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Cuidados al paciente con problemas traumatolégicos asignatura de importancia baja cara a la OPE. Céntrate
en el tema 2 que es el que agrupa la mayor parte de las preguntas realizadas sobre esta materia. En cuanto al tema
3, la gran mayorfa de preguntas van dirigidas a evitar la luxacion de la protesis de cadera. El resto del tema, lectura
comprensiva

' IMPORTANCIA DE LAS ASIGNATURAS

0%%® o

®

@
@

o)

o0)

(ow c0)

IMPORTANCIA DE LOS TEMAS

Tema 2. Traumatologia - 30

Tema 3. Ortopedia . 7

Tema 1. Anatomia y Fisio. Musculoesquelética ' 4
Tema 6. Patol. de las Partes Blandas de la Mano ' 4
Tema 7. Lesiones Ligamentosas ' 4

Tema 4. Dispositivos de Ayuda para la Marcha ' 2

Tema 5. Patologia del Pie (v}
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Enfoque OPE

Tema poco preguntado. Sin embargo si hay que tener
una idea general, pues nos sirve para entender te-
mas posteriores. Minimiza el esfuerzo memoristico
e intenta deducir muchos conceptos anatémicos y de
nomenclatura.

El sistema musculoesquelético estd formado por
tres tejidos diferentes, dseo, cartilaginaso y muscular.

R p .
%F’ 1. HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA

Tejido 6seo

Estructura (ver figura 1)

Un hueso se compone de tres partes principales:

/" Periostio: membrana fibrosa, actia como recu-
brimiento. Mas grueso en jovenes, perdiendo
espesor a medida que los huesos maduran.

v/~ Hueso compacto o cortical: parte dura, séliday
mads extensa del hueso. Formado por osteonas/
conducto de Havers, la unidad funcional del te-
jido dseo compacto, constituidas por ldminas
concéntricas de hueso alrededor de un canali-
culo vascular (SRS,2019).

/" Hueso esponjoso: hueso mas fragil, compuesto
por laminillas dseas de red en cuyo interior se
encuentra la médula dsea.

Anatomia y fisiologia
musculoesquelética

—_ gt g

Ma‘i” del Vas Arroyo

Forma

Segun su forma los huesos pueden clasificarse en:

/" Huesos largos: en los que predomina la longi-
tud. Se dividen en epifisis (los extremos), diafisis
(la parte central) y metéafisis (zona intermedia
entre epifisis y diafisis).

v/ Huesos cortos: las tres dimensiones son prac-
ticamente iguales.

&

Linea
epifisaria

Metéfisis -

Cartilago en
superficie articular

Hueso esponjoso

Cavidad medular (médula) )

Médula amarilla

Diafisis 1

:(Hueso compacto o cortical )
(= Periostio

Canaliculo nutriente

-
q}‘ Figura 1. Estructura de un hueso largo.
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Huesos planos.

Huesos irregulares.

Sesamoideos: pequenos huesos redondos, en-
cargados de proteger los tendones del estrés y
deteriodo. Rétula, pies, manos...

SSS

N Hueso plano | :
N /

Hueso largo Esternon |
5

Himero

Ao
7
P hed
/ ) Hueso irregular
Vértebra
Hueso corto
Carpo

Rotula
Hueso sesamoideo

CS-? Figura 2. Clasificacion de los huesos segun forma.

Su funciodn:

1. Proteger drganos internos

2. Formar células sanguineas en la médula dsea
roja.

3. Almacenar triglicéridos en la médula 6sea ama-
rilla.

4. Dar sostén al cuerpo.

Las células que forman parte del sistema dseo son:

/ Osteoblastos (células formadoras de hueso).

v/ Osteoclastos (resorcion dsea, alta actividad, eta-
pa del crecimiento).

v/ Osteocitos (células éseas maduras).

v/ Denominamos osteogénesis al proceso de cica-
trizacion dsea (SESPA 2013).

Tejido cartilaginoso

El tejido cartilaginoso se caracteriza por ser avas-
cular, aneural y alinfatico.
Hay tres tipos de tejido cartilaginoso:

1. Eldstico(como en la oreja)
2. Fibroso(en cartilagos costales)
3. Hialino(articular).

Las células integradas en él son condroblastos (que
se encargan de su regeneracion) y condrocitos (células
maduras).

Su funcién es proteger ciertas estructuras internas,
dar sostén, servir de anclaje y recubrir las superficies
articulares dseas.

CSJ Figura 3. Tipos de tejido cartilaginoso.

Tejido muscular

El muasculo se une al hueso mediante tendones y
aponeurosis.

Existen tres tipos de musculo atendiendo a su mor-
fologia:

1. Esquelético (estriado y de contraccién volunta-
ria) Adheridos al esqueleto.

2. Liso (no estriado y de contraccidn involuntaria)
Pared vasos sanguineos

3. Mixto (estriado pero de contraccién no volunta-
ria) Muasculo cardiaco.

-
CEJ Figura 4. Tipos de tejido muscular segin morfologia.

Si atendemos a su funcion podemos clasificarlos
en:

1. Musculos agonistas (juntos producen un cierto
movimiento)

2. Musculos antagonistas (equilibran el movi-
miento oponiéndose a la accion de los muscu-
los agonistas)

Realizan funciones opuestas sobre una misma ar-
ticulacion.

Trabajan en sinergia, produciendo el movimiento.

La funcion principal del tejido muscular es producir
movimientos.

A través de la contraccidn, que tiene lugar en la
placa motora. El impulso nervioso llega hasta la uniéon
neuromuscular, se produce una despolarizacion que
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libera acetilcolina al espacio sinaptico que se une a los
receptores T de la membrana postsinaptica donde pro-
duce la despolarizacidn por la salida de calcio del re-
ticulo sarcoplasmico. Los filamentos de actina se des-
lizan sobre los de miosina, produciendo un
acortamieno de la unidad funcional del musculo es-
triado, también llamada sarcomero. Se pueden clasi-
ficar las contracciones en varios tipos:

1. Isotdnicas (la contraccién produce cambio en la
longitud de las fibras musculares). Alejamos
dos superficies corporales. Flexiéon/ Extensidn

2. lsométricas (las fibras musculares no modifican
su longitud). Ganancia de fuerza.

3. lsocinéticas (contraccién maxima a velocidad
constante). Ambito deportivo.

El misculo esquelético constituye el 40-45% del
peso corporal, y su estructura funcional bdsica es la
fibra muscular que es caracteristicamente contractil.

Existen tres tipos de lesiones en el musculo:

v/ Contusion directa.
/ Alteraciones sin lesion anatémica.

=» Calambre o contraccion brusca.
=» Dolores musculares por sobrecarga.
=» Contractura.

/ Alteraciones con lesidon anatomica.

=» Distension o microrrotura fibrilar.
=» Desgarro o rotura fibrilar.
=» Rotura muscular.

El tratamiento pasa por terapia fria, reposo y com-
presién durante los primeros dias seguido de una mo-
vilizacién precoz.

Sarcopenia

Es la disminucién de la masa muscular esquelética
corporal y fuerza del tejido muscular esquelético.

Se produce de manera fisioldgica una disminucion
del 3-8% cada década a partir de los 30 afhos. A partir
de los 60 anos, esta pérdida es mas pronunciada. Afec-
taaun 55-60% de los hombres y al 45% de las mujeres
de mas de 75 anos.

v/ Histologia:

=» Se produce una disminucién del tamano y el
numero de las fibras musculares tipo Il o
blancas, sin cambios en las tipo | o rojas.
Infiltracidn grasa y de tejido conjuntivo.
Disminucidn en la relacién capilar/fibra, que
altera el aporte de nutrientes al musculo.

/ Clinica:

-
-

=» Disminucion de la fuerza muscular.

=» La velocidad dela marchase ve alterada.

=» No se altera el tiempo de permanencia de
pie.

v/ Diagnéstico: se basa en tres criterios:

1. Baja masa muscular,
2. Baja fuerza musculary
3. Baja funcionalidad (rendimiento fisico).

Es diagnéstico la presencia del criterio 1 + cri-
terio2 0 3.
Tipos segun gravedad:

1. Leve o presarcopenia (criterio 1)

2. Sarcopenia moderada (criterio 1 + criterio 2
03)

3. Sarcopenia severa (criterio 1 + 2 + 3)

Tipos segun causa:

1. Primaria (envejecimiento).

2. Secundaria (relacionada con baja actividad,
nutricion deficiente y enfermedad subyacen-
te).

0 . L
da_’ Figura 5. A masa muscular sana .B pérdida muscular.

v/ Factores favorecedores: sedentarismo ( reposo
en cama, estilo de vida...), enfermedad subya-
cente (inflamatorias, neoplasias, endocrinas),
nutricion inadecuada ( ingesta insuficiente de
energia y /o proteinas, mal absorcion ), dismi-
nucidn de los niveles hormonales (principal-
mente testosterona y GH), tabaquismo, deterio-
ro cognitivo, trastornos afectivos (depresion y
ansiedad).

v/ Consecuencias: es causa de dependencia fun-
cional y discapacidad, aumentando el riesgo de
caidas y fracturas. Acrecienta la vulnerabilidad
y forma parte del sindrome del anciano fragil.

v/~ Prevencion y tratamiento: La prevencién debe-
ria comenzar en la edad adulta, con manteni-
miento de la actividad fisica en la vida cotidiana,
nutricion adecuada y evitar conductas de riesgo
( fumar, beber alcohol), estos habitos podrian
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retrasar en mas de una década a aparicion de
sarcopenia.

