico y la localizacion tipica de
algunas fracturas.

Dentro de los trastornos del desarrollo lo mas frecuente
son las desviaciones en los tres ejes del espacio, sobre todo
la escoliosis idiopatica y la enfermedad de Scheuermann, y la
necesidad de tratamiento ortopédico o cirugia, segun su clinica
y evolucion.

A modo de recuerdo anatémico, recordad que la columna
se considera compuesta por tres pilares, porcion anterior del
cuerpo vertebral, porcion posterior del cuerpo v el anillo pos-
terior (pediculos, laminas y apofisis con los ligamentos que los
unen). También que existen algunas vértebras con morfologia
especial:

- C1 no tiene cuerpo, es sélo un anillo.

- C2 presenta la apofisis odontoides para articular con C1.

- Las vértebras cervicales presentan su apofisis transversa atra-
vesada por la arteria, vena y nervio vertebral (atencién a las
fracturas a dicho nivel).

En cuanto a la médula, ésta se extiende entre C1-C2 hasta
L1-L2, a partir de L2 sélo encontramos la cola de caballo. La
médula presenta dos engrosamientos, uno cervical a nivel de
C4-T2 y otro lumbar entre T10-L1, por lo que seran zonas con
un espacio comprometido y mayor riesgo de lesion.

6.2. Traumatologia del raquis

Ante un traumatismo importante se considera inestable una
fractura que afecta al menos a dos de los pilares de la colum-
na, siendo uno de ellos el central, o bien cuando la fractura se
acompana de lesion de los elementos posteriores de estabili-
zacion.

Se impone por ello una valoracién neuroldgica exhaustiva para
detectar la lesion. La valoracién incluye funcionamiento mus-
cular, los reflejos motores y vegetativos (sobre todo el bulbo
cavernoso) y la sensibilidad superficial y profunda.

Como causas no traumaticas de fracturas, es decir, fracturas
patoldgicas, la mas frecuente es la osteoporosis, provocando
acunamientos vertebrales con clinica silente que dan lugar a
cifosis progresiva. También pueden deberse a metastasis, sobre
todo en raquis lumbar y debido a tumores de mama, préstata
y pulmon.
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En cuanto a las pruebas de imagen se realizan radiografias
anteroposterior, lateral y oblicua. Para ver la odontoides se
realiza una radiografia transoral. Nos apoyaremos también en
la TAC para definir mejor las fracturas, la RMN para las lesiones
medulares y la electromiografia para comprobar la extension
de la lesion nerviosa

Los tratamientos pueden ser:

- Ortopédicos.
Incluyendo collarin rigido, sistemas de traccion transesquelé-
tica y corsés (distinto modelo segun la altura de la fractura),
segun la localizacion y estabilidad de la lesion.

- Quirurgicos.
Mediante reduccion del desplazamiento y fijacion (artrodesis),
cuando existe inestabilidad o clinica neuroldgica.

Lesiones de raquis cervical
Inestabilidad occipitovertebral

Lesiones frecuentes en nifos, producidas en accidentes de
trafico. Suponen la lesion de los elementos estabilizadores
entre los condilos occipitales y el atlas. Tienen una elevada
mortalidad.

Inestabilidad atloaxoidea

Cuando son traumaticas, la mayoria son mortales. En la radio-

grafia vemos una distancia entre odontoides y atlas mayor de
5 mm. Se tratan mediante artrodesis posterior C1-C2.

En el sindrome de Down y la artritis reumatoide, asi
como en infecciones locales de partes blandas en los
ninos, encontraremos lesion degenerativa del ligamento trans-
verso. Habra inestabilidad crénica y progresiva. Si es sinto-
matica se realiza la artrodesis antes de que la luxacion progrese
y provoque clinica neurolodgica irreversible.

Habra que tener especial atencion cuando estos pacientes
sufran un traumatismo cervical, puesto que la inestabilidad
de base puede facilitar una lesion grave ante un traumatismo
banal

Fracturas de atlas

La primera vertebra cervical o atlas esta constituida por dos
arcos que confluyen lateralmente en las masas laterales (punto
de apoyo de los condilos occipitales); ademas posee tubércu-
los (anterior y posterior), que sirven de punto de anclaje de
ligamentos.

