COJERA EN NINOS

e Ciclo de marcha normal: 60% apoyo y 40% balanceo

AAIAALA

Contacto || Respuesta Medio Apayo final Balanceo || Balanceo || Balanceo
inicial ala carga apoyo || Prebalanceo inicial medio final

Apoyo Balanceo

e Abductores de cadera son predominantes en apoyo y estabilizan la pelvis
e Marcha inmadura va hasta los 7 anos

;Como evaluar la marcha?

Cadencia
(pasos/min) 5 - -
Voocana | [Basede (O 8T
(mts/min) soporte 4 | ¢ et g R—.......
T Angulo de
Derecho progresmn
Zancada (mt)
e Los niflos cojean por dolor, debilidad o alteracion mecanica
e Trauma por lejos es la mas comun
e Se deben pedir minimo dos proyecciones
e Se pide oblicua si se sospecha fractura del caminador

o <3 anos

o Tibia, peroné o calcaneo

o Trazo espiroideo no desplazado
e Fx de Seymour

o Lesion fisaria de la falange distal

o Es por aplastamiento




e Fracturas de huesos largos en NO deambuladores o diferentes estados de
consolidacion: MALTRATO

Sinovitis transitoria

e Hasta 2 semanas de infecciones respiratoria

Causa mas frecuente dolor de S| nOVitiS tra nSitoria,..

caderalll

4-8 afios. Infeccidon viral.

Leucocitosis leve (no VSG/PCR),
derrame.

Mejoria con AINE.

Artritis séptica

Artritis séptica...
Emergencia

3/4:93%
4/4: 99%

Criterios de Kocher
Fiebre>38.5°
No apoya
Leucocitosis>12.000
VSG>40 mm/hr

PCR>2,5 mg/dL

e No es necesario esperar imagenes para actuar
e Ojo con celulitis en articulaciones
e Cirugia y antibiéticos urgentes
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Osteomielitis
e Nifos grandes
e Llanto metafisario: dolor muy puntual y exagerado a la palpacion

e Rx normales en los primeros 10 dias

Discitis y osteomielitis vertebral

e Dolor lumbar
e Rigidez, no se agacha
e Compromiso del estado general
e RMN si hay dudas
Tumoral
“ Fiebre
Hematolégicas Jfecciones —— [ Gl
Linfoblasticoagude | ... ... ...
: 4
Sangrado : W
---------- : '
............. perdida de
Dolor : “REEE- ..... B
. nocturno/ :
: constante .

e Dolor agudo: <48 horas: Fractura o deslizamiento epifisario



H>M, 11-14 afos Deslizamiento

epifisario

Dolor referido (rodilla, muslo)

Progresion positiva / Sigho de — | | ?
Drehmann | i

Rx (#rana) f
Subagudo Agudo
(<6 sem) (<48 hrs)
T~ T
\\m ...... ' )
. Infeccion
MECénICO ............
""" [
' : Deslizamiento -
Los tres de la - epifisario
cadera e
Osteocondrosis
M. discoide

M=H, < 4 afhos |

Buscar signos de alto riesgo e
Cojera no dolorosa \ %" )

Marcha y signo de Trendelemburg - »

Displasia de cadera en
desarrollo

e FR: mujer, podalica e historia familiar



H>M, 4-8 afios

Cojera con leve dolor
mecanico

Signe Trendelemburg
Restriccion ABD y R. Int

Rx AP de pelvis y lateral

Ostecondritis Menisco
disecante discoide

Ald
Espondilo

Enfermedad Legg-
Calve-Perthes

Barras Osteo-
tarsianas condrosis

]

Artritis idiopatica
juvenil

>6 semanas, <16 anos

Oligo sumatoria (<5)
Poliarticular

Dolor inflamatorio

RFA, FRy ANA

Siempre ha
caminado “raro”

Distrofia Polineu ropatia

PC muscular hereditaria

F futuros
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Hombres, 2-5 anos

Caidas, torpeza, dificultad
escalas

Signos de Gowers (debilidad
musc. proximal)

Marcha tardia

1y 2° décadas

Caidas, torpeza, dificultad
escalas

Motoneurona inferior.
Pie cavo

EMG

Antalgica

l Fase de apoyo ext. afectada

Distrofia muscular

Polineuropatias
hereditarias

Trendelemburg

Fase de apoyo ext. no acortada

t Aumento balanceo ext. afectada

Tronco hacia lado afectado

Tronco hacia lado no afectado

Debilidad abductora de cadera

Trauma /Infeccién/DECF/Tumor

Patologia intraarticular cadera

Marcha de pato

Hiperlordosis
Debilidad
extensores

Hiperextensién |-
Debilidad
cuadriceps

Distrofia

y/ muscular

Luxacién
bilateral
caderas

Equinismo
Contractura
«| compensatoria
plantiflexores

Circunduccion

Contractura tobillo o rodilla

Acortamiento funcional de |la ext.

Abduccion excesiva cadera

Contracturas/PCI

r futuros
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"Steppage”

Debilidad dorsiflexores

Flexion excesiva rodilla

Sin taloneo

Polineuropatias/L5/N. peroneo

DERMATOMAS Y MIOTOMAS

DERMATOMAS

Oeeiital
e

ol

Convical
enlangement

Caracteristicas
de la médula espinal

' Cervical mn.
;T Thoracic mn,
~——T7 | Lumhar nn.
Tu W Sacral and
encygeal an.

T12
== Comus medllars:
N emirarion of
i :" |m o
pinal corcl)

Lumbar
enlarpement

Connls xpiing

reminate g
esderaum

T Ternination of

spamal elurz mater

.

Nervio espinal

W Cervical nn

B Thoracic nn.

M Lumbar nn. .
W sacral and

.

.

* Los 31 pares de nervios espinales (BC, 12T,
5L,55y1C).

* Cada nervio espinal esta formado por una
raiz posterior (dorsal) y anterior (ventral).

+ Las neuronas motoras pertenecen a la
materia gris (asta anterior).

* Las neurconas sensitivas provienen los
ganglios espinales.

+ Las ramas anteriores forman plexos o
nervios toracicos segmentarios.

* Las ramas posteriores inervan musculos de
la espalda y de |a regidn suboccipital.

Cada par de nervios espinales sale de la
medula espinal y pasa a través del agujero
intervertebral.

Cl pasa entre el craneo y el atlas.

C2 sale a través del agujero intervertebral
superior a la vértebra C2.

CB emerge del agujero intervertebral por
encima de la vértebra T1.

Todos los nervios toracicos, lumbares y
sacros restantes emergen a través del
agujero intervertebral debajo de |la vértebra
del mismo nimero.

I,' futuros
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Anatomia

nervio espinal

* La raiz ventral (porcidn

espinal mixto.

motora del nervio) sale de
la médula espinal hacia
delante y la raiz del nervio
dorsal (porcidén sensitiva)
sale hacia atras y forma el
ganglio de la raiz dorsal.

* El ganglio de la raiz dorsal y
la raiz ventral se combinan
para formar un nervio

Transmision de la informacién

Fibras sensoriales somaticas
* Informacién de periferia al SNC.

* Temperatura.
* Dolor.

+ Tacto.

* Propiocepcion.

Origen dermatoma

= Células de un soma especifico se desarrollan en la
dermis en una ubicacién precisa.

- Fibras sensoriales ingresan a region posterior de la
meédula espinal y pasan a un nervio espinal
especifico.

= Cada nervio espinal transporta informacién
sensorial somatica de un area especifica de la piel
en la superficie del cuerpo.

Fibras motoras somaticas

« Informacién de SNC a musculos
esqgueléticos.

= Se extienden desde los cuerpos
celulares de la médula espinal hasta
las células musculares que inervan.

C6 mogment of spinal coed

S o the fateral sicke of the forsarm and on the.

thurmb is mnervated by CB spinal leved (spinal nenve),
Tromm the somile

| witialy associsted with the CB level of the: ing spinal cord
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T1  Onthe medial (ulnar) side of the antecubital fossa, just proximal to the medial epicondyle of the humerus.
T2  Atthe apex of the axilla,
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International Standards for the Classification of Spinal Cord Injury

Key Sensory Points

cz2

c3

[+
cT
ca

Al least one cm lateral o the occipital protuberance
at the base of the skull. Alternately, it can be located
alleast 3 cm behind the ear.

In the supraclavicular fossa, at the midclavicular line.
Over the acromioclavicular joint.

On the lateral (radial) side of the antecubital fossa just proximal to the
albow (ses image balow).

On the dorsal surface of the proximal phalanx of the thumb.
On the dorsal surface of the proximal phalanx of the middle finger.
On the dorsal surface of the proximal phalanx of the Ettle finger.
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International Standards for the Classification of Spinal Cord Injury
Key Sensory Points

T3 A the midclavicular line and the third
intercostal space, found by palpating
the anterior chest to locate the third
fib and the corresponding third
intercostal space below i,

T4 At the midclavicular line and the
fourth intercostal space, located al the
level of the nipples.

T5 At the midclavicular line and the fifth
intercostal space, ocated midway
between the level of the nipples and
the level of the xiphistemum.

At the midclavicular line, located at
the level of the xiphisternum,

TT At the midclavicular line, one quarter
the distance between the level of
the xiphisternum and the level of
the umbilicus.

T8 At the midclavicular line, one half the
distance between the level of the
xiphisternum and the level of the
umbilicus.

T8 Al the midclavicular line, three
quarters of the distance betwean the
level of the xiphisternum and the level
of the umbilicus.

T10 At the midclavicular line, located at
the level of the umbilicus.

T11 At the midclavicular line, midway
between the level of the umbilicus
and the inguinal ligament.

T12 At the midclavicular line, over the
midpaint of the inguinal ligament.
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International Standards for the Classification of Spinal Cord Injury

Key Sensory Points

81  Onthe lateral aspect of the calcaneus.
82 At the midpoint of the popliteal fossa.

83  Owver the ischial luberosity or infragluteal
fold (depanding on the patient their skin
can move up, down or laterally over
I igchil).

84i5 In the perianal area, less than one cm.
Iateral to the mucocutaneous junction.
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International Standards for the Classification of Spinal Cord Injury
Key Sensory Points

L1 Midway between the key sensory points for T12
and L2,

L2 On the anterior-medial thigh, at the midpoint drasn
on an maginary line connectng the midpoint of the
inguanal kgament and the medial femoral concyle.

L3  Alihe medial temoral condyle above the knee.

L4  Ower the medial maieodss.
L5  On the dorsum of the food al the third metatarsal phalangeal jont.

June 2008

International Standards for the Classification of Spinal Cord Injury

Key Sensory Points

S1  On the lateral aspect of the calcaneus.
81 Atithe midpoint of the poplitesl ossa.




Dermatomas

* Region de la piel inervada por los axones nerviosos
sensitivos asociados con el ganglio espinal.

* El primer nivel de la médula espinal cervical (Cl) posee fibras
sensitivas, pero estos aportan una contribucion minima a la

piel.

* El dermatoma comienza con C2.
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Dermatomas cervicales

* C2-uncm lateral a la protuberancia
occipital en la base del craneo.
Alternativamente, se puede ubicar 3 cm
detras de la oreja.

» C3- fosa supraclavicular.

= C4- articulacion acromioclavicular.

Dermatomas cervicales

+ C5- lateral (radial) de la fosa antecubital, justo
proximal al codo.

+ Cb- falange proximal del pulgar.
» C7- dedo medio.

« C8- Dedo menique.

Dermatomas toracicos

T1- Regién medial de |a fosa antecubital,
proximal al epicéndilo medial del humero.

T2- apice de la axila.

T3- linea medioclavicular y el tercer espacio
intercostal.

T4- linea medioclavicular y el cuarto espacio
intercostal, al nivel de los pezones.

sl

Cranial pevwe [¥]
ikgersin arve | P31

il
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Dermatomas toracicos
T5- linea medioclavicular (LMC) y 5To
espacio intercostal, entre el pezén y la
apdfisis del esternén.

T6. LMC y apdfisis del esternén.

TI0- LMC y el ombligo.

T12 LMC y punto medio del ligamento
inguinal.