Identificar y tratar causas subyacentes, activi-
dad fisica, nutricion adecuada ( aumentando
ingesta proteica y uso de suplementos como
aminoacidos esenciales) y farmacos.

Articulaciones
Segun su morfologia las articulaciones pueden ser: Articulacion esférica Articulacion en silla de montar
(Cadera) (Entre el trapecio del carpo
/" Fibrosas: tejido fibroso entre ambos huesos. Sin y el primer hueso metacarpiano)

movilidad. Son sindesmosis, suturas y gonfosis
(alvéolo dentario-diente).

v/ Cartilaginosas: cartilago entre ambos huesos.
Leve movilidad. Son sinfisis y sincondrosis.

/" Sinoviales: Con capsulay cavidad articular. Am-
plio rango de movimientos (ver Figura 6). Son:

=» Enartrosis: enfrenta dos fragmentos de es- )
fera. Coxofemoral o glenohumeral. [ lj e

=» Bicondilea: una superficie muy convexay la
otra casi plana. Rodilla.
=» Elipsoidea: una superficie concava y la otra

convexa. Muneca. (;

=» En silla de montar: una superficie es cénca-
va por un lado y convexa por el otro y la otra Articulacién de pivote Articulacién condiloidea
al revés. Trapeciometacarpiana. (entre las vertebras C1y C2) (entre el radio y huesos
Troclea: en forma de bisagra o polea. Codo. del carpo de la mufieca)

Plana: esternocostal.
Trocoide: enfrenta dos fragmentos de cilin-
dro. Atloaxoidea.

L4l

Existen otras estructuras dentro de las articulacio-
nes, los ligamentos y tendones, que ayudan a la movi-
lidad, estabilidad y unién de los huesos entre si.

Los movimientos articulares pueden ser:

v/ Simples: alrededor de un solo eje (flexion/ex-
tensién, abduccion o separacion/aduccion o
aproximacién a la linea media y rotaciones). Articulacion plana Articulacion bisagra

/ Compuestos: alrededor de mas de un eje (pro- (entre los huesos del tarso) (codo)
nacién/supinacién en antebrazo o eversion/in-
version en pie).

i . . L
qi;‘ Figura 6. Articulaciones sinoviales.

(Ver figura 6) . .
2. Frontal o coronal: divide al cuerpo en mitad an-

terior y mitad posterior.

a ) . 3. Transversal, axial u horizontal: dividen al cuer-
%2 2. ANATOMIA po horizontalmente en mitad superior y mitad
inferior.
Planos y ejes Ejes:

1. Craneocaudal, longitudinal o vertical: este eje

(Ver figura 7) se encarga del movimiento de rotacion. Se ex-

Planos: tiende de arriba abajo y es perpendicular al pla-
no transversal.
1. Sagital o mediano: divide al cuerpo en mitad 2. Anteroposterior, transversal u horizontal: este

derecha y mitad izquierda. eje se encarga de los movimientos de flexion y
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Eje Craneocaudal

Eje
Izquierda-derecha
(Laterolateral)

Plano Coronal
(Frontal)

da:.’ Figura 7. Planos y ejes anatémicos.

extension. Se extiende de anterior a posteriory
es perpendicular al plano frontal.
Laterolateral, sagital o ventro-dorsal: este eje
se encarga de los movimientos de abducciéon y
aduccion. Se extiende de izquierda a derecha 'y
es perpendicular al plano sagital.

Huesos (Ver figura 8)

Columna vertebral

Formada por 7 vértebras cervicales, 12 toracicas, 5
lumbares, el sacro y el coccix.

Las vértebras poseen cuerpo (salvo C1), apdfisis ar-
ticulares, apdfisis espinosa y agujero raquideo.

Debemos recordar que existen algunas con caracte-
risticas propias: C1 (atlas, que no tiene cuerpo) y C2
(axis) con su apdfisis odontoides proporciona articula-

Plano Transversal
(Axial)

Eje Anteroposterior
(Dorsoventral)

Plano Sagital

cion en pivote al encajar con C1, permitiendo rotacién
de la cabeza.

Patologias del desarrollo del Raquis

Escoliosis (0SASUN 2018) se define como la
presencia de curvas vertebrales (en formade S
o C) en el plano frontal, se caracteriza por la des-
viacion lateral de la columna, con un angulo de
Cobb superior a los 10°, siendo el método mas
empleado para medir una escoliosis (SRS 2029).
Cifosis, curvatura hacia la zona posterior.
Lordosis, curvatura hacia la zona anterior ( hi-
perlordosis del embarazo).

Caja toracica

La cavidad toracica estd rodeada por la caja toracica,
constituida por las costillas, las vértebras toracicas y el
esternon.
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oA
:"'" { Mandibula '
2T
< - ‘ Omoplato
= (omoplato )
(<<
Q?\\\ [ Estemon )
NS { Costillas )

Apdfisis espinosa
Apofisis transversas

Aguijero vertebral

' Cuerpo '

-
qa.z Figura 8. Esqueleto humano y vertebra.

/' El esterndn, compuesto de manubrio, cuerpo y
apofisis xifoides.

v/ Las costillas (2 grupos de 12)de superior a in-
ferior, 7 verdaderas, 3 falsas y 2 flotantes.

Extremidad superior

/ Clavicula: une el oméplato con la parte superior
del esterndn.

v/ Escapula: compuesta por cuerpo, cuello, cavidad
glenoidea (para articular con el himero), ap6fi-
sis coracoides, espinay acromion (para articular
con la clavicula).

v/~ Hamero: en epifisis proximal, cabeza, tuberosi-
dad mayor o troquiter y tuberosidad menor o
troquin. En epifisis distal, de externo a interno
(epicondilo, condilo, troclea y epitroclea).

v/~ Radio: su cabeza es proximal y articula con el cén-
dilo humeraly su epifisis distal donde se encuen-
tra la apdfisis estiloides que articula con el carpo.

v

v

v

v

{ Tibia '
{ Peroné '

) JJ‘ Metatarsos '
{ Falanges '

Cubito: su epifisis proximal u olécranon articula
con la tréclea humeral.

Carpo: ocho huesos organizados en dos hileras.
Hilera proximal, que se articula con cubito y ra-
dio, formada por escafoides, semilunar, pirami-
daly pisiforme. Hilera distal, que se articula con
el metacarpo, formada por trapecio, trapezoide,
gancho y ganchoso.

Mano: cinco metacarpianos y tres falanges por
dedo, excepto por el pulgar que tiene dos.

Extremidad inferior

Pelvis: compuesto por iliaco, isquion y pubis. En
eliliaco se encuentra el acetabulo donde articu-
la con el fémur.

Fémur: en su epifisis proximal, la cabeza femo-
ral y los trocanteres mayor y menor. En su epi-
fisis distal, condilos.
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Rétula: hueso situado en el espesor del tendon
del cuadriceps.

Tibia: hueso largo, su epifisis proximal articula
con la rodilla, y su epifisis distal comparte la
articulacion del tobillo con la epifisis distal del
peroné.

Peroné: Hueso largo, delgado, situado en la ca-
ra externa de la pierna. Representa, sobre todo,
una zona de insercion muscular, puesto que la
funcion de sostén corresponde a la tibia.
Tarso: siete huesos. Calcaneo, astragalo, esca-
foides o navicular, cuboides y tres huesos cu-
neiformes o cunas.

Pie: cinco metatarsianos y tres falanges por de-
do, salvo el pulgar que tiene dos.

Los huesos sesamoideos, son pequenos elementos
dseos, que se forman en diferentes partes del cuerpo
(rodilla, mano, pie y que se desarrollan exclusivamen-
te en un tenddn o contiguos a algunas articulaciones.
La rétula, el cual es el hueso sesamoideo mas grande
del organismao.

ch

¥ Tabla 1. Mdsculos de la extremidad superior.

Deltoides

Supraespinoso

Infraespinoso

Redondo menor

Porcion anterior: flexion y abduccion Porcion posterior:
extension y aduccion

Abduccién y rotacion externa
Forman parte del manguito de los rotadores

Forman parte del manguito de los rotadores

Rotacion externa y aduccion

Muasculos

Extremidad superior
(Ver tabla 1)

Extremidad inferior

(Ver tabla 2)

La pata de ganso es un lugar de la rodilla donde
convergen los tendones de tres musculos de la pierna.
Esas fibras musculares aunque tienen funciones dife-
rentes trabajan por separado para flexionar, aducir y
rotar internamente la pierna.

Formada por los tendones de insercion de los mus-
culos: recto interno o musculogracil, sartorio y semi-
tendinoso.