No presenta cuerpo, y su orificio esta dividido por la membrana
tectoria, anterior a la cual se ubica el diente del axis, y posterior
a la cual se encuentra el bulbo raquideo. Cuando las fracturas
afectan a las masas laterales o a un solo arco se tratan de
forma ortopédica

Es importante la fractura de Jefferson: fractura estallido
por compresién axial, que no suele presentar clinica neurolégi-
ca pues el canal medular es ancho.

Se emplea un collarin rigido si no esta desplazada. Si el des-
plazamiento entre las masas laterales es mayor de 7 mm, se
aconseja tracciéon con halo transesquelético.
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T™

ORTOPEDIA DEL ADULTO

Enfoque MIR

Este tema ha recobrado importancia en las ultimas convocatorias.
Las preguntas se limitan a los criterios de indicacion de artroplastia
y al diagnostico y tratamiento de la necrosis avascular de cadera.

7.1. Introduccion

La ortopedia se encarga de resolver los cuadros que cursan
con un hueso enfermo (no participan de forma primaria los
traumatismos). Basicamente estamos ante cuadros degenera-
tivos entre los que la artrosis tiene una presencia destacada,
porque es una patologia de prevalencia creciente con la edad
de la poblacion.

Cuando una articulacion se degenera de forma importante
debemos actuar sobre ella para reducir el dolor y recuperar la
funcion.

La intervencion que se realiza hoy con mas frecuencia es la
artroplastia de sustitucion articular. Antes de hablar de ella,
vamos a definir otros procesos quirdrgicos que pueden contri-
buir a la curacion o, cuanto menos, actuar de forma paliativa
para retrasar el recambio articular.

Transposiciones de partes blandas

Su objetivo es disminuir el rozamiento entre superficies articu-
lares. Se emplea en situaciones de trastornos de la alineacion
articular, contracturas dolorosas o déficits nerviosos.

Osteotomias

Tiene también como objetivo cambiar los puntos de apoyo
sobre la articulacién afecta. Consiste en seccionar un hueso
para corregir curvaturas o angulaciones andmalas. Segun la
forma en que se haga el corte pueden ser valguizantes, vari-
zantes, desrotadoras o combinadas. Muchas veces mejora la
clinica durante anos (osteotomias valguizantes para rodillas
varas con gonartrosis medial).

Limpieza articular

Proceso paliativo que busca reducir los sintomas durante un
tiempo, en espera de una actuacion definitiva. Incluye resec-
cion de osteofitos y meniscos degenerados, liberacion de adhe-
rencias, reduccion de volumen rotuliano, etc. Cuando existe
una patologia propia de la membrana sinovial (condromatosis,
sinovitis vellonodular, artritis reumatoide) se realiza también
sinovectomia (casi todas por artroscopia).

Artrodesis

Consiste en anular de forma quirdrgica el movimiento de una
articulacion, de modo que al eliminar el movimiento desapare-
ce el dolor. Esta fusion articular se realiza en una posicion fun-
cional, es decir, una posicion que le permita realizar una buena
parte de las funciones habituales de la vida diaria. Soluciona
el problema del dolor, pero elimina cualquier movilidad y es
irreversible, salvo en contadas excepciones.

Como indicaciones, tenemos la artropatia neuropatica, las
infecciones y los pacientes que han tenido varios fracasos en
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anteriores intentos de artroplastia o aquellos que presentan
dolor y deformidad en localizaciones en que no se pueden
emplear proétesis articulares (mufieca, raquis, primer dedo de
la mano, tobillo, pie).

Figura 1. Artrodesis de la muneca.

Artroplastia de reseccion

Se basa en la reseccién de las superficies articulares de una
articulacion con artrosis. Se utiliza en pacientes con poca cali-
dad de vida, en el rescate de infecciones de artroplastias y en
algunas cirugias de mano y pie.