Dermatomas lumbares
Ll-entre TI2 y L2.

L2- regién medial anterior del muslo.
L3- céndilo femoral medial.

L4- sobre el maléolo medial.

L5- dorso del pie, a nivel del tercer metatarsiano.

Dermatomas sacros

« Sl- cara lateral del calcaneo.
+ S2- punto medio de la fosa poplitea.
+ S3- sobre la tuberosidad isquiatica.

+ S4/5- area perianal lateral a la unién
mucocutanea.
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Dermatomas ¢

T2-11
L1-L4

L&
L4-51
51-52

$2-54
MIOTOMAS

Miotomas

Claviculas

Region lateral del miembro superior
Pulgar

Dedo medio

Dedo mefique

Regidn medial del miembro
superior

Pezon

Umbilicus (ombligo)

Region inguinal

Superficies anterior e interna de
miermnbros inferiores

Rodilla, regién medial del dedo
gordo

2do a 4to dedo del pie

Pie

Region posterior del miembro
inferior posterior

Periné

* Los nervios motores emergen de la region anterior de la médula espinal.
« Junto con los nervios sensoriales del mismo nivel forman el nervio espinal.

+ Cada nervio espinal transporta fibras motoras a los musculos.

* Un miotoma es la porcion de un musculo esquelético inervado por un solo
nivel de la médula espinal o, en un lado, por un solo nervio espinal.

Miotomas

« Mas dificiles de probar que los dermatomas.

« Cada musculo del cuerpo a menudo se
desarrolla a partir de mas de un soma.

« Musculo estd inervado por nervios derivados
de mas de un nivel de la médula espinal.

Musches that abduct th anm ane innervated by C5 and GB
apinal levels (spinal narves) snd develop ram somites.
initially sssociated with G5 and CG regions of developing
npinal cord

I,' futuros
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Evaluacion de miotomas

Probar movimientos en articulaciones puede ayudar a localizar.

» Musculos que mueven articulacion del hombro inervados principalmente por nervios
espinales de los niveles C5 y C6.

» Musculos gue mueven el codo estan inervados principalmente por nervios espinales
Coy C7 Musculos de la mano.

» Mudsculos de la mano inervados principalmente por nervios espinales C8 y T1.

Miotomas cervicales

* Flexion del cuello: Cla C2

+ Flexion lateral del cuello: C3 vy par craneal Xl
+ Elevacion del hombro: C4 y par craneal Xl
« Abduccion del hombro y flexores codo: C5

« Extension de muneca: Cé
« Extensidon de codo: C7

» Flexor profundo dedos: C8
« Abduccion intrinsecos de la mano: T1

Cl-C2

c3

C4
C5

Ce

Cc7
c8

Flexion cuello
Flexion lateral cuello

Elevacion del hombro

Abduccién hombroy
flexores de codo

Extension de muneca

Extension de codo

Flexores falange distal
dedos

Intrinsecos de la mano

Recto lateral, recto anterior de la cabeza, longus colli,
esternocleidomastoideo.

Longus capitis, musculo longus del cuello, esternocleidomastoideo,

escaleno.

Diafragma, trapecio, elevador de la escapula, escaleno anterior y medio.

Deltoides, supraespinaoso, infraespinoso, biceps.

Extensor largo y corto del carpo.

Triceps.
Flexor profundo de los dedos.

Musculos intrinsecos de la mano, abductor del mefique.

I,' futuros
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Miotomas lumbares

» L2: flexiéon de cadera.

+ L3: extension de rodilla.

» L4: dorsiflexion del tobillo.

» L5: extension del dedo gordo.

+ Sl1: flexion plantar del tobillo, eversién
del tobillo, extensidén de |la cadera.

« S2: flexion de rodilla.

Raiz nerviosa Accioén de prueba Musculos

L1-12 Flexion de cadera Psoas, iliaco

L3 Extension de rodilla Cuddriceps

L4 Dorsiflexién del tobillo Tibial anterior

L5 Extension dedos del pie  Extensor largo del hallux, extensor largo de los dedos
Sl Flexién plantar y Gastrocnemio, séleo, peroneo largo y corto

eversion del tobillo

S2 Extension de cadera y Gldteo maximo, isquitibiales
flexion de rodilla

S3 Flexion de rodilla

DOLOR CERVICOBRAQUIAL
RADICULOPATIA CERVICAL

e Es la causa mas frecuente
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Radiculopatia cervical

« Afectacién de una raiz nerviosa espinal cervical.

* Dolor y signos objetivos de pérdida de la funcién
neuroldgica (sensibilidad, fuerza o reflejos) en una
distribucion segmentaria.

+ 4% y 5° décadas de la vida.

+ Dolor radicular cervical: lesion de un nervio espinal cervical, dolor punzante o tipo
corrientazo en la extremidad superior, no hay sintomas sensitivos ni motores.

+ Radiculopatia cervical: dolor radicular cervical asociado con déficit sensitivo, motor y
alteracion de los reflejos.

+ Mielopatia: disfuncién de la médula espinal, dificultad con la destreza manual,
entumecimiento, debilidad, alteracién de la marcha, signos de la neurona motora
superior (Hoffrman, ataxia, hiperreflexia, urgencia urinaria y clonus).

Fisiopatologia

« Degenerativa - la mas comun.

+ Espondilosis (osteoartritis) puede causar hipertrofia ésea en las articulaciones,
gue genera atrapamiento del nervio en los agujeros foraminales.

* Hernia de disco.

« Pérdida degenerativa de la altura del disco, puede reducir el didmetro del
agujero foraminal.

+ Inestabilidad de la columna por traumatismo.

F futuros
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Causas

+ Soméaticas: musculos del cuello o cintura
escapular, articulaciones facetarias, discos
intervertebrales.

» Neuropaticas: radiculopatia, plexopatia,

lesién de nervio periférico.

Causas

* Estrechamiento del agujero intervertebral (disminucién de la
altura del disco o cambios articulares degenerativos).

Hernia de disco intervertebral.
* Infeccion.

* Exudado inflamatorio.

* Lesion fisica o trauma.

* Tumores espinales.

. . s .
Historia clinica

« Dolor tipo corrientazo en la extremidad superior y dolor en el cuello.
+ Sintomas desencadenados por extension rotacion del cuello.

« Sintomas sensitivos, debilidad en la extremidad.

« Indagar por sintomas sistémicos.

= Antecedentes: cancer, drogas por via IV (absceso paraespinal), inmunosupresion
(absceso paraespinal).

Factores de riesgo

* Edad= 20 anos.
* Sexo femenino.
* Raza caucasica.

.. Spurling Test
Examen fisico lhg
* Prueba spurling: Ll
+ Cuello extendido con la cabeza hacia el
hombro afectado, se aplica carga axial.

+ Dolor de hombro o brazo sugiere ¥
compresion de la raiz cervical.
- \

b

+ No descarta la radiculopatia cervical.
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* Prueba de abduccién de hombro:
» Positiva: disminucién o desaparicion de los sintomas radiculares.

« Maniobra de Valsalva:

* Es mas probable que exacerbe la radiculopatia si es causada por
osteocondroma o schwannoma.

Spurling maneuver;
hyperextension and flexion
of neck ipsilateral to the
side of lesion cause
radicular pain in neck and
down the affected arm /

Herniated disk

COMpressing
MErye root
T
k>
'
Level Reidlex signs
5 MNone

Biceps brachii

Biceps brachil
Wisak
or absent

(& - e
- : | A
: rieflex

Triceps hm{'l'n'i///
Y

Weak
o absent

refley

Mone

Diagnodstico diferencial

* Los sintomas que afectan a los primeros 3 digitos, la hipopalgesia y
la abduccion débil del pulgar sugieren el sindrome del carpo

como posible diagndstico alternativo.
* Neuropatia cubital en el codo.
* Sindrome de Manguito rotador.
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Estudios

complementarlos

+ RM sospecha de mielopatia o absceso paraespinal o ninguna mejoria o el déficit
neurologico progresivo — IMAGEN DE ELECCION.

* Rx sospecha de malignidad, trauma o ausencia de mejoria.

+ Electrodiagnésticos ayudan a diferenciar radiculopatia cervical de sindrome de
atrapamiento en la extremidad superior.

Lsintomas:
a.  Dolor en el cuello, miembro superior o combinado.

Parestesia, disestesia o hiperestesia en una distribucion
radicular.

(o Debilidad muscular.

H £ - *+ Z.signog
Radiculopatia cervical - _ N -
. . . . . . Alteracién sensitiva en el territorio de un dermatoma.
crlterlos d Iag nOStlcos b. Debilidad, atrofia o fasciculacion en la distribucion de un
miotoma.

c.  Reflejos profundos disminuidos de forma unilateral.

. . icas/Verificacis . )

a. Evidencia por EMG de denervacién aguda en Mm
paraespinales y/o miotoma.

b.  Anormalidad demostrable en mielografia o RMN.
Identificacién de la raiz cervical afectada en cirugia.
Definitiva: 3¢, 3a, 2a +2b + 2¢, 3b+1a+1b/1c.

Probable: mas de un sintoma presente con cualguiera de los
signos, o cualquiera de los sintomas +3b o 1aa + dos signos.

Posible: mas de un sintoma presente.

Radiculopatia cervical

* (C6-CV7 compressing the C7 root: 45% to 60%

* (C5-C6 compressing the C6 root: 20% to 25%

* (C8-T1 compressing the CB8 root: approximately 10%

e C4-C5 compressing the C5 root; approximately 10%.1°

Figure 2 deplction of of of three key muscies by two nerve segments.
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Tratamiento
* Considere fisioterapia y ejercicio.
* Considere AINES.

» La Asociacidon Americana de Medicina Neuromuscular y
Electrodiagndstica (AANEM) no recomienda los opioides
como tratamiento de primera linea para el dolor neuropatico.

Remision

* No mejoria después del tratamiento no quirurgico.

* Absceso paraespinal o mielopatia confirmadas por RM.
+ Déficit neurolégico progresivo a las 3 semanas.

* Fuerza muscular <3.

SINDROME MIOFASCIAL

Sindrome miofascial

« Las estructuras miofasciales estan implicadas en practicamente todos los
sindromes de dolor agudo y crénico.

« Dolor local y referido que se origina en un punto gatillo miofascial.

« La prevalencia varia desde el 30%, 85% al 93% de los pacientes gque acuden a
centros especializados en el manejo del dolor.

= Las mujeres tienen muchas mas probabilidades de sufrir MTrP.

* Dolor musculoesquelético caracterizado por dolor referido producido
por la presidn en los puntos gatillo.

» Punto gatillo: area nodular, dolorosa a la palpacién, ubicada dentro del
musculo o la fascia.

» Signo de salto o retirada: cuando se palpa el punto activo, el paciente
puede retirarse involuntariamente.

Punto gatillo

« Es un punto hiperirritable dentro del musculo asociado con un nédulo palpable hipersensible
en una banda tensa.

« Centro muscular cerca de su zona de placa motora terminal.

« Factores precipitantes facilitan la liberacién de acetilcolina en placas terminales motoras,
contracciones sostenidas de fibras musculares, liberacién de sustancias vasculares y

neuroactivas, y perpetlan el espasmo muscular.

« Laabundancia de nociceptores musculos, articulaciones, piel y vasos sanguineos explica la
severidad del dolor y sensibilidad muscular a la palpacion.

« Sensibilizacién central.
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Sindrome miofascial

Signos clinicos

« Reconocimiento del dolor, la banda tensada, el punto sensible, el dolor referido y la
respuesta local de contraccion.

+ Los MTrP suelen aparecer en estructuras musculares que mantienen la postura.

« La palpacion de MTrP reproducira o aumentara el dolor regional, posiblemente
provocando patrones de dolor referido e irradiado.

* Aveces, la activacion de MTrP puede evocar fenédmenos auténomos, gue incluyen
enrojecimiento dérmico, lagrimeo, sudoracién y cambios de temperatura.

Tratamiento

FASES OBJETIVOS
* Rehabilitacion integral. » Anular MTrP y puntos sensibles.
* Restaurar la flexibilidad.
+ Medicacién. + Modificar factores precipitantes.
» Acetaminofén o AINE en inflamacion
local.