La agrupacién conocida como musculos isquiosu-
rales esta formada por los musculos: semimembrano-
so, semitendinoso y bicepsfemoral. ayudan a flexionar
la rodillay a extender la cadera.

N. axilar
N. supraescapular
Rotacion externa

N. supraescapular

N. axilar

Forman parte del manguito de los rotadores

Redondo mayor

Subescapular

Rotacion interna y aduccién

Forman parte del manguito de los rotadores

N. subescapular

Rotacion interna
N. subescapular

Biceps braquial
Coracobraquial

Braquial

Triceps braquial

Ancéneo

Pronador redondo
Flexor radial del carpo o palmar mayor

Palmar largo o palmar menor

Flexores del brazo
Flexion y supinacion
Flexion, aduccion y rotacion interna
Flexion
Extensores del brazo
Extension
Extension
Flexores del antebrazo
Pronacion y flexion del codo
Pronacion, flexion y desviacion radial de la muiieca

Pronacion, flexion y desviacion radial de la mufieca

N. musculocutaneo
N. musculocutaneo

N. musculocutaneo

N. radial

N. radial

N. mediano
N. mediano

N. mediano
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Flexor superficial de los dedos
Flexor cubital del carpo o cubital anterior
Flexor profundo de los dedos
Flexor largo del pulgar

Pronador cuadrado

Braquiorradial o supinador largo

Extensor radial largo del carpo o primer
radial externo

Extensor radial corto del carpo o segundo
radial externo

Extensor comun de los dedos
Extensor del mefique
Extensor cubital del carpo o cubital posterior

Supinador corto

Abductor largo del pulgar

Extensor corto del pulgar

Extensor largo del pulgar

Extensor del indice

Palmar corto o Palmar cutaneo
Abductor corto del pulgar
Flexor corto del pulgar
Oponente del pulgar
Aductor del pulgar
Abductor del medique
Flexor corto del mefique

Oponente del medique

Lumbricales

Interdseos dorsales

Interéseos palmares

Flexores del brazo

Flexion mufieca, MCF y de IFP N. mediano
Flexion y desviacion cubital de la mufieca N. cubital
Flexion mufieca, MCF, IFP e IFD N. mediano y cubital
Flexion del pulgar N. mediano
Pronacion N. mediano

Extensores del antebrazo

Flexion del codo y supinacion N. radial
Flexion del codo, extension y desviacion radial de la .
mufeca N. radial
Extension y desviacion radial de la mufieca N. radial
Extension de mufieca y dedos N. radial
Extension de mufieca y mefique N. radial
Extension y desviacion cubital de la mufieca N. radial
Supinacion N. radial
Separacion y extension de la metacarpo-falangica del N. radial
pulgar
Separacion y extension de la metacarpo-falangica del N. radial
pulgar
Aduccion y extension del pulgar N. radial
Extension del indice N. radial
Musculos de la mano

N. cubital

Abduccion y flexion del pulgar N. mediano

Aduccion y flexion del pulgar N. mediano

Aduccion y oposicion del pulgar N. mediano
Aduccion y oposicion del pulgar N. cubital
Abduccién y flexion del mefique N. cubital
Flexion MCF del mefique N. cubital
Oposicion del mefiique N. cubital

Flexion falanges proximales y extension de las medias . .
gesp y N. cubital y mediano

y las distales
Separacion de los dedos, flexion de las falanges proximales .
- - N. cubital
y extension de las demas
Aproximacion de los dedos, flexion de las falanges N. cubital

proximales y extension de las demas
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c."L‘ Tabla 2. Musculos de la extremidad inferior.

lliopsoas o psoas iliaco
Gluteo mayor
Gluteo medio
Glateo menor
Tensor de la fascia lata
Piriforme o piramidal
Obturador interno
Gemelo o gémino superior
Gemelo o gémino inferior

Cuadrado femoral

Sartorio

Cuddriceps femoral
Pectineo
Aductor menor o corto
Aductor largo o mediano
Aductor mayor
Gracil o recto interno
Obturador externo
Biceps femoral
Semitendinoso

Semimembranoso

Tibial anterior
Extensor largo de los dedos

Extensor largo del dedo gordo

Tercer peroneo o peroneo anterior

Peroneo largo
Peroneo corto
Gastrocnemio
Séleo

Plantar

Popliteo
Tibial posterior

Flexor largo de los dedos

Flexor largo del dedo gordo

Musculos de la cadera
Flexion de la cadera
Extension, rotacion externa y abduccion y aduccion de la cadera
Abduccidn, rotacién externa e interna, flexién y extensién
Abduccion, rotacion externa e interna, flexion y extension
Flexion y rotacion interna de la cadera y extension de la rodilla
Abduccion, rotacion externa y extension
Rotacion externa, aduccién y abduccion
Rotacion externa, aduccién y abduccion
Rotacion externa, aduccion y abduccion
Rotacion externa y aduccion
Musculos del muslo

Flexion, abduccion y rotacion externa de la cadera y flexion
y rotacion interna de la rodilla

Flexion de la cadera y extension de la rodilla
Flexion, aduccion y rotacién externa de la cadera
Aduccion, flexion, extension y rotacion externa de la cadera
Aduccion y flexién de la cadera
Aduccidn y extension de la cadera
Aduccion, flexion y extension de la rodilla
Aduccion y rotacién externa
Extension de la cadera y flexion y rotacion externa de la rodilla
Extension de la cadera y extension y rotacion interna de la rodilla
Extension de la cadera y flexion y rotacion interna de la rodilla
Musculos de la pierna
Flexion dorsal y supinacion del pie
Flexion dorsal y pronacion del pie Extension de los dedos
Flexion dorsal del pie y extension del dedo gordo
Flexion dorsal y pronacion del pie
Flexion plantar y pronacién
Flexion plantar y pronacion
Flexion de la rodilla y flexién plantar y supinacién del pie
Flexion plantar y supinacion
Flexion plantar
Flexion y rotacion interna de la rodilla
Flexion plantar y supinacion
Flexion plantar y supinacion del pie y flexion de los dedos

Flexion plantar y supinacion del pie y flexion del dedo gordo

Plexo lumbar
N. gltteo inferior
N. gliteo superior
N. gliteo superior
N. gliteo superior

Plexo sacro
Plexo sacro
Plexo sacro
Plexo sacro

Plexo sacro

N. femoral

N. femoral
N. femoral
N. obturador
N. obturador
N. obturador
N. obturador
N. obturador
N. tibial
N. tibial
N. tibial

N. peroneo profundo
N. peroneo profundo
N. peroneo profundo
N. peroneo profundo
N. peroneo superficial
N. peroneo superficial

N. tibial

N. tibial

N. tibial

N. tibial

N. tibial

N. tibial

N. tibial
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Extensor corto del dedo gordo
Extensor corto de los dedos o pedio
Abductor del dedo gordo
Flexor corto del dedo gordo
Aductor del dedo gordo
Abductor del 5.° dedo
Flexor corto del 5.° dedo
Flexor corto de los dedos
Cuadrado plantar o flexor accesorio

Lumbricales

Musculos del pie
Extension del dedo gordo
Extension de los dedos
Abduccién del dedo gordo. Sostén de la boveda plantar
Flexion del dedo gordo. Sostén de la béveda plantar
Sostén de la boveda plantar
Flexion plantar y abduccion del 5.° dedo

Flexion y abduccion del 5.° dedo

Flexion de los dedos

Flexion de los dedos

Flexion falanges proximales

N. peroneo profundo
N. peroneo profundo
N. plantares
N. plantares
N. plantar lateral
N. plantar lateral
N. plantar lateral
N. plantar medial
N. plantar lateral

N. plantares

Interdseos dorsales

Interéseos plantares

Vasos y nervios

Miembro superior

Arteria Axilar.

Es la continuacion de la arteria subclavia. Co-
mienza en el borde posterior de la claviculay se
extiende hasta el pectoral mayor, donde se con-
vierte en arteria humeral.

Arteria Humeral.

Situada en la regidn anterior del brazo y codo.
Se extiende desde el borde inferior del pectoral
mayor, a la parte media del pliegue del codo
(fosa cubital), donde se divide en radial y cubital.
Arteria Radial (bifurcacion externa de la humeral)
Se extiende en la cara anterior del antebrazoy
después cara dorsal del puno,desde el pliegue
del codo,hasta la palma de la mano.

Arteria cubital (Bifurcacion interna de la hume-
ral).

Situada en la parte interna de la regiéon anterior
del antebrazo y se extiende desde el pliegue del
codo a la palma de la mano, donde termina for-
mando el arco palmar superficial.

El retorno venoso de la extremidad superior tiene
un sistema profundo (dos venas por arteria con su mis-
mo nombre) y otro superficial (venas digitales, meta-
carpianas, cefélica y basilica).