7.2. Degeneracion articular. Sintomas y manejo.

Cuando una articulacién se ve afectada por una degeneraciéon
artrosica o por enfermedades sistémicas con fondo artritico
(LES, AR), encontramos clinicamente una sintomatologia dolo-
rosa y signos inflamatorios ocasionales producto de una incon-
gruencia articular progresiva '

Encontraremos disminucion de la interlinea articular, pinza-
miento mas marcado en la zona afecta (tipica la degeneracion
del compartimento medial en la artrosis de rodilla) y creci-
miento secundario de osteofitos (un intento del organismo de
disminuir el dolor reduciendo movilidad). También se podran
apreciar quistes 0seos subcondrales y esclerosis subcondral
como respuesta del hueso adyacente a la articulacion.

Este proceso tiene inicialmente siempre un tratamiento médi-
co y conservador, dirigido a aliviar el dolor y mantener la
funcion. Lo mas importante es la reduccion de la sobrecarga
articular, eliminando factores como el sobrepeso y ciertas
actividades fisicas excesivas y repetitivas o con ayudas a la
marcha (p.ej. uso de bastén). También la fisioterapia puede ser
de ayuda, con aplicacién de calor o hielo y con la practica de
ejercicios (mejor isomeétricos que isotdnicos, ya que reducen la
sobrecarga articular)

Tratamiento farmacolégico

Los analgésicos son el primer grupo de farmacos a utilizar
(paracetamol), empleando los AINE si no responden a éstos
(alivian el dolor mas por su efecto analgésico que por el anti-
inflamatorio). Los opiaceos menores (tramadol, codeina) son la
segunda alternativa cuando no hay respuesta al paracetamol
solo.

No esta demostrada la eficacia de otros compuestos adminis-
trados por via oral que buscan la regeneracion articular (sulfato
de glucosamina, condroitin sulfato).

Ortopedia del adulto
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Enfoque MIR

Este apéndice no es tema propio de traumatologia como asignatura,
sino un compendio entre varias de ellas. Se han realizado en el MIR
algunas preguntas tanto sobre la primera actuacion a realizar con
un politraumatizado como sobre traumatismos concretos a nivel
toracico, abdominal o craneoencefalico. Nos ha parecido apropiado
insertar este temario de forma conjunta con traumatologia debido
al origen comun accidental de todos ellos. Conocer de forma basica
el manejo de estas patologias puede ayudaros a acertar de forma
rapida las cuestiones relacionadas.

No es un tema para estudiar como los anteriores, sélo para fijaros
en lo que se ha preguntado hasta ahora en el MIR sobre el politrau-
matizado y tener una bibliografia resumida al respecto.

8.1. Introduccion. Definiciones.

Politraumatizado

Paciente que presenta diversas lesiones traumaticas, de las
cuales al menos una es una lesion, generalmente visceral, que
pone en peligro su vida. Es la primera causa de muerte entre
los menores de 44 anos.

Tres periodos asistenciales con picos de mortalidad:

- Primer periodo, de minutos, tras un traumatismo (40% de
las muertes), evitables s6lo con la prevencion.
Muerte provocada por lesiones de cerebro-médula o cardia-
cas-grandes vasos.

- Segundo periodo, de horas (50% de las muertes), evitables

con la asistencia inmediata.

Muertes debidas a hemorragias cerebrales, neumotorax,

rotura visceral.

e Concepto de “Hora Dorada”.
Periodo de pocas horas tras un accidente durante el que el
paciente, aun estando grave, puede ser salvado aplicando
de forma eficaz medidas de atencion médica urgente.

- Tercer periodo, de dias (10% de las muertes), evitables con
un adecuado tratamiento de Cuidados Intensivos.
Las muertes son ocasionadas por sepsis o fallo multiorganico.

Triage

Clasificar al paciente en categorias segun su estado clinico
y pronostico vital (rapido, segun ABC). En razéon del plazo
terapéutico determinaremos la prioridad de |la atencion y/o el

transporte, que no rebasaran el tiempo maximo a partir del
cual el paciente sufrird danos irreparables.

Estabilizacion

Medidas basicas iniciales ante el politraumatizado, aunque
después las veremos con detalle, una primera aproximacion al
orden de actuacion seria | '

1. Permeabilidad via aérea.

2. Resoluciéon de neumotorax a tension y cierre de neumotoérax
abiertos.

3. Oxigeno.

4. Compresion de hemorragias.

Traumatologia y Cirugia Ortopédica

MANEJO DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

CLASIFICACION

Emergencias Asfixia, shock

TCE, heridas viscerales, fracturas

Urgencias graves abiertas, grandes quemados

Urgencias diferibles | Quemaduras menores, fracturas cerradas

Tan graves que no debemos perder tiem-
po en maniobras de salvamento indtiles
habiendo mas victimas

Sobre urgencia

Manejo del paciente politraumatizado

Fallecidos -

, - -

Tabla 1. Clasificacion de las urgencias segun su gravedad.