* Intervenciones locales.

» Analgésicos adyuvantes, antidepresivos.

DISCOPATIA

Dolor facetario y discopatia

Fig. 1. The dntsibation of pais fllrwing stismlstion of the syppophyisl joins isdicased

syeenial  Jim
o sl

s o
'l faces i may inpinge
o e o
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Dolor facetario

Facet joint, composed
of articular processes
of adjacent vertebrae,

« Dolor multifactorial y relacionado con la limits torsion and

degeneracion del disco intervertebral.

« Se origina en cualquier estructura: capsula
fibrosa, membrana sinovial, las superficies del
cartilago hialino y las articulaciones dseas.

Joint space
Articular
cartilage
Superior
articular
process

Inferior

articular

process

Innervation

: g i of synovial
Synovial Joint membrane

membrane capsule and capsule

Tratamiento

= Los tratamientos conservadores, incluidos los medicamentos, la
fisioterapia o la terapia manual, carecen de una eficacia analgésica
especifica para el dolor articular per se.

* La inyeccidon de esteroides intraarticulares puede proporcionar un alivio a
medio plazo.

* La neurotomia de la rama medial lumbar (LMBN) tiene el mayor respaldo
basado en la evidencia.

DOLOR LUMBAR

AGUDO

Anatomia

5 vértebras lumbares:
» 1cuerpo vertebral.

+ 2 pediculos.

+ 2laminas.

+ 4 facetas articulares.
» 1 apdfisis espinosa.

» Entre cada par de vértebras se
encuentran los agujeros por
donde pasan los nervios espinales.
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Estructuras

ANTERIORES POSTEROLATERALES

» Cuerpos vertebrales y los discos « Arcos vertebrales, la lamina, _Ios
intervertebrales. procesos transversales y espinosos.

» Desempefan funciones de soporte + Proporcionan proteccion para la
de peso y amortiguacion. médula espinal y las raices nerviosas.

Causas de lumbalgia

Hallazgos radiolégicos Hallazgos clinicos y
neurologicos
« Fractura.

Cape s « Dolor radicular.
* Espondildlisis.

- ) * Dolor mecanico.
* Espondilolistesis. . )
« Dolor inflamatorio.

« Cauda equina.

Espondilosis Osteoartritis de la columna; estrechamiento del espacio discal y/o cambios artriticos facetarios en
Rx.
Espondilolistesis Desplazamiento anterior de una vértebra en relacion con la que esta debajo de ella.
Grado 11 1% -25%
Grado II: 26% -50%
Grado III: 51% -75%
Grado IV: 76% -100%
Espondildlisis Fx en la parte interarticular del arco vertebral (la unién del cuerpo vertebral a las estructuras

posteriores), LS.

Estenosis espinal Estrechamiento local del canal espinal por elementos 6seos o de tejidos blandos,
generalmente hipertrofia 6sea de las articulaciones facetarias o engrosamiento del
ligamento amarillo.

Radiculopatia Dolor, déficit sensitivo y/o motor por compresion de una raiz del nervio espinal.

Cauda equina Pérdida del control de esfinteres, enturmecimiento en la regién periana y debilidad de
extremidades inferiores por la compresion de la parte mas inferior de la médula espinal o
las raices nerviosas espinales.

Dolor radicular

« Dolor que se irradia hacia la extremidad inferior, por la compresion o inflamacién de la raiz
del nervio espinal.

« Causas comunes: hernia discal o espondilosis.

+ Causas menos comunes: tumores o abscesos.

« Los discos lumbares tienen un mayor riesgo de hernia.
+ Radiculopatias L5 y S1 son las mas comunes, 90%.
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Diagnéstico diferencial

+ Dolor lumbar "mecanico" inespecifico.

« Dolor lumbar con sintomas de las
extremidades inferiores.

Tiempo

+ Enfermedades sistémicas y viscerales.

+ Agudo < 4 semanas
+ Subagudo 4 -12 semanas

+ Crénico > 12 semanas

Etiologia y frecuencia

+ Las causas mas comunes de dolor lumbar son mecanicas, 97%.

+ En la practica clinica es dificil determinar la fuente precisa del dolor mecanico.

+ No se puede hacer un diagnéstico definitivo en hasta el 85%.

+ Menos del 5% de todos los pacientes de atencién primaria con dolor lumbar tendran una

afeccién patoldgica sistémica grave.

Banderas rojas

Factores del paciente Dolor

Historia de trauma Dolor nocturno

Historia de cancer Duracion = de 4-6 semanas

Edad= 50 arfos No responde a las terapias
conservadoras

Osteoporosis o uso prolongado de
corticosteroides

Uso de drogas inyectables

Inmunosupresién
Diabetes

Historia clinica - tips

Signos [ sintomas asociados

Pérdida de peso inexplicable

Fiebres inexplicables

Infeccion del tracto urinario

Déficits _neuro_légicos focales con sintormas
progresivos o incapacitantes.

Cauda equina

« Dolor que no se alivia al acostarse probable malignidad o infeccién.

- La probabilidad de infeccién aumenta en pacientes que consumen de drogas inyectables,

infecciones de piel o fiebre.

« El dolor mecanico se localiza en paraespinales o gluteos, no se irradia hacia las piernas.

» Radiculopatia causada por hernia discal empeora con maniobras de Valsalva.
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Elevacion de la pierna recta

« Apoya el Dx de la radiculopatia.

* El examinador levanta la pierna afectada
con el pie doblado.

« Positiva: dolor radicular entre 30 ° y 70°
de flexion de la cadera.

* Essensible (73% —98%), pero no especifica
(1% —61% de especificidad), para discos
herniados.

Pruebas neuromecanicas

Prueba de Lasegue Posicidon supina, la extremidad sintomatica se flexiona a 20 ° en la cadera y la
rodilla. Luego, la rodilla se extiende lentamente, lo gue produce un dolor por
compresion de la raiz nerviosa LS y S1.

Signo de Bragard Un seguimiento a una prueba positiva de pierna recta. Si el dolor se genera al levantar
la pierna recta, la extremidad sintomatica se reduce hasta que el dolor desaparece. En
ese punto, el pie esta dorsiflexionado. Si esta maniobra reproduce el dolor radicular, la
prueba es positiva.

Prueba de Valsalva La maniobra de Valsalva aumenta la presion intratecal.

Prueba Patrick (Faber) El maléolo lateral de la extremidad sintomatica se coloca en la rotula de la extremidad
opuesta y la extremidad sintomatica se gira lentamente hacia el exterior. Lesion de
cadera o articulacién sacroiliaca.

Patrick y Gaenslen

Pruebas neurolégicas [oalieene | oo e | ooy [raeis
» Centrarse en raices nerviosas L5y Sl.
" . . Dorsiflexion
+ Mas del 95% de las hernias de disco L3-4 L4 of foot Medial foot Knee
ocurren en estos niveles.

1. Fuerza muscular.
2. Sensibilidad. Borshexdon

L4-5 L5 Dorsal foot None
3. Reflejos. of great toe

Plantarflexion Lateral
L5-S1 S1 of foot foot Ankle
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RAIZ MOTOR

L2 Flexores de cadera

L3 Extensores de rodilla
L4 Dorsiflexores del tobillo
LS Extensores largos del pie
Sl Plantiflexores tobillo

L1 Midway between the key sensory points for T12
and L2.

L2 On the anterior-medial thigh, atthe midpoint drawn
on an imaginary line connecting the midpoint of the
inguinal ligament and the medial femoral condyle.

L3  Atthe medial femoral condyle above the knee.

L4  Over the medial malleolus.

L5 On the dorsum of the foot at the third metatarsal phalangeal joint.

MUSCULO
lliopsoas
Cuadriceps
Tibial anterior
Extensor del hallux

Gastrognemios y soleo
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L1
L2

L4

LS

Sl

51 On the lateral aspect of the calcaneus.
$2 Al the midpoint of the popliteal fossa.

53  Over the ischial wberosity or infragluteal
fold (depending on the palient their skin
can move up, down or laterally over
the ischii).

S4/5 Inthe perianal area, less than one cm.
lateral to the mucocutaneous juncion.

Dolor Dermatoma

Region inguinal Regién inguinal

Region inguinal Muslo anterior

Muslo anterior

Redilla anterior del Muslo anteromedial distal
muslo incluyendo rodilla

Muslo anterior Pierna medial

Regién medial pierna

Muslo posterolateral Pierna lateral
Pierna lateral Pie dorsal
Pie medial Gran dedo del pie

Muslo y pierna posterior Pierna posterolateral
Pie lateral Aspecto lateral del pie

Debilidad motora

Flexion de cadera
Flexion y aduccion de cadera

Extensién de rodilla

Flexién de

cadera

Aduccién de cadera
Extensién de rodilla

Flexién de

cadera

Aduccion de cadera
Dorsiflexion pie / dedo del pie
Flexion de rodilla

Aduccion de

cadera

Plantiflexién, flexién de rodilla
Extensién de cadera

Reflejo afectado

Cremastérico
Aductor de

muslo - Cremastérico
Aductor rotuliano del
muslo

Patelar

Aquiliano
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Estudios adicionales

Etiologia Caracteristicas clave Iméagenes

Contractura muscular Dolor o espasmos en zona lumbar, pueden irradiarse a gliteos o la parte  Ninguna Ninguno
posterior de los muslos; peor al aumentar la actividad o agacharse.

Hernia discal Dolor en zona lumbar con radiacién dermatdmica en la extremidad Sintomas <1 mes: ninguno Ninguno
inferior; se alivia al estar de pie y empeora al sentarse; puede ir Sintomas > 1 mes o graves/
acompafado de cambios motores / sensoriales. pregresivos: RM

Espondilosis lumbar Dolor que empeora después de despertarse; mejora a lo largo del dia; el Sintomas s <] mes: Rx simples Ninguno
dolor fluctda con la actividad y puede empeorar con la extension de la
columna.

Estenosis espinal con claudicacién Dolor con radiculopatia que empeora con la extensién / de pie, y mejora Sintomas <1 mes: ninguno Ninguno

neurogénica con la flexién / sentado; puede ir acompafiado de cambios motores / Sintornas > 1 mes o graves /
sensoriales. progresivos: RM

Espondilolistesis Dolor que puede irradiarse hacia una o ambas piernas y que se agrava con Sintomas <1 mes: ninguno Ninguno
la flexién y la extensién; puede ir acompafado de cambios motores / Sintomas> 1 mes o graves /
sensoriales. progresivos: Rx simples

Espondilélisis: reaccion de estrés o causas mas camunes de dolor de espalda en nifios y adolescentes. Sintomas <1 mes: ninguno Ninguna

fractura por estrés de la pars
interarticularis

Espondiloartritis Mas comun en varones jévenes, rigidez matuting; dolor lumbar Radiografias de pelvis
anquilosante que se irradia a gluteos y mejora con el ejercicio. anteroposterior
Infeccion: absceso epidural Dolor severo con un inicio insidioso, dolor nocturno, sintormas Rx simplesy RM
+ osteomielitis constitucionales; historial de infeccién reciente; puede tener

radiculopatia o estar acompafiada de cambios motores /

sensoriales.
Malignidad Historia de cancer con nueva aparicion de dolor lumbar; pérdida Radiografias simplesy

de peso inexplicable; edad> 50 afios; puede tener radiculopatia o resonancia magnética
estar acompanada de cambios motores / sensoriales.

Sindrome de cola de caballo Retencidn urinaria o incontinencia fecal; disminucién del tono  Resonancia magnética
rectal; anestesia en silla de montar; puede ir acompanado de

debilidad.
Sindrome del cono Igual que la cola de caballo, pero a menudo acompanada de Resonancia magnética
medullaris signos de la neurona motora superior (hiperreflexia, clonus, etc.).