Nervio circunflejo: inerva al deltoides y al hombro
en general. Nervio radial: da lugar a la inervacion de

Flexion y abduccion de las MTF

Flexion y aduccion de las MTF

N. plantar lateral

N. plantar lateral

toda la musculatura extensora y del dorso de la mano.
Nervio mediano: es eminentemente sensitivo, inerva-
cion fina de la mano. Nervio cubital: se encarga de iner-
vacion motora a los musculos.

Miembro inferior

Arteria Femoral

El sistema arterial de la extremidad inferior
parte de la arteria femoral, rama de lailiaca ex-
terna, que desciende por la parte anteromedial
del muslo y se convierte en arteria poplitea.
Arteria tibial anterior

Acompana al nervio peroneo profundo y termina
en la arteria pedial.

Arteria tibial posterior

Acompana al nervio tibial posterior y da como
rama la arteri aperonea.

Tiene un sistema profundo que acompana a las ar-
terias (mismo nombre que ellas) y un sistema super-
ficial (redes venosas plantar y dorsal que desembocan
en las venas safenas, interna o mayor que drena en la
vena femoral y externa o menor que desemboca en la
vena poplitea).

Los principales nervios que inervan la regién de la
cadera son los nervios clineos, los nervios cutaneos
femorales, nervio femoral, nervio obturador, nervio cia-
tico y nervios gluteos. Todos estos, a excepcidn de los
nervios clineos, se originan a partir de los plexos lum-
bary sacro.
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Enfoque OPE

Tema preguntado en las ultimas convocatorias,es el
qgue agrupa la mayor parte de las preguntas realiza-
das sobre esta materia. Debes tener ideas claras so-
bre las complicaciones de las fracturas, en especial
el sindrome compartimental. Cuidados de enferme-
ria de las tracciones y proceso de consolidacion.

La Cirugia Ortopédica y Traumatologia es la espe-
cialidad que incluye la prevencion, la valoracién clinica,
el diagnéstico, el tratamiento quirdrgico y no quirurgi-
coy el seguimiento hasta el restablecimiento funcional
definitivo de los procesos congénitos, infecciosos, tu-
morales, metabdlicos, degenerativos y de las deformi-
dades y trastornos funcionales adquiridos del aparato
locomotor y de sus estructuras.

Hablamos de fractura cuando encontramos una so-
lucion de continuidad en la estructura dsea o cartila-
ginosa del hueso. Se produce cuando se aplica sobre
hueso una fuerza mayor de la que éste puede soportar.

El paciente con una fractura presenta dolor impor-
tante, tumefaccién local, impotencia funcional del
miembro afecto, deformidad y hematoma tras un
tiempo.

tj’f. ) 1. MECANISMO DE PRODUCCION

| |

Se pueden clasificar las fracturas segun:

Alta energia.

Tema 0

Traumatologia

Mar del Vas Arroyo

Se refiere a la gran energia cinética del trauma-
tismo que se va a trasmitir a la extremidad y por
ende al hueso, por lo que nos vamos a encontrar
con importantes lesiones del hueso y de las par-
tes blandas

Baja energia.

No se necesita un gran traumatismo para pro-
ducirla.

Fractura patolégica: cuando un hueso se rom-
pe ante un traumatismo leve, por existir una
patologia que debilita su estructura como
neoplasias u osteoporosis (IBSALUT 2019).
Fracturas por estrés o fatiga: en las que el
hueso se fractura después de ciclos de mi-
crotraumatismos repetidos.

Continuidad con el exterior.

Cerradas: hueso roto, con piel intacta.

4 - . .
C3~ Figura 1. Fractura patolégica de fémur por metastasis de
carcinoma renal.
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Abiertas: contacto del foco de fractura con
el exterior a través de una herida.

F

q:‘;-’ Figura 2. Fractura abierta de fémur.

Las fracturas de huesos se clasifican de varias ma-
neras:

La fractura simple, implica una sola linea de
fractura que atraviesa un hueso.

La fractura con minuta es aquella en la que el
hueso se fractura en dos o mas fragmentos (CA-
NAR 2019).

Las fracturas impactadas, los fragmentos dseos
son impulsados unos contra otros, lo que acor-
ta el hueso; estas fracturas pueden visualizarse
como una densidad anormal en las trabéculas
o irregularidades de la cortical dsea.

Las fracturas de torus (doblez de la corteza
Osea) y las fracturas en tallo verde (roturas en
un solo lado de la corteza) son las fracturas de
la ninez.

Las fracturas transversales son perpendicula-
res al eje largo del hueso.

Las fracturas oblicuas se producen en un angu-
lo, de forma inclinada.

Las fracturas en espiral implican un mecanismo
de rotacion, parecidas a las oblicuas, el dngulo
de la fractura atraviesa en forma diagonal al
hueso, pero tienen un elemento de rotacién que
discurre longitudinalmente en el hueso. Son
fracturas poco frecuentes.

Las fracturas por avulsion se deben a que un ten-
don o un ligamento desplaza un fragmento dseo.

s 1

|
1
1
1
1
|l
1
I
1
1

Cerrada Abierta Desplazada

e 4 .
Transversal Oblicua Impactada
T 1 \ ’
Conminuta En tallo verde Espiroidea

i‘{j—' Figura 3. Tipos de fractura.

Desde el momento en el que se produce la fractura
se inicia el proceso de consolidacién. Consta de una
serie de fases que duran alrededor de seis semanas
(SMS 2018):

Fase de hematoma: primeras 24-48 h

, proceso hemorragico e inflamatorio.
Fase reparadora: formacidon del callo blando.
Fase de osificacion: inicio de la formacién del
callo duro.
Fase de remodelacion: el hueso adquiere las
propiedades del hueso normal.

Factores que retrasan la consolidacion: inmoviliza-
cidn prolongada, tratamiento con corticoides (CANAR
2016), enfermedades debilitantes, diabetes, tumores,
malnutricién, mala vascularizacién, trazo intraarticu-
lar, edad avanzada.

Factores que favorecen la consolidacidn: ejercicios
con carga axial controlada con apoyo parcial (OSAKI
2018).

Escala FRAX: Es una herramienta online y gratuita
para el calculo del riesgo de fractura en los préximos10
anos. Valora: edad, sexo, peso, estatura, antecedentes
de fractura previas durante la edad adulta (que pueden
ser espontaneas o por un traumatismo que en un indi-
viduo sano no se hubiera producido), antecedentes de
padres con fractura de cadera, fumador activo, toma de
glucocorticoides, artritis reumatoide, osteoporosis se-
cundaria, consumo de 3 6 mas dosis de alcoholaldia,
desintometria dsea del cuello femoral.
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Resultado de riesgo de fractura a10 anos en %:

v/ Riesgo bajo: < 5%
v/ Riesgo moderado: 5-7.5%
/" Riesgo alto: > 7,5%

1
%F’ 2. OPCIONES DE TRATAMIENTO

Tratamiento general ante cualquier
traumatismo

Reposo, compresion, elevacion del miembro afecto,
aplicacién de frio local.

Las intervenciones iniciales ante una fractura de
extremidad deberian de ser las siguientes:

/" Colocar una férula que inmovilice la zona frac-
turada.

v/ Comprobar el estado neurovascular distal antes
y después de la colocacidn de la férula.

v/ Ante una fractura abierta, no manipular ningdn
extremo dseo, en caso de que sobresalga rom-
piendo la integridad cutanea.

/" No se debe intentar reducir la fractura, hasta
confirmacion radioldgica (SCS 2019).

Tratamiento conservador (ortopédico)

El tratamiento conservador es un recurso para
aquellas fracturas que no podemos intervenir cuando
el estado del paciente, el tipo de fractura o la calidad
del hueso no permitan una osteosintesis.

Comprende, la abstencidn terapéutica con analge-
sia y reposo, aplicacion de tracciéon blanda adherida a
piel o transequelética pasando por todo tipo de venda-
jes, férulas de yeso, ortesis o corsés.

Tipos de inmovilizacion
(ver Tabla 1)

v/ Vendaje compresivo: se trata de una técnica de
enfermeria utilizada para ejercer una compre-
sion progresiva a nivel de una extremidad, desde
la parte distal a la proximal con el fin de favore-

S =

~
qa-" Figura 4. Vendaje compresivo.

cer el retorno venoso. Se inmoviliza total o par-
cialmente una articulacién o miembro, para evi-
tar movimientos que puedan agravar la lesion.
/" Férula: consiste en la utilizacién de una serie de
capas de venda de yeso que se aplican sobre el
miembro a inmovilizar para mantenerlo en una
posicién determinada (posicion funcional).

qi-’ Figura 5. Férula suropédica.

/" Yeso:
Es una venda de tela y sulfato de calcio que se
utiliza para corregir las lesiones traumaticas.
Su objetivo es mantener inmévil una zona del
cuerpo durante un periodo de tiempo determi-
nado y mantener la alineacién de los segmentos
6seos favoreciendo la consolidacion.

1. Se colocard previamente vendaje de algodoén
de distal a proximal, para proteccién de pro-
minencias dseas.

2. Al colocar un yeso se debe tener en cuenta
el nimero de capas a utilizar dependiendo
de la extremidad afectada. De 10 a 12 capas
para extremidad superiory de 14 a 16 capas
para extremidad inferior.