5. Cuidado de amputaciones y evisceraciones.
6. Administracion de fluidos.
7. Inmovilizacién de posibles fracturas.

8.2. Atencion inicial

Valoracion inmediata (ABCDE)
Importante

- Permeabilizar via aérea controlando columna cervical.
Inspeccionar con elevacion del mentén y desobstruir la via
aérea, ventilar optimizando la maniobra asistidos por canula
de Guedel. Mantener collarin cervical (tipo Philadelphia)

. Opcion de intubacion, mascarillas, etc.

- Respiracion.
Aparato respiratorio funcionante. Con la via libre, ante dis-
minucion de estado de conciencia se impone intubacion vy
ventilacion mecanica (ojo con >35 0 <10 rpm).

- Circulacion.

Presencia o ausencia de latido cardiaco, si no existe latido

comenzar con RCP. Son elementos muy orientativos:

e Conciencia.
Si esta consciente implica buena perfusion cerebral de oxi-
geno.

e Pulso.
Presencia y a qué nivel se capta (pulso carotideo implica
>60 mmHg, pulso femoral indica >70 mmHg y pulso radial
implica >80 mmHg).

* Hemorragia.
Comprimir, no usar torniquetes por sus posibles efectos
adversos (@ menos que la presion directa no sea eficaz, la
hemorragia esté en una extremidad y el profesional esté
entrenado en su utilizaciéon). Cuidado con hemorragias
ocultas (hipovolemia de origen desconocido).

- Evaluacion neurolégica.
No es prioritario el diagnostico de lesiones intracraneales pero
si lo es el de la hipertension intracraneal y su tratamiento
agresivo. Valoracion inicial realizada mediante la Escala de
Glasgow y la Reaccion Pupilar a la Luz (Pupilas si estan iso-
coricas y la reactividad a la luz...). Glasgow: Valoracion de
apertura ocular, respuesta verbal y respuesta motora.
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CONCEPTO VALORES NORMALES
Tiempo de consolidacidn de una fractura (MIR) & semanas
Retardo de consolidacian Mas de 3 meses

M de O meses con mas de 3 meses

Ausencia de consolidacidn sin cambios en la RX

Presian intracormpatimental normal 15-20 mmHg I

Sindrome compartimental >35 mmHg y PAD-PAS <30 ‘

Fractura abierta grado | si exposicion Gsea (MIR) <1 om I

Fractura abierta grado |l si exposicion dsea “ 1-10 cm |

Fractura abierta grado Il si exposicién dsea | =10 cm |
Fractura intraarticular guirdrgica Si =2 mm de degplazamiento

Para considerar fragmento en una fractura de extrernidad proximal de himero,

fste debe tener un desplazamiento =1 cm ylo >45 grados

Tiempo de inmovilizacién con yeso de una fractura de radio distal (MIR)

Periodo para revisar una sospecha de fractura de escafoides si la RX es normal (MIR)
Es posible realizar BX en el sequimiento de la displasia del desarrollo de la cadera a partir de los

Translocacidn tipica del sarcoma de Ewing

Observackin en la escoliosis idiopatica del adolescente si Cobb =30 grados

Tratamiento con corsé en la escoliosis idiopdtica del adolescente si Cobb entre 30-45 grados
Cirugia en la escofiosis idiopdtica del adolescenti si Cobb =45 grados y crecimiento residual
Intubacidn en paciente si TCE con Glasgow < B ‘
Intubacidn en paciente si insuficdiencia respiratoria con Sat <90%, hipercapnia, esfuerzo respiratoric
Intubacidn en paciente si quemado con superficie corporal quemada >50% v guemaduras faciales o de via aére

Tabla 1. Valores normales en Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

E NARM TOta l com & normales en Traumatologia y Cirugia Ortopédica
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