Fractura por compresion Historial de osteoporosis o uso de corticosteroides; mayor edad. Radiografias simples
vertebral

Sintornas=> 1 mes o graves /
progresivos: radiografias simples

ESR, CRP, HLA-B27

CBC, ESR,CRP

CBC, ESR, CRP, PTH, TSH,
SPEP, UA, UPEP

Ninguna

Ninguna

1,25-dihidroxivitamina D 3

Traurna Examen variable pendiente de la gravedad de la lesién; puede ir Radiografias lumbosacras, CT, Ninguna

acompanado de cambios motores / sensoriales. + MRI

+ Las pautas del Colegio Americano de Médicos (ACP) y la Sociedad Estadounidense del
Dolor establecen explicitamente: "Los médicos no deben obtener rutinariamente
imagenes u otras pruebas de diagnéstico en pacientes con dolor lumbar

inespecifico".

Las imagenes de diagndstico solo estan indicadas en pacientes con signos o sintomas

de déficit neurolégico grave, enfermedad subyacente grave, no mejoria después de

4 a 6 semanas, signos de alarma.

Imagenes - radiografias
* Radiografias simples anteroposterior y lateral.

Sospecha de afeccidn patolégica subyacente grave.
* Dolor no mejora después de 4 a 6 semanas.

* Pueden ser utiles para evaluar tumores, infecciones, inestabilidad de

la columna, espondilosis y espondilolistesis.
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Imagenes - Tac y RM

» Son mas sensibles que Rx en la deteccidén temprana de malignidad e infeccién.
» Ambas pueden mostrar discos herniados y estenosis.

* La RM es mas sensible para infecciones, lesiones metastasicas y tumores, mejor
visualizacién de los tejidos blandos vy |a evita radiacién.

» Indicaciones: déficit neuroldgico progresivo, sospecha de malignidad o infeccidn,
dolor inexplicable >12 semanas.

« Radiculopatia tipica que persiste mas de 6 semanas, la RM solo debe obtenerse si el
paciente es candidato para un procedimiento como inyeccién de corticosteroides o
cirugia.

Caracteristica Modalidad de imagen inicial
Hallazgos neuroldgicos progresivos. Resonancia magnética.
Sintomas constitucionales. Radiografia simple.

Historia de inicio traumatico. Radiografia simple.

Historia de malignidad con dolor reciente. Resonancia magnética.
Edad> 50 anos. Radiografia simple.

Riesgo infeccioso (drogas inyectables, inmunosupresion, Resonancia magnética.

catéter urinario permanente, esteroides, infeccion de la piel o
del tracto urinario).

Osteoporosis. Radiografia simple.

Radiculopatia o pseudoclaudicacién persistente durante mas Resonancia magnética.
de 4 a 6 semanas.

e El manejo es con AINES, no se recomiendan otros medicamentos, antidepresivos,
parches...

CRONICO

e Diagnéstico de exclusion en pacientes con dolor >3 meses sin una causa
identificada
e La causa mas comun son los cambios degenerativos: espondilosis

« Sindrome de cauda equina.

Etiologl’a * Lesiones mecanicasy no

mecanicas.
» Dolor de origen visceral.
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* Enfermedad articular degenerativa.
* Hernia de disco.

* Estenosis espinal.

» Fractura vertebral.

Dolor lumbar

mecanico « Espondilélisis.
* Espondilolistesis.
* Escoliosis.

DOIOr § Cancer
lumbar no
mecanico

Infeccidn Discitis séptica

Absceso

Espendilitis

Artritis RECTAE e

Espondilitis

inflamatoria  esritics

Artritis reactiva
Edad = 50 afios sensibilidad 77% y especificidad 71%.

La historia previa de cancer sensibilidad del 31% y especificidad del 98%.

® -
LeSI o n Pérdida de peso inexplicable sensibilidad del 15% y especificidad del

tumoral

Mo mejoria después de 1 mes sensibilidad del 31% y especificidad del
90%.

No mejora con el reposo sensibilidad> 90% y especificidad 46%.

Duracién del dolor > 1 mes tiene sensibilidad 50% y especificidad 81%.

Cualquiera de los siguientes tiene una
sensibilidad del 40%:

Osteomielitis
» IV abuso de drogas.
* Infeccién del tracto urinario.
+ Infeccidén en la piel.
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Fractura por
compresion

Edad = 50 anos
sensibilidad 84%
y especificidad
61%.

Trauma
sensibilidad 30%
y especificidad
85%.

Edad = 70 arios
sensibilidad 22%
y especificidad
96%.

Uso de
corticosteroides
sensibilidad del

6% y una
especificidad del

99,5%.

o ® Edad de inicio = 40 afos sensibilidad
Espondltls 100% y especificidad 7%.
anquilosante

Dolor no mejora en decubito supino
sensibilidad 80% y especificidad 49%.

Rigidez matutina sensibilidad del
64% y especificidad del 59%.

Duracién del dolor = 3 meses
sensibilidad 71% y especificidad 54%.

Banderas rojas

=  Mayor de 50 afos. * Usodedrogas |V y esteroides.
=  Sintomas sistémicos. = Osteoporosis.

=  Dolor no mecanico. =  Trauma de espalda.

=  Dolor nocturno. = Fracaso terapia inicial.

=  Historia de malignidad. =  Sintomas neurologicos.

= Infeccién bacteriana.

= InMunosupresion.

Banderas amarillas

Riesgo de discapacidad a largo plazo.

Actitudes y creencias.

Behaviors - conductas.
Compensacion.

Dx y TTO inadecuado.
Emociones.

Factores familiares.

Trabajo.

STmMmQO®P
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Banderas azules

“Dificultades recuperacién en el trabajo”.

=  Alta demanda laboral.
*  Trabajo bajo presién de tiempo.
*  Cerenciainadecuada.

®*  Pobre acompanamiento de sus colegas.

=  Disgusto con sus trabajos.

Banderas negras

®  Factores de riesgo ocupacionales.
® |ncapacidades remuneradas.

=  Compensaciones econdémicas.

= Ergonomia.

=  Politicas empresariales.

ESGUINCES Y LUXACIONES

Inversidn

Eversitn

El edema de rapida aparicion (> 4 cm de perimetro con respecto al contralateral), la
sensacion de crujido y la imposibilidad para el apoyo, son signos de gravedad o mayor
compromiso.

El dolor no tiene relacién con la gravedad.

Inversion forzada (Dando un paso o bajando un escalon)
e Genera una distension anterolateral.



e Primero se afecta el fibulotalar anterior y el cervical.
e En esguinces mas graves se afecta el fibulo calcaneo.

Eversion forzada (Traumas deportivos)
e Hay una lesidon de deltoideo en su porcion superficial
e Principalmente del calcaneo navicular y lesiones del tendén del tibial posterior.
e Traumas en valgo puro, muy raros, generalmente lesiones completas del deltoideo y
fracturas laterales del talo.

Sindesmosis

e Trauma rotacional con una rotacion externa forzada del pie o una rotacién interna de
la pierna con el pie apoyado.

m GRADO | GRADO II GRADO il

DOLOR AINES AINES AINES

INMOVILIZACION NO CORTA CORTA

SOPORTE FUNCIONAL NO SIEMPRE SIEMPRE

MOVILIZACION INMEDIATA TEMPRANA TEMPRANA

ARTICULAR

TERAPIA FiSICA Si- ACTIVIDADES si si
NORMALES

CIRUGIA NO NO CONSIDERAR

Ligamento

Ligamento\ cruzado
colateral N posterior
medial

| | s ~~Ligamenio

3 T calateral

b lateral

Ligamento ‘j:,
rotuliano

Ligamento

cruzado
§ | anterior

r futuros

6

ww.cursofuturosresidentes.com



Evaluacion

« Dolor - limitacién inmediata. _— .;%
= L5/ %
=y

* Sensacién de chasquido.
» Edema — derrame articular.
» Sensacién de inestabilidad.

e (Cajon anterior evalua el cruzado anterior
e Cajon posterior: cruzado posterior
e Se deben pedir AP, lateral estricta y axial de rétula

LUXACIONES

Hombro

* Anterior 90%.

* Posterior en electrocucion
O convulsion.

» Signo de la charretera.

e Se inmoviliza por 3 semanas con cabestrillo

Codo

» Posterior pura es
la mas
frecuente.

e Cabestrillo por 2 semanas
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Lesiones asociadas

* Fracturasy lesiones
capsuloligamentarias.

- Triada terrible.

Cadera

e Lamas comun es la posterior

Luxacion Posterior Luxacién Anterior
+ Posicion de pudor/ Chica + Posicion impuadica/ de la
sorprendida en bikini corista
* Flexion de cadera, rodilla, + Flexion de cadera, rodilla,
aduccion y rotacion interna. abduccion, rotacion externa.
] ’i - J!
Pb. /
CNVD |

Manejo \\j\% ;; D

* Evaluar estabilidad.
* TAC control siempre.

* Apoyo en 4 — 6 semanas. ’ \H@'
[
et AL



Rodilla

» Dafo de al menos 2 de
los 4 ligamentos
principales.

» Alta energia.
* Sospecha alta.

Manejo

* Reduccioén.

» Estabilizacion.
-2 Férula - fijacion
externa.

Seguimiento clinico

)

Pulsos distales + ITB

[

| Cada 2 a 4 horas
las primeras 48
horas

Emergencia
quirdrgica

Entenus l E(:\dmorldl I

33%  40% 5%

Signos de certeza
de lesién vascular.

Luxacion abierta.

Luxacidon
irreductible.

Sindrome
compartimental.

Lesion vascular

/AngioTAC/Duplex arterial

VAR

| Signos blandos | Luxaqién | Valqrgcicn
lesian vascular posterior f l clinica
e restringida
K Obesos
ITB <09 Choque hipovolémico
Hipotermia
EAQC

Factores riesgo
moderado
amputacion

Edad=55
Fractura
asociada
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Tobillo

» Casi siempre son
luxofracturas.

*« Traumas rotacionales.

* Poco cubrimiento de
tejido blando.

Se reducen facil
Se inmoviliza con férula en U y suropédica
Requiere cirugia

FRACTURAS ABIERTAS

e Si hay hematoma rarito, es abierta hasta que se demuestre lo contrario

*+ Herida <1 em. 4 -+ Herida>1em.
Trazo simple. . .+ Trazo complejo.
Limpias. : -+ Escasa contaminacién.

‘+ Minimo daiio tejidos blandos. * Dafio moderado tejidos blandos.

Grado lll

* Herida>1em.

« Trazo complejo .
[segmentarias/conminucian).

'+ Macrocontaminacion. .
.+ Dafo grave tejidos blandos. |

I,' futuros



Grado lll

[ e
LA | (L
| ,ﬂ | | | el
'|_ ] | | | ".I b .:‘?"I
\ T ! Cobertura \ O |
VIS | adecuada PRy |I
\ | | |
: Lesidn vascular
Defecto de que requiere
cobertura. reparacion.*

Grado lIl:
especiales

Arma de fuego
de alta
velocidad.*

Antibiotico

Se da lo mas rapido que se pueda, no hasta 3 horas

NO se usa aminoglucoésido, no tiene evidencia

Cefalosporina de 1era generacion: Cefazolina

NUNCA >72 horas

Grado | y II: 24 horas después del cierre

Grado lll: 72 horas o 24 después de la cobertura

Si alergia a betalactamico: Clindamicina 600 mg cada 8 horas
Lesiones militares: Cefazolina o Clinda + Ampi/Sulbactam

NO penicilina para Clostridium, es sensible a Cefalosporina

En punta de dedo y en PAF de baja velocidad no tiene casi evidencia



Antibidtico Dosis

100 mg/kg/dia dividida en dosis cada 8 hs, maximo

f
Cefazolina 2 g dosis.

15-40 mglkg/dia dividida en dosls cada 8 hs,

Clindamicina &ximo 2.7 gfdia

150.000 u/kg/dia dividida en 4 dosis cada 6 hs,

i >
Penicilina G {7) maximeo & millones U/dosis.

Profilaxis tetanica

Estado
inmunizacién

Herida altamente
contaminada

Herida limpia

Desconocido . Toxoide + Imunoglobulina
<3 dosis. Toxoide. (3000-5000 U).
TGXGEde 55".3 i Toxoide si >5 afios de la
Completo. =10 afnos ultima

; Ultima dosis.
dosis.