3. Mojado del enyesado. Para “activar” el yeso
debemos sumergirlo en agua tibia. La esca-
yola estara lista cuando dejen de salir bur-
bujas de aire.

4. Una vez el yeso esta himedo y se ha elimi-
nado el sobrante de agua, coldcalo sobre la
extremidad. La manipulacion es manual du-
rante el fraguado para adaptarse al miembro
escayolado.

Entre las recomendaciones que se le dan al pa-
ciente con una extremidad inmovilizada con una
escayola, para ensenarle a vigilar la perfusion
del miembro, prevenir el sindrome comparti-
mental, ulceras por presion e intentar prevenir
la atrofia muscular se encuentran (0SAKI 2022):

=» Mostrar los ejercicios de acondicionamiento
muscular, para promover la circulacién y
disminuir el sindrome por desuso (IBSALUT
2019).

=» Elevar la extremidad inmovilizada a nivel del
corazon.
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AMIR

@ Tabla 1. Tipos de vueltas de un vendaje.

Descripcion

g W_’ LE\\\

Cada vuelta cubre exactamente la anterior.
Usada especialmente para fijar.

1
S

A

I

Vuelta
en espiral

Cada vuelta es paralela a la precedente
y se superpone a la misma en unos dos
tercios del ancho de la venda.

Se usa para cubrir zonas amplias de una
parte cilindrica como las extremidades.

Vuelta
en espiral
invertida

0
en espiga Cada vuelta es paralela a la anterior
de la que le precede.

en espiral.
La tension se aplica en las vueltas que van en

Es la mas usada en el vendaje compresivo.

=» Informar del dolor que no se controla con
analgesia y elevacion del miembro.

# Figura 6. Yeso circular (izq.). Férula de yeso (dcha.).

| S e Vs A R —

Para vendar la cabeza, los dedos o un mufion.

Se realiza una inversion a mitad de una vuelta

sentido distal-proximal (las que suben); las que van
en sentido contrario no deben llevar mucha tension.

Descripcion
N VNN Y
4

PR

Vueltas
en ocho
de
guarismo
Para las articulaciones.

Las vueltas ascendentes y descendentes
se alternan cruzandose en el centro
de la articulacion y formando un ocho.

- /\
D q\ Vuelta

recurrente
o capelina

Velpeau

Se utiliza en luxaciones o
traumatismos grandes de hombro.

v/ Ortesis: dispositivos rigidos o semirrigidos cuya
funcion es estabilizar o corregir deformidades
de una zona corporal.

/ Tracciones: Tracciones: se utilizan para alinear
los extremos de una fractura (ya sea de manera
provisional o definitiva) por medio de pesos que
cuelgan de un sistema de poleas.
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Es importante comprobar que el peso cuelga
constantemente sin obstaculos y que el estado
neurovascular se encuentra intacto.

Existen dos tipos:

La cutanea, se aplica en la pierna afectada
mediante cintas adhesivas acopladas a la
piel de ambos laterales del miembro afecta-
do y unidas por un estribo acolchado del que
cuelga la cuerda que se atard a la pesa, se
fija con un vendaje circular.

Indicada en nifos y ancianos en fracturas
de cadera.

Tratamiento temporal (48-72 h) a la espe-
ra de la cirugia con el fin de mantener la
alineacion y paliar el dolor.

Los pesos oscilan entre 2 y 4,5 kg depen-
diendo de la edad y peso del paciente
(OSAKI 2018).

La transesquelética, es un tratamiento inva-
sivo, la fuerza de traccion se aplica directa-
mente al esqueleto por medio de clavos de
Steinmann o agujas de Kirschneren los cua-
les se coloca un estribo (Estribo de Bohler)
(SARS 2022) al que se le carga el peso me-
diante un sistema de cuerdas y poleas.
En este caso debe también curarse el trayec-
to del piny vigilarse por si existen signos de
infeccion local.
Tratamiento definitivo de una fractura o lu-
xacion.
Tratamiento temporal hasta la cirugia.
Fracturas con minutas.
Fracturas con elevado edema que no per-
miten otro método de inmovilizacion.

i
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C3- Figura 7. Férula cutanea y férula transesquelética.

La traccion debe ser:

Constante.

Continua.

Correctamente alineada.

No se retirard en ningiin momento del dia ni
de la noche hasta que finalice su prescrip-
cién, excepto si se dan situaciones que pon-
gan en peligro el estado vital del paciente.
Los cuidados de enfermeria tras la coloca-

Realice valoraciones neurovasculares con
frecuencia.

Evalue el estado de la piel, ademas del cui-
dado especifico de los clavos o agujas utili-
zadas en la traccién.

Valore el dolor del paciente, pudiendo ser
necesario la administracién de analgésicos
con mas frecuencia.

Para la manipulacion de pacientes con traccio-
nes esqueléticas en extremidades inferiores
(SARS 2019):

Los contrapesos deben estar suspendidos li-
bremente y no apoyar en lacama o en el suelo.
Los cables que realizan la traccién deben es-
tar en linea recta, sin obstaculos niroces en
su trayectoria.

Se debe centrar el cuerpo del paciente en la
camay alineado con la traccion.

Para las fracturas y luxaciones vertebrales, exis-
te un dispositivo de traccion craneal formado por
una serie de compases (de Crutchfield, Vinke,
Gardner-Wells o Barton),que se anclan a la béve-
da craneal y estan conectadas a un sistema de
poleas y pesos que permiten mantener la alinea-
cion de la columna a esenivel.

Artrodesis: cirugia para fusionar de manera per-
manente dos o mas huesos (vertebras) de la co-
lumna vertebral para que no haya movimiento en-
tre ellos. Anclando una articulaciéon mediante la
utilizacion de tornillos, placas y barras de titanio.
Se utiliza para estabilizar la columna vertebral y
aliviar el dolor local. En una artrodesis lumbar los
tornillos se colocan en el pediculo de las vérte-
bras, que es la zona mas resistente de la vértebra.

Tratamiento quiridrgico

RAFI (reduccidn abierta y fijacion interna).
Osteosintesis percutanea.
Fijacion externa.

R
O\
Ll
(SAS 2019): de tibia.

cién de una traccion esquelética debe ser Figura 9. Enclavado endomedular en fractura diafisaria
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q?,:-’ Figura 10. Fijador externo en fractura abierta de tibia
distal.

d\‘ y 3. COMPLICACIONES
O DE LAS FRACTURAS

Sindrome compartimental

Se produce cuando en un compartimento muscular
aumenta la presion provocando un descenso de la per-
fusion capilar, lo que compromete la viabilidad de los
tejidos pudiendo producir necrosis muscular y nervio-
sa (IBSALUT2009). Es tipico de fracturas de tibia, cal-
caneo y en fracturas de codo infantiles.

v/ Clinicamente, aparece primero un dolor en re-

poso, que de forma tipica aumenta con el esti-
ramiento pasivo de los musculos del comparti-
mento afectado; después aparecen trastornos
sensitivos (parestesias, anestesia). El pulso dis-
tal se encuentra presente.
La ausencia de pulso solo se produce cuando
hay una lesidén arterial o durante las ultimas
fases del sindrome compartimental, aun que se
ven disminuidos (SRS 2021).

v/ Diagnéstico: incluye la medicién seriada de la
presion intracompartomental. Aunque es inmi-
nentemente clinico, el sintoma principal, es el
dolor intenso que no responde a la elevacion de
la extremidad ni al tratamiento analgésico (IN-
GESA 2021) (SERMAS 2019).

v/ Tratamiento: la simple sospecha clinica debe
ser suficiente para iniciar el tratamiento, que
incluye:

1. Retirada de yesos u otros elementos que
puedan limitar la expansion del comparti-
mento

2. Colocacion de la extremidad en posicién neu-
tra (para evitar dificultar el riego sanguineo)

3. Valoracién del relleno capilar distal y de la
aparicion de parestesias de forma periddica.

4. Realizar medicidn seriada de la presion in-
tracompartimental. Una presién comparti-
mental entre 30-45 mmHg es indicacién de
fasciotomia.

Si la clinica persiste, se llevara a cabo fasciotomia
(apertura de la fascia del compartimento muscular
afecto).

Actualmente no se considera adecuado aplicar hie-
lo ni elevar el miembro afecto, ya que podria agravar
la isquemia.

! .
d&-’ Figura 11. Fasciotomia por sindrome compartimental de
brazo.

Secuelas

/" Sino se lleva a cabo un diagndstico y tratamien-
to precoces, se producira:
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Necrosis muscular (con posibilidad de sobre
infeccion y de insuficiencia renal por miog-
lobinuria).

Necrosis nerviosa del compartimento afecto,
quedando la extremidad en cuestion con un
importante déficit funcional y sensitivo.

Un sindrome compartimental a nivel del ante-
brazo que no es tratado a tiempo producira co-
mo secuela especifica una deformidad en las
articulaciones de muneca y mano que lleva el
nombre propio de Contractura isquémica de Vo-
lkman.