Se urgentizan los lavados de Il B 'y C, los demas podrian esperar hasta 24 horas
Retirar macro contaminacién

Afrontar los bordes

Cubrir con apositos estériles

Baja velocidad

No requieren
- desbridamiento extenso,
Baja velocidad : excepto:
<350 mts/seg (600) | [

Lesion vascular.
Sindrome compartimental.
Macrocontaminacion

abundante.
Fractura pelvis +intestino.
Fractura intra-articular. (?)

e Siempre requieren fijacién interna



Alta velocidad

Desbridamiento

- Gran dafio A extenso.
de tejidos <
blandos : .  Profilaxis
: Antibidtica.

FRACTURAS DE MIEMBRO INFERIOR
FRACTURA DE CADERA

Intracapsulares: capitales, subcapitales y transcervicales

Extra: Intertrocantéricas, subtrocantéricas (5 cm bajo el trocanter menor)
Basicervicales se comportan mas como extra

El mayor riesgo es la necrosis avascular y es mayor mientras mas proximal

Clinica

Rotacién
externa

e Las de cabeza femoral estan asociadas a luxacion y fractura acetabular
e Mas en jovenes
e Asociada a trauma de alta energia



Infrafoveal (en :
: zona de no apoyo) :

............... e

Cirugia si fragmento mayor de
1cmy desplazado

Suprafoveal (en
: zona de apoyo) :

M>H
:-.-----.-----.-----.-----.-----.-----.-----.-.---.-.---.-.---.-.---.-.---.-.---.-.-----.-----.-‘ Em" I Gms“ )
Mortalidad 25% al afio : Mty e Non e

en ancianos

GARDEN 11l GARDEN IV
Camplete fridtune Comgiete frachoe
Fartialy daplaced Completely displaced

(o e : 1: HIGH IS '::

e Sila radiografia no muestra nada pero el paciente sigue con dolor y no apoya,
puede ser oculta, se debe hacer RNM

I,' futuros

+57 301 2555516
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<65 afios

g

Osteosintesis

=65 afios

Protesis de cadera

I

Intertrocantéricas
y basicervicales

DIAFISIS DEL FEMUR

Alto riesgo

¥

>2 dias para operar
>85 anos
ASA l1-1V
H>M

A M { b
[ | |
! I"". I L W A i
| ¥ e ! L G - ]
i) T 1 I T 1] T v
...... T‘EP",}'“T!'P‘-:-’P“ S | S
Sim eonminucion ¢ <25% conminucién 25%-50% =50% conminucian Segrmentaria

Clasificacion de Winquist

r futuros
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Lesiones asociadas

Sindrome
embolia grasa

1000-1500 cc

6%-7%
Se duplica el riesgo
en politrauma
15% mortalidad

2 criterios mayores
1 criterio mayor + 4 menores

Diagnastic criteria for fat embolism based on Gurd’s criteria

Criteria/ S5igns Mo. of patients (%)
Major signs
Hypoxia (Pa0| <6o mm Hg) 11 (91.67)
Mental state changes (NS de-presﬂ'nn:l 3 (25)
Petechiae (cutaneous changes) 1{B.3)
Minar signs
Tachyeardia (heart rate >120 beats/min) 10 (83.3)
Thrombocytopenial<i. lakh} g5
Unexplained anemia (decdine in hermatocrit) 5 (5]
Hyperpyrexia {(>39°C} 6 {5o)
Fat globules in fundus 2 (1b.7)
Fat globules in urine 1(83)

Tratamiento

Ventilacién
mecanica con PEEP

e Nunca inmovilizar con una férula

P TR .

Unica medida

Fijacién temprana

(<24-36 hs)

e El gold estandar es enclavijamiento

I,' futuros

57 3012555516




Cuidado “apropiado Fijacién “control

temprano” dano”
Osteosintesis en <24 hs Fijador externo y OS diferida
! lactato<2.0 :: BE=55 :: ph»725 Glasgow<9 (AIS 3 0 +)

faaaaaaaraa e " aasaraamaaaaaa " aasamaaaaamaaaaan " E ISS:‘zD + trauma C'Errado térax
1S5>40 sin trauma torax
Fractura fémur bilateral

“Timing" de Ia Cirugia Herida muy contaminada, lesién

1ejidos blandos
Contusiones pulmonares

FEMUR DISTAL
e Conminucion: descartar Hoffa
o Siempre tomografia
e Férula muslopédica
e Mayoria de manejo quirdrgico

PLATILLOS TIBIALES

e Lateral, bicondilar, medial

‘H ﬂ Muy
alta

energia
Equivalente a
luxacion de 4\
rodilla
Clasificacion Shatzker
shaerv S iede
Lesiones
asociadas | . &x® ¥V .
Depresion
fart.>10 mm

: Shatzkerl :

I,' futuros



Idealmente siempre TAC simple .
Indicaciones de cirugia: Manejo
Fracturas bicondilares
Platillo medial
Brecha =4 mm
Escalon =2 mm

DIAFISIS TIBIAL

e La mas comun de los huesos largos
e Radiografia de tobillo también
e Sindrome compartimental muy frecuente, mas en abiertas

.............. ConservadorSi:

Rotacion
Internax= 0°
Externa<10°®

TOBILLO

Mortaja
15° rot

interna

\

Despeja la
sindesmosis l

: Lesion sindesmal sin :
: fractura, siempre Rx :
: de pierna :

Radiologia Lassier i

Maissoneuve



+ Biotrimaleolares

+  Maléolo lateral con prueba de
estrés positiva

+ Maléolo posterior >25%
superficie articular

+  Unimaleolares con

desplazamientos = 2 mm 4 .t

Se operan...

CALCANEO

e Siempre comparativa y columna lumbar
e La TAC es el gold estandar

Radiologia

Normal
Bohler

Gissane <120° (120-140°)

Decreased
Bohler Angla

Bohler <20° (20-40°)

» Colapso de Bohler y Gissane

¢Cuando se
operan?

= Articulares con escalones >2 mm
» Extraarticulares >1cm (tuberosidad)

*« Compromiso calcaneo cuboideo >25%

OTRAS FRACTURAS DEL TARSO



Segunda mas comun

Fracturas del talo

Peligro: Fractura del cuello

Necrosis avascular

(30%) : 2 \
Alta energia 2 OF -
A A
W)
m - . _-‘-__\.. /l-
Trauma alta energia Lesién de
Lisfranc

Disociacion tarso(cufias)-MTT

Alto indice de sospecha

e Sospecharse en equimosis plantar

Anatomia
Complejo de Lisfranc
R \H'*‘:I termetatarsal
T ‘/ —=\ "-f-.a_- ™ nmmligan:ms
T Listranc | 0\ oA v 4
R‘“-ﬁ- ligament '\ || ] J’ Sy
" (plantar %, \ | 1)z
structure) \, | |1 | /I | by f/

1N
Maedial i. ‘./
curlmlorrnx\ :

v
- N, "\’\l._r';
= N "
Mavicular , h, Cuboid
| -y
Middle |/ * Lateral

cuneiform cuneiform



 Rx con apoyo |

>2 mm es dx

Raro aisladas

30% dela
carga

Fractura mas
comun

Fracturas de metatarsianos y dedos

+ Desplazamiento minimo del
‘ID

« 2al5° desplazamientos >4
mm y angulaciones >10°

« Multiples fracturas

Metatarsianos se operan...

FRACTURA DE MIEMBRO SUPERIOR

I,' futuros



Fracturas de clavicula

e 75-80% tercio medio.
 10-30% tercio distal.

* Unidn tercio medio y tercio 1
externo.

M. deitoides

/
Borde anterior

Extremo esternal

Lesiones asociadas
* Fractura escapular ipsilateral.
* Hombro flotante.

* Fractura costal.

* Neumotdrax.

* Lesidon neurovascular.

Imagenes

« AP de clavicula / bilateral.

» Test Zanca (cefalico 15 °):
= Tercio distal /AC = desplazamientos verticales.

RX ZANCA

r futuros



Tratamiento

No quirdrgico:
* <2cm de acortamientoy
desplazamiento.

* Desplazamiento <1 cm del complejo
suspensorio superior del hombro.

* Sin lesiéon neurovascular.

Quirurgico
Absolutas: Relativas:
« Fracturas abiertas. » Fractura desplazada con >2 cm de
- Fractura desplazada con ruptura acortamiento.
inminente de piel. » Fracturas de clavicula desplazadas
« Lesién vascular. bilaterales.
« Hombro flotante* (clavicula y fractura del * Lesién del plexo braquial.
cuello escapular). « TEC/ politrauma.

* No unién sintomatica.

InMovilizacion

* 4 semanas.

* Iniciar ROM pendulares a las 2
semanas.

* Fortalecimiento a las 6 semanas.

Fracturas de humero proximal

* 4-6% de todas las fracturas.

« Mujeres: hombres / 2:1.
* Trauma baja energia 2 edad avanzada.
* Trauma alta energia = adultos jévenes.




Tuiw possichnd mmmsce
Errn. mbsmne sl ama)

"= M redonda msyor

M. pactorsl magor - T M dumal scha

Tibmicsdad daloidea

I dhdbaiabizs| - |
~ M comenhraguisl

Se considera una parte cuando:
* Desplazamiento>1cm.
« Angulacién / rotacién > 45°.

Lesiones asociadas
* Lesion nerviosa mas comun = axilar >

supraescapular:

= Clinica = sensibilidad cara lateral de hombro.

* Lesion arterial:

» Poco frecuentes (incidencia 5-6%).

» Cuello quirdrgico.

{
E
i

I,' futuros



Diagnaostico

* Deformidad en el hombro.

* Imagenes.

* Serie de trauma de hombro.
* TC 2 conminucion, luxofractura.

Tratamiento

Conservador en lo
posible.

* Fracturas del cuello quirdrgico vy
anatémico, minimamente desplazadas.

* Fractura de  tuberosidad  mayor
desplazada <5 mm.

* Fracturas en pacientes que no son
candidatos para cirugia.

Fracturas de diafisis humeral

* 3-5% de todas las fracturas.

* Distribucién demografica

bimodal.




L esiones asociadas

Lesion nerviosa mas comun - n. radial (12-16%) >
mayoria neuropraxias:

Curso a lo largo de la corredera radial (6cm). ( \

LIV LS

Fascia ¥
[le

Tercio distal de diafisis humeral: .
Holstein Lewis - s i
incidencia 22%.

Tratamiento
Alineacion aceptable:

* <20° angulacion anterior.

« <30° angulacién varo / valgo.
* <3 cm de acortamiento.

Ortopédico ]

* 90% de los casos.
* Férula = brace.

Tratamiento

Indicaciones absolutas de cirugia:
« Fractura abierta.
Lesién vascular que requiere reparacion.
Lesion del plexo braquial.
Fractura ipsilateral del antebrazo (codo flotante).
Lesion severa de tejidos blandos o pérdida 6sea.

r futuros
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Fracturas de humero distal

e 0.5-7% de todas las fracturas.

* Patrén mas comun: fracturas
intercondilares.

| esiones asociadas

* Luxacioén del codo.

» Triada terrible.

+ Codo flotante.

» Sindrome compartimental.

Anatomia

Anatomia—anatomia funcional

|
La troclea es el punto central '

< : - |
Articulacién con un solo eje de rotacion

(eje troclear) . I
Triangulo humeral

~J __ 5°algo

e Férula braquiopalmar y manejo quirdrgico



Fracturas de |la cupula radial

* 1.5-4% de todas las fracturas.

* Fracturas mas comunes del
codo (33%).

Lesiones asociadas

1. Tejidos blandos:
« Ligamento colateral lateral 80%.
* Ligamento colateral medial.
* Lesiones ligamentaria combinadas.

2. Triada terrible.

Clasificacion Mason

(modificada 3
Hotchkiss) T{? @ ﬂ

Tipo I: No desplazade o minimamente desplazado (<2 mm), sin bloqueo mecénico para la rotacion
Tipo ll: Desplazamiento > 2 mm o angulacidn, posible blogueo mecanico para la rotacion del antebrazo
Tipo lll: conminucion y desplazamiento, blogueo mecanico al movimiento

Tipo IV: Fractura de cabeza radial con luxacion asociada del codo



Diagndstico

Radioloégico:
* APy lateral de codo - signo cojinete grado en Fx sutiles.
* Proyeccion radiocapitellar (Greenspan) - TAC.