Fracturas abiertas

Toda fractura cuyo foco se expone al medio ambien-
te a través de una herida en la piel.

Las fracturas abiertas son debidas, en general, a
una mayor violencia del traumatismo respecto a las
fracturas cerradas vy, por tanto, hacen prever un mayor
numero de complicaciones.

Se produce un mayor grado de contusion de las
partes blandas, como son los vasos, los nervios y, fun-
damentalmente, los musculos y la piel.

Conllevan una mayor pérdida hematica, un mayor
indice de fallo de consolidacién y un mayor riesgo de
infeccion.

La clasificaciéon mas utilizada para la valoracion
de este tipo de lesiones es la Clasificacion de
Gustilo, que clasifica las fracturas en tres gra-
dos en funcion de la longitud de la herida y ex-
posicién 6sea.

(Ver tabla 2)

Tratamiento

Los objetivos de las estrategias terapéuticas
incluyen la prevencidn de infecciones, la estabi-
lizaciéon temprana de la fractura, conseguir la
consolidacion y la restauracion completa de la
funcion.

Manejo inicial: lavado abundante de la herida,
desbridamiento del tejido necrético, antibiote-
rapia intravenosa y estabilizacién del foco de
fractura.

Amputacion

En el caso de lesiones de alta energia que produz-
can graves danos a las estructuras dseas, vasculares,
nerviosasy a las partes blandas, es necesario valorar
la necesidad de amputacién. También puede ser nece-
sario amputar una extremidad en el caso de tumores
malignos, enfermedad vascular periférica grave o in-
fecciones graves.

Los cuidados de la extremidad amputada, especial-
mente la inferior deben ir dirigidos a recuperar la fun-
cion perdida.

LJE:.' Tabla 2. Clasificacion de Gustilo.

e Herida cutanea causada desde adentro hacia
afuera.

e Herida cutanea menor del centimetro.

e Con minima contusion cutanea.

Fractura de trazo simple, transversa u oblicua.

Herida cutanea mayor de 1 centimetro.
Con contusion de partes blandas.

Sin pérdida de hueso ni musculo.

Fractura conminuta moderada, mecanismo
de lesion inverso.

¢ Herida grande y grave por extensa contusion
cutanea, con aplastamiento o pérdida
muscular y denudamiento peridstico.

e Conminucién e inestabilidad (también por
arma de fuego).

A: Asiciada con grave pérdida 6sea, con
pérdida muscular, lesion de un nervio o
un tendon pero que conserva la cobertura
del foco 6seo.

B: Compromiso severo de partes blandas,
pérdida de tejidos, sin capacidad de
cobertura del foco dseo.

C: Lesion arterial y nerviosa, independiente
del compromiso de partes blandas.

D: Amputacion traumatica.

En el postoperatorio inmediato el muidn de am-
putacidn debe permanecer cubierto con un ven-
daj ecompresivo evitando el contacto de éste
con cualquier superficie (cama o almohada).
Vigilar aparicion de hemorragias,hematomas,
signos de infeccidn y necrosis.

Reduccién del edema, favoreciendo retorno ve-
noso, elevando el muién las primeras 24 horas,
transcurridas estas, el miembro que ha sufrido
la amputacion no debe estar de forma habitual
elevado porque eso puede promover contractu-
ras articulares. (En amputaciones de miembros
inferiores estd contraindicada la elevacion por-
que una flexién de mas de 60° favorece la luxa-
cién de cadera).

Evitar la abduccién, rotaciéon externa y flexion
de la extremidad inferior en amputaciones por
encima de la rodilla.

Respecto al dolor del miembro fantasma, se
ocasiona por el corte de nervios periféricos y es
habitual en amputaciones por encima de la ro-
dilla. El paciente lo describe como hormigueo,
entumecimiento, calambres o picor en el muindn
del pie o de la mano, como si la extremidad adn
estuviera presente. La rehabilitacion intensiva
temprana y la desensibilizacién del muiidn con
masajes proporcionan alivio.

Conforme termina el proceso de cicatrizacidn,
hacia la sexta semana, debe iniciarse el proceso
de adaptacion a la prétesis y la rehabilitacion
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para recuperar la funcion en el menor tiempo
posible.

Lesiones nerviosas

En el caso de que sean parciales se pueden mani-
festar por parestesias y hormigueos o por ausencia de
sensibilidad o funcién motora en el caso de lesiones
completas.

Sindrome de embolia grasa

Se asocian a fracturas cerradas de huesos largos
sobre todo de miembros inferiores (fémur) que no han
sido inmovilizadas o tratadas.

Clinicamente, tras un intervalo libre de unas 12-24
horas, se aprecia:

7/ Insuficiencia respiratoria (p0, < 60 mmHg).

v/ Alteraciones de conciencia.

/" Petequias difusas en la mitad superior del cuer-
po, incluyendo conjuntivas.

El tratamiento incluye estabilizacion precoz de la
fractura, oxigenoterapia y corticoides.

Sindrome del dolor regional complejo

Causado por la hiperactividad del sistema nervioso
simpatico en respuesta a una lesidn tisular.

Clinicamente cursa con dolor intenso de caracter
neuropatico, cambios trépicos cutaneos e hipersudo-
racion. Es mas frecuente en mujeres y en las extremi-
dades inferiores.

Alteraciones de la consolidacion

Es un dolor neuropatico crdnico tras una lesién
6sea o de partes blandas (tipo 1) o una lesién nervio-
sa (tipo Il), con una persistencia desproporcionada
respecto de la lesidn tisular primitiva por su intensi-
dad y su duracién.

Cuando una fractura tarda mas tiempo del normal
en consolidar pero finalmente consolida se denomina
retardo de consolidacién.

En el caso de que la fractura no consolide conforme
pasan los meses se denomina pseudoartrosis. Esta
requiere tratamiento quirurgico.

Necrosis avascular

La necrosis avascular es la muerte de tejido dseo
a causa de la falta de irrigacidn sanguinea. No es una
complicacidon temprana de las fracturas (SES 2019),

ya que va produciendo pequenas fracturas en el hueso
y colapso del mismo. El proceso puede durar de meses
a anos.

Cuando el trazo de fractura afecta a zonas donde el
aporte vascular es precario puede producirse una ne-
crosis avascular. Es tipico de las fracturas de cuello
del femur, el escafoides carpiano o el calcaneo.

La necrosis avascular también se asocia con el con-
sumo prolongado de medicamentos esteroides en do-
sis altas y con la ingesta excesiva de alcohol.

Trombosis venosa profunda /
Tromboembolismo pulmonar

Una de las complicaciones mas frecuentes y gra-
ves.

Factores de riesgo: edad avanzada, inmovilizacién
prolongada, alteraciones circulatorias, tabaquismo,
obesidad...

v/ TVP: Formacion de codgulo en una vena profun-
da, miembros inferiores o la pelvis.

v/ TEP: Bloqueo en una de las arterias pulmonares
de los pulmones.

El origen mas frecuente es una trombosis venosa
profunda de miembros inferiores. El émbolo suele im-
pactar a nivel pulmonar dando una clinica de disnea y
taquicardia.

La prevencion incluye medidas que van desde la
compresion neumatica de miembros inferiores hasta
la administracion de anticoagulantes si no esté contra-
indicado.

Se debe realizar profilaxis con heparina debajo pe-
so molecular subcutanea en todos los pacientes pos-
tpuberales con inmovilizacién rigida de miembro infe-
rior (férula o yeso) mientras dure la inmovilizacién.

También se debe realizar profilaxis con heparinas
en aquellos pacientes que han sido sometidos a una
artroplastia (prétesisdecadera o rodilla) o cirugia de

-
qa-’ Figura 12. Tromboembolismo pulmonar.
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columna. La duracion oscila entre las 4 y las 6sema-
nas.

También se debe realizar profilaxis con heparinas
en aquellos pacientes que han sido sometidos a una
artroplastia (protesis de cadera o rodilla) o cirugia de
columna. La duracién oscila entre las 4 y las 6 sema-
nas.

Sindrome de Sudeck (SMS 2019)

La distrofia de Sudeck, es una alteracidén neurove-
getativa, producida por una reaccion errénea del sis-
tema nervioso, en la que el sistema simpatico se dis-
para y no deja actuar al sistema parasimpatico,
generando por ello, una situaciéon de destruccién de
tejido continuada, retrasando la curacién de la lesion
meses o incluso anos. Este trastorno es mas habitual
en articulaciones periféricas, y suele generarse cuan-
do la lesion implica dano en el nervio periférico por
isquemia (falta de oxigeno).

Traumatologia y ortopedia infantil

El esqueleto infantil, posee particularidades que lo
hacen distinto al del adulto, a nivel de estructura y fi-
siopatologia. Por lo que cuando nos enfrentemos a pa-
tologias muscoloesqueleticas en pediatria debemos
tener en cuenta que no se debe considerar a los nifios
un equivalente al adulto pero en menor tamano.

El hueso infantil posee:

Cartilago de crecimiento (fisis)

Un periostio grueso y fuerte

Estructura mdseldstica y menos fragil que el
adulto.