Tratamiento

Manejo conservador = breve periodo de inmovilizacién seguido
de ROM temprana.

» Fracturas aisladas minimamente desplazadas sin bloqueos
mecanicos (Mason Tipo ).

Fracturas del olécranon

Mecanismo:
» Golpe directo: generalmente resulta en fractura conminuta.
* Golpe indirecto:

= Caida sobre la extremidad superior extendida.
= Generalmente resulta en fractura transversal u oblicua.




Tratamiento

* Manejo conservador = inmovilizacién con férula con
inicio temprano de movilidad:
» Fracturas no desplazadas
» Fractura desplazada es baja demanda, personas mayores

* El resto son quirdrgicas.

Luxofractura de Monteggia

Fractura tercio proximal del cubito con luxacién o
inestabilidad de la cabeza radial asociada:

= Lux radiocapitelar no siempre es obvia.

L esiones asociadas

* Lesion nerviosa mas probable >
nervio interéseo posterior (NIP):
= Desviacion radial de la mano con
extension de muneca.
= Debilidad de |la extensién del

pulgar.
= Debilidad de la extensién MCP.

* Fractura cabeza radial, olécranon o
coronoides.

* Lesion de LCL.



Tratamiento

*Manejo conservador = reduccién cerrada e
inmovilizacion.

* Muy exitosa en ninos.

» Debe garantizar la estabilidad y la alineaciéon anatémica
de la fractura del cubito = Cx.

* La mayoria de las lesiones en adultos.

Luxofractura de Galeazzi

Fractura tercio distal diafisis del radio y lesion asociada de
la articulacion radiocubital distal (DRUJ):

* Entre mas cerca esté de la articulacion

la fractura del radio, mas inestable es.

Diagndstico

Signos clinicos:
* Probar estabilidad con la pronosupinacion.
* Pruebas de estrés de la DRUJ.




Radiografia

Signos radiolégicos de lesion DRUJ:
* Fractura estiloides cubital.
* Ensanchamiento de la articulacion en la vista AP.
* Desplazamiento dorsal o volar en la vista lateral.
* Acortamiento radial (25 mm).

radio-cubaal distal

Ciibsito

Tratamiento

Manejo quirurgico :
* Requiere reduccién anatémica.

Fracturas de radio distal

Lesién comun en ortopedia:
* 17.5% de las fracturas.
+ Mujeres: hombre /2-3:1.
« Marcador de fragilidad dsea.




Clasificacion

Extraarticulares: Colles y Smith.

Smith’s Fracture

Colle’s Fracture

(Outward) (Inward)

Tratamiento

Signos radiolégicos de inestabilidad:
* Angulacién dorsal > 20°.
* Conminucion volar o dorsal.
* Fracturas intraarticulares desplazadas> 2 mm.
* Acortamiento radial> 5 mm.
* Fractura cubital asociada.

Radial Inclination Radial Shortening Wolar Tik

r futuros



Tratamiento

—
Manejo conservador: ﬁ
£

* Reduccién cerrada e
inmovilizacién con férula/yeso.

Quirdrgico:
* Inestabilidad.

Fracturas de escafoides

15% de lesiones en muneca:

Incidencia de fractura por localizacién:
+ Cintura -65%.
+ Tercio proximal - 25%.
» Tercio distal - 10%.

Consideraciones anatdmicas

Suministro de sangre:

* Suministro principal: rama dorsal del carpo (rama de la arteria
radial) > 80%.

* Suministro menor de sangre desde el arco palmar superficial
(rama de la arteria radial volar) = 20%.




* SNAC (colapso avanzado sin union del escafoides) 2 incidencia de
AVN con localizacion de fractura:

* Fracturas de la quinta parte proximal = 100%.
* Fracturas del tercio proximal - 33%.

* No union.

Diagnostico

Signos clinicos:
* Dolor localizado tabaquera anatémica.
* Tubérculo de escafoides.

Radioldgico

“Si las radiografias son negativas y existe una alta sospecha
clinica, debe repetir radiografias en 14-21 dias.”




e Proyeccién AP y laterales de muneca — Test escafoides — pronacion (45°)

Imagenes

» TC - para diagnosticar fracturas ocultas a las 72 horas; especificidad del
98% y sensibilidad del 100%.

* RMN -2 mas sensible para el diagndstico de fracturas ocultas; lesiones
ligamentosas; evaluacion del estado vascular del hueso.

Tratamiento

* Manejo conservador = inmovilizacién con yeso en
espica del pulgar (corbatin).

* Fractura estable no desplazada (mayoria de
las fracturas).

Tratamiento

Manejo quirudrgico:
« Fracturas del polo proximal.
« Desplazamiento>1 mm.
* Luxacion de perilunar.
» Fracturas con conminucion.



FRACTURAS EN NINOS

: Remodelan
; ¥ consolidan :

Se fracturan, jno
esguinces!

Periostio
grueso

iMetafisis mas
cercaalafisisy #¥5

mas
vascularizacion! &

Mas remodelan

F futuros



Fracturas proplas de |OS ..........................

NINOS . Torus
Mormal bone Plastic Greenstick Complete
deformation fracture fracture
Compression
side ‘1 ‘
Force & \ '
Tension
side

Fracturas propias de los:  Deformidad

NniNos : plastica
Mormal bone Plastic Greenstick Complete
deformation fracture fracture
Compression
sida
R \ \
Force '
=== —f =rp
Tension
side




Lesiones
fisiarias

Lesiones fisiarias

Salter Harris Fragme;\;o Thurston
Holland

r futuros
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Distal 60% Proximal 6%

F futuros



MONTEGGIA ~ "mwez®  GALEAZZI

ULNA FRACTURE
WITH DISLOCATION OF
THE RADIAL HEAD

RADIUS FRACTURE
WITH DISLOCATION OF THE
DISTAL RADIOULNAR JOINT

GRLEF\ZZ!

'z' IS DISTAL:
BONES AFFECTED DISTALLY

MONTEGGIA

‘A’ IS PROXIMAL:
BOMNES AFFECTED PROXIMALLY

WWW. MEDCOMIC.COM © 2018 JORGE MUNIZ

Radio distal... conservador, si:

Edad Aposicién en Maxima Maxima Angulacién
bayoneta angulacién  malrotacién dorsal
<9 afos <lcm 15-20° 45° 300
>9 afos <lcm 10° 30° 20°

Se incluyen Salter Harris |-l




Reduccion cerrada _ Rad|o d|5ta| )
Hareduciny > corimrn fuera de los criterios

¢Inestable?, reduccion
cerrada + pines.
Rara vez reduccion abierta

Radio distal...
reduccion abierta

Yeso circular corto, hasta indice de yeso <0.7
completar 4 a 6 semanas

F futuros



Yeso circular largo hasta indice de yeso <0.7
completar 6 semanas

a7al0dias

Diafisis antebrazo...

! Osteosintesis
con placas

Diafisis antebrazo... : Reduccién cerrada fuera de rangos

Manejo QuIruUrgiCo  : " pople antebrazo en >13afos

e Aparicion de nucleos de osificacion

F futuros



Cupula radial

Monteggia 4310 aRos

F futuros



Monteggia

Monteggia..
se operan si:

................................................. |l: Posterior

: Reduccion cerrada imposible :
: o inestable ;

II: Lateral

Fractura supracondilea

Lesion mas asociada: nervio
interéseo anterior

: De las fracturas mas comunes @ i95% son en extension!
: en ninos P SOlo 5% flexion . .
e
‘Bupracthiylar fracturs, Supracondylar fracna,
atangion pe Mexlon type

F futuros



e Evaluar movilidad del pulgar

\ posterior

b _Ir!l pod s

Frachmre

. Y
W

\

L]

_-m
Coptulum / -

Nunca es

normal
. < : : Signo cojinete graso '
Diagnhostico noctancr

Gartland Classification

Type 1 Wnjury
R

Type 3 Injury
L e ——————

1 postanad hir
T'FF"“' 2 |E-]LJ :. - rlac! posarnk iallid
pilng crack

displaced mlenor wal

comphee displacament

AR T
{both anterior & postessor wall

CIaS|f|cac:|on Gartland

Inmovilizacién 3 a 4
—_—

: semanas

:  Gartland IIB-IV
........ cubitovaro

Reduccién cerrada
vs. abierta y pines



Infrecuentes
trauma / parto

Interdseo anterior 11%
ulnar en las tipo flexion

Varo [valgo <30°

Saagital =20°
Rotacidn <157
Acortado <2¢cm



B -

................................................... <5 afos Hasta 70° de angulacion
ilnmensa remodelacién! ! ~ 100% desplazamiento
............ Casi100% conservador 1 5al2afios 40 70° angulacién
e o iacto 40° angulacion
:Abuso? : 50% desplazamiento

Salter Harris |l
=10 afios

Clavicula

Trauma / parto
1.6% de las podélicas. Moro
asimétrico

F futuros

sresidentes.com




Clavicula... manejo

No requiere inmovilizacién
Cuidados con la movilizacion

Cabestrillo
Iniciar movilizacién 2 a 3 semanas

Fractura abierta
Lesion neurovascular

Fracturas de cadera

Reduccién relativamente urgente :
Riesgo NAV : Tipo | Tipa |l

franzepifisaria franscervical

=

Y

Tipo 1N Tipe 1Y
cervicotrocantérica interfrocantérica

I 38-100%
I 28%
H 18%
v 5%

Riesgo NAV

r futuros




Reduccion cerrada vs.
abierta y fijacién

: Raravez indicada. S6lo en <18 meses |
i con minimo desplazamiento (<2 mm) |

PR _ Reduccién aceptable
: Alta sospecha de abuso en <3 afos
Una de las mds asociada con abuso Edad Varo/valgo Sagital
Patoldgicas 0-2 afios 30° 30°

Tumoral, osteogénesis imperfecta, PCI

2-5afos 15° 20°
&-10 afios 10° 15°

=11 afios 5° oe

F’avhk -=6 meses H Yeso &6 m- 5 anos

Alta sospecha de abuso en <3 anos
Una de las mas asociada con abuso

Patologicas
Tumoral, osteogénesis imperfecta, PCI

5-11anos

Clavo M
=11 afics

F futuros




Fisiarias de
fémur distal

Lo mas importante:
jdafo fisiario!

Fisiarias de
fémur distal

: Secuela: jarresto fisiario!
30% - 50%

:  Discrepancia
-FE : longitudinal

Secuelas

Sobrecrecimiento
Mifios peguenos

Acortamiento
Mifios grandes

Cold estandar de dx

LEEEEA Tt SR AU * ................................ H
Reseccion de barra

si <50% & >2 afos/2.5 ms de
crecimiento restante.

r futuros



Tibia proximal

Fenémeno Cozen 50% - 90%

Valgo tardic postrauma

Diafisis de tibia

(¥]
15% de todas las fracturas
39% del tercio medio

[ Deformidad =8Ba <Ba

et teieetiiee ittt ettt e te e, Valgo o oo
No remodela mucho E

Mucha diafisis ] Varo 10° 5
........................................................ Anauiacion anterior o o
Angulacién posterior 5 o®

Acortamiento Temn 5 mm
Rotacién 5° 5°
Traslacion 100% 50%

Yeso
| 4 sermanas :
| ! Usualmente 6a8semanas :

[ =|-:

O . d . Traro bstable Trazo inestable :
ciones dade manejlo: e . : Lesion tejidos blandos
p J Clavos elasticos ! Fijacion externa '



Diafisis de tibia

Fracturas triplanares [
I

Salter Harris IV tibia distal
Trazo en los tres planos

Cercanos a madurez esquelética
Promedio a los 13 afios

Usualmente quirdrgicas

INFECCIONES OSTEOARTICULARES



Factores
de riesgo Falciforme —_ Salmonella sp.