Capacidad de regeneracién aumentada, acele-
randose mas cuando ocurre una fractura (pu-
diendo dar lugar a dismetrias por sobre creci-
miento del miembro afecto).

Tras un traumatismo, pueden desarrollarse desvia-
ciones articulares o acortamientos, debido a que sus
huesos aun estan en crecimiento.

Y por ultimo las fracturas van a tener matices dis-
tintos, apareciendo fracturas especificas del nino, le-
siones en las fisis y dificultades diagndsticas por la
falta de mineralizacién del hueso.

Se utilizan tratamientos diferentes, mas conserva-
dores, por la capacidad de remodelacidn (aceptando
reducciones no anatédmicas que serian inaceptables en
un adulto), y a la ausencia de pseudoartrosis y rigidez
articular tan tipicas en el adulto.

Algunas de estas lesiones especificas son: Epifisio-
lisis, fracturas en tallo verde (incompletas) (5€S$2019),
incurvacion plastica o fracturas en rodete/torus ( do-
blez de la corteza 6sea).

d".:;-' Figura 13. Incurvacion plastica.
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Tema preguntado en las ultimas convocatorias. De-
bes conocer bien los cuidados que precisa el pacien-
te intervenido de artroplastia de cadera.

La ortopedia se encarga del diagndstico, tratamien-
to, rehabilitacion y prevencidn de lesiones y enferme-
dades del sistema musculoesquelético del cuerpo hu-
mano. Este complejo sistema incluye los huesos, las
articulaciones, los ligamentos, los tendones, los mus-
culos y los nervios.

Trata de resolver los cuadros que cursan con un
hueso enfermo (no participan de forma primaria los
traumatismos).

Basicamente estamos ante cuadros degenerativos
entre los que la artrosis tiene una presencia destacada,
porque es una patologia de prevalencia creciente con
la edad de la poblacién (ver manual de Cuidados al
paciente anciano).

La artrosis afecta con mds frecuencia a la caderay
a la rodilla. Se produce una degeneracidn articular
(cartilago hialino que recubre las superficies dseas),
que cursa con dolor y limitacion de la actividad fisica.

En la radiografia se puede apreciar disminucién del
espacio articular, esclerosis subcondral y osteofitos.

El tratamiento:

Medidas higienico dietéticas (pérdida de pesoy
ejercicio fisico moderado)

Tratamiento analgésico.

Tratamiento quirdrgico, en el caso de que per-
sista el dolor y la limitacién funcional .

La artroplastia es una intervencion quirdrgica que
generalmente implica la sustitucion de una articula-
cién natural deteriorada por una protesis.

Las artroplastias que con mas frecuencia se reali-
zan son las de rodilla y cadera.

Tema 0 :

Ortopedia

Mar del Vas Arroyo

Las artrosis mas frecuentes son de cadera en hom-
bre y de rodilla en mujer.

Esclerosis subcondrial

Osteofitos en zonas marginales

C
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Protesis de rodilla: cuando es necesaria |

= Figura 1. Artrosis de rodilla.

matdlogo - Murcia

= Figura 2. Artroplastia total de rodilla.
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La rizartrosis es una forma de artrosis que afecta
al pulgar de la mano, mas concretamente a la articu-
lacién trapecio-metacarpiana.

‘{-‘ Figura 4. Artroplastia total de cadera derecha.

Cuidados del enfermo intervenido de
una artroplastia total (rodilla o cadera)

En el postoperatorio inmediato se debe valorar:

v
4

Monitorizaciéon constantes vitales.

Control del dolor. Ajuste individualizado segun
necesidades del paciente, mediante analgesia
intravenosa, bombas de analgesia (analgesia
controlada por el paciente -PCA-), o catéter epi-
dural.

Vigilar el vendaje (signos de sangrado) y los dre-
najes en el caso de que los hubiera.

Iniciar la profilaxis antitrombética (generalmen-
te a las 12 h de la cirugia).

En los dias posteriores a la cirugia se debe valorar:

4

La herida quirdrgica.

v/ Presencia de signos de anemia postquirurgica:
palidez, mareo, taquicardia, etc.

v/ Instruir al paciente sobre cémo debe movilizar-
se.

Artroplastia total de rodilla

v/ Hielo, sobretodo tras la realizacidn de ejercicios
de rehabilitacion

v/ Sentado: alternar la posicion de la pierna en fle-
xién y extension.

v/ Tumbado: NO colocar almohada bajo la rodilla,
puede conducir a la contractura en flexion de la
caderay la rodilla.

v/ No cruzar las piernas ni arrodillarse sobre la
rodilla operada

v/ Los pacientes deben movilizar la extremidad y
pasar de la cama al sillon desde el primer dia.

v/ Eldia posterior a la cirugia los pacientes deben
de intentar deambular y mantener la posicion
erguida con ayuda de andador o muletas, tanto
en artroplastia de rodilla como de cadera.

v/ Pueden utilizarse dispositivos de movimiento
pasivo continuo.

)
q}' Figura 5. Dispositivo de movimiento pasivo continuo de
rodilla.

Artroplastia total de cadera

Los pacientes sometidos a artroplastia total de ca-
dera deben seguir las siguientes recomendaciones
posturales, para evitar la luxacion de la misma:

v/~ Dormir en decubito supino y con una almohada
entre las piernas para mantenerlas separadas
(OSASUN 2018).

v/ Evitar rotaciones internas hacia la linea media
(aduccién) (IBSALUT 2019).

v/ Evitar sentarse en lugares mas bajos que el ni-
vel de la propia cadera.

v/ Evitar cruzar las piernas.
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Evitar ejercer peso sobre la cadera operada.
Las caderas no deben doblarse mas de 90 gra-
dos (SERMAS 2014).

Posicidn correcta de la articulacidn de la cadera
(abducion) (ICS 2019).

""E:-' Figura 6. Luxacién de protesis de cadera.



Dispositivos de ayuda para la marcha
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No es un tema fundamental, sin embargo, si ha sido
preguntado y es recomendable entender las carac-
teristicas de los distintos patrones de marchay se
subir escaleras con ayuda. En este sentido, es muy
util imaginarse a uno mismo llevando a cabo estos
movimientos para retener la informaciéon minimizan-
do el esfuerzo memoristico.

Son dispositivos que proporcionan, durante la mar-
cha un apoyo adicional del cuerpo humano al suelo.
Sus objetivos principales son:

v/~ Aumentar la base de soporte.

/" Mejorar el balance y estabilidad.

v/ Reduccion de la carga de peso sobre la extremi-
dad afecta.

v/ Aumentar la accién muscular.

Para la correcta seleccion del dispositivo que pre-
cisa un paciente deberemos valorar la marcha del pa-
ciente, su capacidad cognitiva, fuerza, resistencia, vi-
sién y equilibrio. Ademas es importante conocer el
patrén de marcha con ayuda, el cual incluye la marcha
en dos, en tres y en cuatro puntos.

Tipos de dispositivos de ayuda
para la marcha

Baston

Proporcionan estabilidad al paciente,pueden tener
uno o varios puntos de apoyo (tripode). Si se coloca en
el lado contralateral a la lesion disminuyen la carga de
la extremidad afecta.

-
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‘Pierna fuerte ) @ Pierna débil )

-
q}? Figura 1. Marcha en dos puntos.

Muletas /Bastones ingleses

Sus funciones principales son facilitar la marcha
aumentando la estabilidad, ampliar la base de susten-
tacion y/o reducir la carga sobre una o ambas extre-
midades inferiores.

Permiten disminuir hasta el 80% de la carga de una
extremidad con una muleta o del 100% con dos mule-
tas.
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CSJ Tabla 1. Patrones de marcha con ayuda.

Marcl;au::ozuatro AL G0 (8 [ Marcha en dos puntos Marcha balanceada

Dellite e el Imposibilidad de cargar

Indicaciones piernas o mala .
L peso en una pierna
coordinacién
Muleta derecha, luego  Mover ambas muletas y la
pie izquierdo, después extremidad afecta hacia
Secuencia muleta izquierda y delante, apoyarse en las
luego pie derecho, muletas y mover la pierna
repetir sana hacia delante, repetir
Estabilidad excelente, e
. Elimina todo el peso
Ventajas tres puntos de contacto ;
. de una extremidad
todo el tiempo
Desventajas Velocidad lenta Requiere buen equilibrio

Debilidad en ambas
piernas o imposibilidad
de cargar peso completo

Debilidad en ambas piernas
Puede apoyar

Muleta derecha y pie
izquierdo a la vez, luego
muleta izquierda y pie
derecho simultaneamente,
repetir

Avanzar las dos muletas
a la vez, balancear
el cuerpo y aterrizar
delante de las muletas

Velocidad mantenida,
movimiento reciproco,
similar a la marcha normal

Rapido

el €6 ATy Requiere mucha fuerza

menos estable

Existen dos tipos de muletas,las de apoyo axilar y Subir y bajar escaleras con muletas o bastén
las de apoyo en antebrazo.

El ajuste se debe realizar con las muletas unos 15
cm por delante de los pies y con el codo flexionado en-

tre 20°y 30°.

Para subir: Se coloca primero la pierna sana, luego
la operada y po rultimo las muletas (SCS 2019).

Para bajar: Al revés,primero los bastones o muletas,
luego la pierna operada y finalmente la pierna sana.

C§2 Figura 3. Subiry bajar escaleras con muletas.

Andador

Son dispositivos ortopédicos que permiten realizar
la marcha apoyandose sobre éstos y sobre las extre-
midades. Soportan el peso del paciente, aumentan con-
siderablemente la base de sustentacion vy, por tanto, la
estabilidad lateral y el equilibrio del paciente

Existen diferentes modelos, sin ruedas, con ruedas
delanteras (el mas utilizado) y con cuatro ruedas.

CS;' Figura 2. Ejemplo de ajuste de una muleta.
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‘ Pierna fuerte) zj/\ Pierna débil )

C& Figura 4. Marcha en tres puntos con un andador.
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Con una lectura comprensiva es suficiente.

Hallux valgus

Deformidad que afecta al primer metatarsianoy al
primer dedo del pie.

El primer dedo, se aleja de la linea media.

slghend

de;-’ Figura 1. Hallux Valgus.

Tema 05

Patologia del pie

Mar del Vas Arroyo

El metatarsiano se acerca a la linea media, for-
mando un angulo mayor a 15°.

Puede causar dolor y asociarse con dolor a nivel
del resto de los metatarsianos.

El tratamiento quirurgico se reserva para aquellos
casos en que se produzca una limitacién funcional (do-
lor, imposibilidad para el calzado).

Pie plano

Se define por la ausencia de arco plantar,los arcos
de la parte interna del pie se aplanan cuando se ejerce
presion sobre ellos.

La mayoria de las personas con pie plano no pre-
sentan dolor ni limitacion funcional, por lo que un pie
plano no doloroso no requiere tratamiento.

#3:-' Figura 2. Pie plano.

Pie cavo

Se define por la presencia de un arco plantar exce-
sivo. Es aquel en que la béveda o arco plantar es mas
acusado de lo normal. Este tipo de pies concentran su
apoyo en la zona del talén y del metatarso (debajo de
los dedos) y no realizan el apoyo que deberian por la
parte media y externa del pie.
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En pacientes jovenes debe descartarse la presencia Deformidad en equino: el pie esta caido en pun-
de enfermedades neuroldgicas, a las que puede estar ta.
asociado en algunos casos. Varo del retropié: el talén se dobla hacia aden-

tro, apoyando el borde externo del pie.
Aducto del antepié: desviacion hacia el centro
de la parte anterior del pie.

El tratamiento debe comenzar desde el nacimiento
y se basa en la colocacién de yesos seriados que van
corrigiendo la deformidad de forma progresiva. En ca-
so de que fracase se realizard una correccion quirar-

gica.
|
i - . 7‘ [
&3~ Figura 3. Pie cavo. & Fa
Pie zambo A
También conocido como pie equino varo o pie bot.
Es la deformidad mas frecuente del pie infantil, siendo

una anomalia congénita que se asocia a hipoplasia de
tibia y peroné y atrofia de la pantorrilla.
El pie presenta:

25 -
C3- Figura 4. Pie zambo.
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Tema poco importante, con una lectura comprensiva
es suficiente.

Sindrome del tinel carpiano

Se debe a la compresion del nervio mediano (SER-
GAS2016, INGESA 2021, SMS 2019) a su paso por el
tanel del carpo. Este nervio permite la sensibilidad y
la flexion de muneca y dedos.

Es mas frecuente en mujeres.

Cursa con estumecimiento, debilidad, parestesias
en los tres primeros dedos de la mano y en casos
avanzados atrofia muscular.

Inicialmente se trata con férulas nocturnas y si
fracasa se realiza una descompresidn del tunel car-
piano.

Enfermedad de Dupuytren

Afeccion de la mano caracterizada por el desarrollo
de nédulos y cuerdas a nivel de la palma que condicio-
na retraccion a nivel de la palma de la mano y la flexion
de los dedos.

Suele ser indolora y provoca que uno o mas dedos
se flexionen hacia la palma de la mano (con mayor fre-
cuencia afecta a los dedos mas alejados del pulgar).

El tratamiento de los casos moderados-graves es
quirdrgico.

Patologia de las partes blandas

de la mano

e

Mar‘d.el‘\./as Ai‘royo

qgé Figura 1. Enfermedad de Dupuytren a nivel de 5.° dedo.

Quistes ganglionares (SMS 2019)

Los quistes ganglionares son bultos benignos que
con frecuencia se forman a lo largo de los tendones o
de las articulaciones de las munecas o de las manos.
También pueden aparecer en los tobillos y en los pies.
Son mas frecuentes entre los 20 y 40 afos. Por lo ge-
neral, los quistes ganglionares son redondos u ovala-
dos y estan llenos de un liquido gelatinoso. Los quistes
ganglionares pequenos pueden tener el tamano de un
guisante, pero los mas grandes pueden llegar a medir
2,5 centimetros de didmetro. Los quistes ganglionares
pueden ser dolorosos si comprimen un nervio cercano.
Si un quiste ganglionar causa problemas, puede ser
drenado con una aguja. Otra opcidn consiste en extir-
par el quiste mediante cirugia. Pero si es asintomatico,
no es necesario ningun tratamiento. En muchos casos,
los quistes desaparecen por si solos.







‘{'W

Enfoque OPE

Tema poco importante, con una lectura comprensi-
va es suficiente. Ten claros conceptos de la tabla
numero 4.

Estan constituidos por tejido conjuntivo especiali-
zado, del tipo llamado “denso” por su riqueza en fibras
de coldgeno, lo que les con ere unas propiedades bio-
mecanicas idoneas para su funcién.

Su funcién primordial consiste en proteger y estabi-
lizar las articulaciones permitiendo su movilidad, ade-
mas de participar en los mecanismos de propicepcion.

Conectan unos huesos con otros en las articulacio-
nes.

Pueden localizarse dentro de las articulaciones (in-
traarticulares) o fuera de ellas (extraarticulares).

Las lesiones ligamentosas se dividen en tres gra-
dos (ver tabla 4):

v/ Grado I: distension de las fibras.

v/ Grado Il: desgarro parcial del ligamento (SES
2019).

/" Grado lll: rotura completa del ligamento.

(Ver tabla 1)

Para el diagnéstico de lesidn del ligamento cruza-
do anterior se utiliza la prueba del cajén anterior (IN-
GESA 2019). Este ligamento se encarga de conectar
el fémur con la tibia y suele lesionarse durante la
practica de deportes que incluyen la rotacién o dete-
nerse , cambiar de direccién de forma repentina, sal-
tar o aterrizar, como podrian ser el futbol, esqui alpi-
no, y baloncesto.

El tratamiento depende de la gravedad:

Lesiones ligamentosas

- ST
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i‘{.‘ Tabla 1. Grados de lesiones ligamentosas.

Distension Rotura parcial Rotura total
de ligamentos  de ligamentos de ligamentos

Tumefaccion + dolor +

Tumefaccion + . : .
impotencia funcional

Tumefaccion

dolor . . .
+ inestabilidad articular
Inmovilizacion ~ Inmovilizacion ~ Inmovilizacion + reposo
+ reposo 2-3 + reposo 3-6 8 semanas.
semanas semanas Reconstruccién quirdrgica

/' Grados | y II: debera llevarse a cabo , inmoviliza-
cién a través de vendaje compresivo, para facilitar
la cicatrizacion del ligamento y en el caso de que
sea muy doloroso, se podra colocar una férula.

v/ Grado lll: se recomienda la reconstruccién qui-
rurgica del ligamento.

Se aconseja en todos los casos mantener reposo.

En cuanto a la recuperacion de los esguinces, en
un primer momento, los ejercicios tendran como ob-
jetivo recuperar la movilidad y reducir el edema o hin-
chazén de la zona (SERMAS 2019). Podemos realizar
ejercicios de forma pasiva y activa, intentando evitar
aquellos que generen dolor. Mas adelante pasaremos
a recuperar el tono y la fuerza, con ejercicios de for-
talecimiento con banda elastica por ejemplo.

En las etapas mas tempranas tras la lesidn, pode-
mos hacer los ejercicios en descarga, estando senta-
dos o tumbados para proteger la zona, y mas adelante,
conforme vayamos evolucionando y nos sintamos con
mayor seguridad, pasar a realizarlos de pie.






	00_OPE_Enfermeria_TM_TEMA_00
	01_OPE_Enfermeria_TM_TEMA_01
	02_OPE_Enfermeria_TM_TEMA_02
	03_OPE_Enfermeria_TM_TEMA_03
	04_OPE_Enfermeria_TM_TEMA_04
	05_OPE_Enfermeria_TM_TEMA_05
	06_OPE_Enfermeria_TM_TEMA_06
	07_OPE_Enfermeria_TM_TEMA_07