H. influenzae

Mo vacunas —P S. pneumoniae

VIH/ERC —_ MRSA
Vida sexual . .
i T s —» Nejsseria gonorrhoege
Estomatitis [ Kingella kingae
Varicela S. pyogenes
Punciones

. —_— Pseudomonas sp.
accidentales P

ARTRITIS SEPTICA INFANTIL

Manifestaciones

Pseudoparalisis Rotado externo

2
Fiebre =38.5"

Sintomas
constitucionales

r futuros
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HLG —— Leucos>12.000 (baja S)

Neonatos leucopenia

Laboratorio vee —y 40 mm/hr

PCR* — >2 mg/dL

Inicia elevacion & hs. VWida ¥219 hs

Hemocultivos —  Solo 109%-40% son +
Solo 40-60% son +

Cultivo sinovial ——» =50.000 leucos (>75%PMN)
Glucosa <40 y lactato elevado

Rx simple Ecografia

Siempre

Imagenes

Aumento Dudas en
espacio medial articulaciones
Desplazamiento profundas

cojinetes Guia drenaje

iNeonatos!

Principal diagnoéstico diferencial

Sinovitis transitoria

En cadera

Criterios de 4/4 Sensibilidad:

Kocher 99.6% para a.
séptica

iNo apovol 3/3 Sensibilidad:

Fiebre>38.5° ——>  93% a. séptica
Leucos=12.000 0/4: <0.2%

VSG>40/PCR>2.5 probabilidad

F futuros



Tratamiento

e Empirico
AntlblOtICD E Una vez tomadas muestras

0 antes si séptico

“Gold" Artrotomia
estandar [; abierta
Disminuir Control Tomar
presion articular inéculo muestras

Manejo antibiético

Neonatos-3 m 3m-3 anos =3 afios
Vancomicina Cefazolina Cefazolina
Gentamicina

Ceftriaxona en
no vacunados

Sepsis
— Poblacion de alto riesgo
Areas de alta prevalencia

Cubrir
MRSA

Cursos cortos Continuar AB
con AB IV oral
27 dias Variable
Sélo AB sin Respuesta clinica
cirugia: c RFA
Neisseria Lermen
gonorrhoeae Sepsis grave MRSA

(4 a 6 semanas)

1815 Rev. 2020 Feb@(2)e0103
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Huspedted Seplic Arthntis of the Hip
H&F: Fever. higy'groin pain. lmp or malxilicy wo bear weghl, resting
in easernal pearion, ladeed'palaful range of motion

J.

Iy Laborwtory Tests: CBC with diferential. ESR. CRP, bMood cultures, Lymse titers

2 Imaging: Radissraphs and Hip Ulsssound
{+) ElTusisn =% Anbrocemcsis  gram stam, cultan:, cell conl, FCR

k1] Achvanced imaging: MR il there s concem [ adjaean] crsleca el of sof)

Lissne imfectimn or atypical clinical eosrse

+

|'F Initiake emgaric anlibintics
2¥ Commder MESA covirige
Vi Tailor antilsiebics haseil o

mecrokanlngical dain

k3

Surgical Debridemet

Urgent if mist Emergem if
syslemically systemically
wephic sl

ADULTOS

R

Mormal rdiographs,
arihircemiesis anid lab bests

= Consider ather disgnoses

¢ Cual es la poblacién de riesgo?

Sk Reemplazo
4-15 veces .
rmés riesgo _ articular
: Inmuno- | Bk ~ M
T supresores LES

|,' futuros
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¢ Cual es la poblaciéon de riesgo?

Abuso drogas |V

Bacterias atipicas
Hongos

Procedimiento _ Cirrosis, abuso OH |
quirdrgico articular e ;
Artroscﬂpla D.u% .....................................................

=@0 arfos
Procedimientos

| Bacteriemia reciente dentales o tatto

Pilares del diagnéstico

Historia clinica completa
Examen fisico
Laboratorio basico

Liguido sinovial
Monoartritis aguda... Siempre se
punciona

Imagenes

Cambios tardios
Condrolisis
Disminucién espacio
Osteopenia yuxta

Cambios tempranos
Derrame
Edema tejidos blandos

F futuros



Liquido sinovial
“Gold"” estandar

- - Hormal Moninflammatory Inflammatory Seplic
dEI d Iag nostlco Clarny Transparent Transparent Cloudy Clousdy
Color Clear ediow Yollow eflow
WBC/mL =200 = 200000 200-50,000 52000
PR ) <250 =25 =508 > 500
Culhes Nagative Hagative Hegative +506% posttae
Crystals Hors Nong Multighs o none Nana
Associated condlions  — Dstenarthivs, frauma Gout, pseudogout, Nongonocnceal of
spondyloarthropethies, gonocootal saptic
rivéumatold arthrRis arthts
Lyme disease, systamic
hupus erythematasus
Leucos =50.000 — Son diagndsticos!!
=1.100 si es protesis
Glucosa — <60% glucemia
Gram —- Positivos en ¥ de los casos

p i I ares de Desbridamiento e irrigacion
trata m iento Artrotomia vs artroscopia (urgentes)

Sin evidencia de punciones repetidas

Manejo antibiético
Empirico luego de toma de muestras

Seguimiento clinico y paraclinico

Gachter Classification of Septic Knee Arthritls

Stage Asthroscopic Findings Radiographic Findings

Drenaje abierto | Opacity of fluid, redness of the synovial membrane No radiographic changes
VS anroscoplco i Severe inflammation, fibrinous deposition, pus

No radiographic changes
1] Thickening of the synovial membrane, compartment formation No radiographic changes
W Aggressive pannus with infiltration of the cartilage, Subchondral osteclysis, possible
undermining the cartilage osseous erosions, and cysts

Casi siempre se

lyll controlan con un solo
procedimiento
Artroscopia
myliv ;. Sinovectomia amplial!

Abierto los grado IV

r futuros




Clinical suspicion of
seplic arthritis

Serum lab values- CRP, ESH., WBC, blood culture, ST1 testing

Julnt aspirstion- gram stain, cell count, culture, glucose, crystal
Imaging- radegraphs, consider MR
Synovial lactate (pos if >10mmolL), IL-6 (neg if < 7000 ng'ml)
Comider antibiotics anilg
1 |
Microorganisms on ’
o Megstive gram-siain
|| ] i

Initiate gram-spocific Synovial WOC Synovial WCC
antibiotlcs 50,000 cellamm’ <50 000 cellsdmam’

3 ]
& Fodlow-up culiure,

mﬁﬁ:! '“."""*‘ | remaining lab resalis

i 1
l Positive findings | Megutive findings
o Initkate empiric Comsbder alvernative
Prompt surghcal management (euliure findings) | antibdotics disgroses.
Arthrotomy '
Serial closed-needle aspimbons
|

Opiimize antibictics based on culture resulls
Trend sympioms and serum labs for improvemsent

OSTEOMIELITIS EN NINOS

Aguda Subaguda Crénica

1 1 1

3al2
semanas

<2 semanas =12 semanas

Kfﬂge”a ...................................................
k.l.'ﬂgae . ..................................................

F futuros
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Imagenes

Rx simple RMMN Gammagrafia
iSiempre! esf;rln:ar Solo si dudas
Examen persistentes
inics| dia pr?czitico sin
Cambios %M A disponibilida
tardios (10 a Cambios d de RMN
¥ dias) tempranos oM
> g di multifocal
(2a fas) (neonatos)
Incubar en Aumenta el
frasco de b rendimiento

Aumenta aislamiento

hemocultivos -
de Kingella 33%

PCR mejor para
seguimiento y respuesta
RFA — al tratamiento
Leucocitos elevados
solo 25%

Cambios radiolégicos

Zonas liticas Pt tecion
Abscesos Gseos / =

hMetaphysis T—
Epiphysis 'ﬁ

Secuestro
Involucro
>14 dias de infeccion



Radiologia diferencial

Tumoral g
Osteosarcoma-Sarcoma de Ewing

Manejo antibiético empirico

Siempre B-lactamico anti-estafilococo
Cefalosporina de 1°
Oxacilina

Idealmente después de tomar
muestras

Adicionar Vancomicina
Sepsis
Prevalencia MRSA>15%

Segun factores de riesgo
Falciforme: Cefalosporina de 3° o FQ

Clrugia LCUé ndO? Absceso subperiostico

Falta de respuesta 48 hs de AB

Crénica / Fistula

Sepsis
Mas infrecuente que en artritis séptica

Osteocartritis



Manejo antibiético especifico

Organism Treatment Alternatives
MSSA Antistaphylococcal penicillins® Cefazolin, dindamycin
MRSA Clindamycin,” vancomycin Linezolid, daptomycin,
rimethoprim-sulfamethoxazole
Group A Streptococcus Penicillin G, ampicillin, amoxicillin Clindamyzin®
Streptococcus preumaniae Ceftriaxone,” cindamycin® Vancomycin
Penicillin G*
Amplciilin, amaxiclllin®
Kimgeila kingae Amplcillin or ampicillin-sulbactam
Cephalosporin
Enteric gram-negative rods Ceftriaxone Ciprofloxacin
Psevdomonas aeruginosa Ceftazidime, ricarcillin-clavulanate Ciprofloxacin
Meizseria gonorrhoece Ceftriaxone Penicillin G®
Salmonella spp Ceftriaxone Ampicillin®
Anasrobes Penicillin, clindamycin Metranidazole, meropensm

Escalar a tratamiento oral

Pasar a via oral:

Depuro bacteriemia

Afebril, control dolor

PCR <3 mg/dL

Tolera via oral y seguimiento

Antibiético ;,'f;dl, . el
| Cefalexina | 100 A
| Clindamicina 30-40 | 3
| Armoxicilina - 100 | 3-4
| TMP/SMX - 8-10 |

2-3

Curso corto AB IV (<7 dias)

Completar3a6

Duracion del tratamiento

3 a 4 semanas
Infeccién no complicada

4 a 6 semanas
Infeccién complicada

Microorganismos resistentes
(MRSA)
Pelvis/columna

F futuros
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Sepsis de origen

Cubrir MRSA

P AB emplirico — )
musculoesquelético Vanco+Cefazolina
en nifos
Un nifio en sepsis dobla la Cristaloides 20 cc/kg
cantidad de patégenos cada 28 Reanimacion b 02 alto flujo
minutos.

Vasopresor
TRR temprana
D_reln aj.e — Emergentel!
guirdargico h
o PAM
Monitorizar — Presién venosa central
ScvO02=70%
- -
Complicaciones
12% infecciones
VP —) musculoesqueléticas
10% embolismo séptico
Infeccién MRSA
Elevacion
marcada PCR
Hb<9 g/dL
Hombre, =8 afos
ADULTOS
Tipo de Ciemy Tipo Anatomico Ejempha T;i:::rl;rln
* Elrinacion del o
intramedular imitadaa  Clavo sndomaculey  "Pnte = fresade
[ Ia 2078 endsstica nfectad R
muerta inframedular
L Decorticacion hasta —-
" Supeficol: afectagon oo e vable i@
supericial da la cofeal fia : ECOnSIIGESN A
pordectbiD ooty de cobertura
3 Secuastraciomia +/-
Localizac; Afectacién _OROROES sacenzacicn s
i eamehala do la comtical ondeuna Chileractn esgaco QE;J"
de la médula. Segmenio placa de muerto. Posbis |
categsintzsis, Handas
Difusa: afeclacin :
permeativa y d4usa de H“”‘:E"ﬁﬂ+
W Ioda ¢l segments deso, Peeudcartiosis DS ; \’j
Segmenio s Raquiere lécricas de LT3
M{ b reconsiruceian dses. o

I,' futuros
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Manifestaciones clinicas

Cursos larvados
Extremadamente raro la sepsis

Fistula
Patognomaonico de OMC

Diagnéstico
por imagenes

Cambios dseos
>2 semanas

Diagnéstico por
imagenes

Osteolisis Aflojamiento
No unién protésico

r futuros



Laboratorios

Leucocitos VSG PCR
Rara vez se Elevada 90% Mejor
alavan indicador
Elevada 97%
Mermmeaulifves Cu Itivo_ Qe Cultivo de
secrecion hueso
P Nunca! “Gold”
Casi siempre .
negatiwfs ) estandar
Sélo refleja diagndstico

colonizacién

Desbridamiento quirdrgico
Reseccion hueso necrético y cultivos

Pilares de

tratamiento Manejo del espacio muerto

Cemento con antibidtico/Reseccion

. Reconstruccién de tejidos blandos

Colgajos, injertos

Antibiético dirigido
No empirico! Sélo si sepsis

Reconstruccion ésea
Transporte, alargamiento, fijacién

PIE DIABETICO

* Historia de Ulcera previa o amputacion.
*« DM mayor de 10 afnos.

» Mal control metabdlico.

* Enfermedad arterial.

* Retinopatia o nefropatia.

» Condiciones sociales.

* Fumadores.

r futuros



Sistema de Clasificacion de |a extremidad Amenazada Wil

w

ULCERA | GANGRENA

HO ULCERA

Dolor MO GANGREMA
IsCyLETICD

en eposh

Wicera Superficis
MO COMPromiso :

L NO GANGREMA
OSe, ERCeDiO %

enta imilads &

ralmmgpe dasial

Uhicera Profunda
SO SIS
dsaa. Generatmente
Pl OIS T AR
Sin compromaso da
calcaneo

Gangrana
Limitada a
o digitos

ok ¢ a

Jcers Profunda | Gangrenaistents

- Antenie vwo Artep yvio ®
3 +— Modio pio ywo Meodio po wo —s
— A CATSBD Calcanso -

Tratamiento

Control metabdlico y de
comorbilidades

» Control glucémico: jLo légico y
lo primero!

* Desnutricion.

I Fi
SFD
=08 118 NO INFECTADA
> O0PEsT
P60 TCPO .
06 - 079 —-Ta INFECCION LEVE
70 - KO—PST F"F_'_':_
40 « 58 —TCPO, TCSC
’ ERITEMA
> 05 A<2CM
INFECCION MODE-
O4d -59—TEB RADA
50 - T0—PST BIEL
30 - 39 —TCPO, TCsC
ERITEMA > 2 CM™
OSED

INFECCION SEVERA

<0319 ITE

<50 PST e oy

< %6 TR0, NEECCION
SIRS

Manejo del dolor

* Primera linea:
pregabalina, duloxetina,
amitriptilina.

* Segunda linea: tapentadol,
oxicodona.

F futuros
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Tratamiento
Antibiético

)SA [

Sin FR: piptazo +
vancomicina o
linezolid

Sin FR de resistencia:
ampicilinafsulbactam

Secrecion purulenta:
clindamicina o TM5

Con FR: mercpenem +
vancomicina o
linezolid

Mo secrecion
purulenta: cefalexina o
clindamicina

ertapenem +
vancomicina o
linezolid

Con FR de resistencia: ‘

A

R

»

e;—f
:

i

Pie normal Pie Charcot

Caracterizado por fragmentacion y destruccion ésea y articular que
puede llevar a severas deformidades e incluso a la amputacion.

Debe ser sospechada en todo paciente con DM gque presente edema con
o sin dolor e hiperemia después de un trauma, muchas veces no
reconocido.

SINDROME COMPARTIMENTAL

P R & |2 horas
. Dano tisular. . Mionecrosis.

- Respuesta - Neuropraxia. . Lesion - Dafio
inflamatoria. . Muerte neuroldgica. irreversible.
celular.

2> orss g eroes
\N_ \_



+ DOLOR desproporcionado al trauma que no cede con
analgésicos.

» Pérdida de la discriminacién de 2 puntos.

Primeras manifestaciones en 2 horas.

EVOI UCién Signo tardio.

Movimiento
débil o ausente

distal.
. Palidez
Paresia
sitomna ®presion
temprano, Compartimento Piel acartonada
isguemia nerviosa tenso y caliente. y fria con llenado
Parestesias Presion directa > capilar lento.

30mmHg.

“Dolor .
Desproporciona

do para la lesion.
Se exacerba con
el movimiento
pasivo.

Exploracién
Delta > 30 repetida o

monitorizacién

Medicién del
compartimento

Incierto
Inconsciente

\\\
. Signos e
inequivocos Intervencién

Fasciotomia

» Maximo 2 horas luego del diagndstico.

» Determinar viabilidad muscular y realizar desbridamiento.
* En general se requieren 2 incisiones.

» No TARDIAS.

Sospecha de SC Delta < 30 Intervencién

TRASTORNOS ROTACIONALES

I,' futuros

+57 301 2555516
w.cursofuturosresidentes.com



Anteversion femoral

* Primera infancia (3-6 anos).
* Ninas: ninos > 2:1.

* Puede ser hereditario.

* Frecuentemente bilateral.

Increased Femoral Neck Anteversion

» Trastorno causado por posiciéon intrauterina.
* Resolucidon espontanea a los 10 anos.
» Diagnédstico clinico.

Condiciones asociadas:

» Displasia de cadera.

» Metatarso adducto.

*» Torticolis muscular congénita.

Femaoral Neck Retroversion

8




Sintomas

Marcha de circunduccidn en la primera infancia.

El nifio se sienta clasicamente en la posicion W.

Dolor de rodilla cuando se asocia con torsién tibial.

Pueden ocurrir limitaciones funcionales ocasionales en los
deportes y actividades de la vida diaria.

Arcos de movimiento de la cadera (posicidon prono):
= Aumento de la rotacién interna > 70° (lo normal es 20-60°).
= Disminucién de la rotacién externa <20° (normal 30-60°).

« Patela internamente rotada en la marcha.
= N

Tratamiento

Conservador:
* Observacion y tranquilidad de los padres.

*La mayoria de los casos generalmente se resuelven
espontaneamente a los 10 anos.

» Refuerzos, ortesis, restricciones de asiento, no cambian la historia
natural.

|,' futuros



Quirudrgico:
 Osteotomia femoral desrotacional.

» <10° de rotacion externa en el examen en un nifilo mayor
(> 8-10 anos).

* Rara vez se necesita.

Torsion tibial interna

* Principal causa de trastornos rotacionales.
« Mas comun: 1-3 afnos.

« Frecuentemente bilateral.

(Posicion intrauterina?

Resuelve espontaneamente a los 4 anos.

Evaluacion

Examen fisico:
« Evaluacién del perfil rotacional.
« Angulo de progresién del pie.

- Angulo entre posicion del pie y linea recta
imaginaria mientras camina.

* Normal (-5° a 20°).

“Notado una vez que
el nino comienza a
caminar”.

An exarnple of 2 child with tibial torsion,



- Angulo interno del muslo-pie.
* En posicidon prona.

- Angulo formado por una linea que divide el pie y una linea que
divide el muslo.

« Lactantes: media 5° internos (rango: -30° a + 20°).
» 8 anos de edad: media 10° externos (rango: -5° a + 30°).

Tratamiento

Conservador:
* Observacion y tranquilidad de los padres.

*“La mayoria de Ilos casos generalmente se resuelven
espontaneamente a los 4 anos”.

* Refuerzos, ortesis 2 no cambian la historia natural.

Quirargico:

« Osteotomia tibial desrotacional vs. osteotomia proximal.
« Niflo mayor (> 6-8 afos) con angulo muslo pie > 15°.

« Rara vez se necesita.



Metatarsus adductus

* Hombres = mujeres.
* Incidencia: 1x1000.

» Mayor incidencia en: embarazo tardio, primeros embarazos,
embarazos gemelares, oligohidramnios.

* Posicidn intrauterina.

NORMAL VALGUS MILD MODERATE SEVERE

Condiciones asociadas
 Displasia de cadera (15-20%).
 Torticolis.

Pronédstico:

“Los estudios a largo plazo muestran que el metatarso aducto residual
no esta relacionado con el dolor o la disminucién de |la funcidon del pie”.

Sintomas

Notado usualmente al primer ano de vida.

Examen fisico:

» El antepié se aduce.

* El borde lateral del pie es convexo en lugar de recto.

* Un pliegue medial de los tejidos blandos indica una
deformidad mas rigida.

» Retropié y movimiento subtalar normal.

r futuros



Tratamiento

Conservador:

* Observacion y tranquilidad de los padres.

* EI 90% de los casos generalmente se resuelven espontadaneamente a
los 4 anos y el 5% en los primeros anos de caminata.

* Tratamiento no quirdrgico fallido.

Quirurgico:

« Capsulotomias/osteotomias < 2 a 4 anos o >5 anos.

TUMORES OSEOS

Clasificacion de tumores

Pseudotumores

Tumores benignos

Tumores malignos

Defecto fibroso metafisiario
Displasia fibrosa

Ganglién intradseo
Granuloma eosindfilo
Miositis osificante

Quiste aneurismatico
Quiste epidermoide

Quiste solitario

Tumor pardo

Formador de cartilago
Condroma
Condroblastoma
Fibroma condromixoide
Osteocondroma

Formador de hueso
Osteoma

Osteoma osteoide
Osteoblastoma

Otros
Tumor de células gigantes

Angiosarcoma
Condrosarcoma
Cordoma
Fibrosarcoma
Histiocitoma fibroso
Linfoma 6seo
Mesenquimoma
Mieloma
Osteoblastoma maligno
Osteosarcoma
Sarcoma de Ewing
Sarcoma parostal

Segun ubicacién

Diafisaria Epifisaria Metafisaria
Adamantimoma Condroblastoma Condrosarcoma
Fibrohistiocitoma Quiste aneurismatico Defecto fibroso metafisiario
Linfoma solitario Tumor de células gigantes Encondroma

Mieloma Osteosarcoma

Sarcoma de Ewing

Quiste 6seo esencial




Tipo de tumor

Benignidad

Edad - Sexo

Ubicacion

Clinica

Radiografia

Manejo

Comentarios

Condroblastoma

Epifisis de fémur

Lesion litica al

Curetaje + fenol,

Mas frecuente en

_— distal, tibia y interior del hueso, | nitrégeno y relleno hombres
hamero proximal. a veces con
Rodilla. calcificaciones
Condroma Falanges de las Asintomaticos Observacion y Asociado a la
manos hasta fractura curetaje Enfermedad de
patoldgica. Ollier.
Sx Maffucci: Son de tejido
muchos cartilaginoso
condromas + maduro
angiomas
Condrosarcoma 30 a 60 afos Pelvis, costillas, Dolor local. Tumor | Calcificaciones en Reseccidn, es Lento crecimiento
fémur y himero grande amoldado sal y pimienta o resistente a radio pero mucha
proximal. al hueso. palomitas de y quimioterapia recidiva
Esqueleto maiz. No hay
central. reaccion Mas frecuente en
periostica. hombres
Metastasis Cualquiera Columna, fémury Dolor, Mas Bifosfonatos si Mama, prostata,
humero. hipercalcemia, frecuentemente hay fractura pulmon, rifidn y
alteracion son osteoliticas inminente + tiroides son las
neurolégica pero las de Quimio y radio que hacen
prostata son metastasis
blasticas
Osteocondroma Benigno mas Metéfisis de Excrecencia sésil Reseccion si es También llamado

frecuente

huesos largos

o pediculada

sintomatico, se
espera a que el
nifo crezca

exostosis




Osteoma

Fémur proximal,

Dolor sordo e

Litica <1 cm

Puede resolver

Se hace manejo

osteoide _— falanges de las intenso, mas en | rodeada de hueso soloentre 5y 7 del dolor
manos y columna la noche, cede denso. Se debe anos. Quimio si no
con AINES ordenar TAC, hay mejora
nidus
Osteosarcoma Es el primario Metafisis de fémur Dolor, Sx Lesion litica con Reseccién con
mas frecuente 5T distal y tibia constitucional y areas blasticas margenes amplios Asociado a
proximal. febricula retinoblastoma
También se le dice Rayos de sol, sol | Quimioterapia pre Tendencia a
sarcoma Rodilla y Aumento de naciente, fuego en | y postquirargica metastasis en
congénito Si >60 afos: humero. fosfatasa hierba, triangulo cerebro, pulmén y
Enfermedad de alcalina de Codman hueso
Paget o radiacion
\or
Quiste Fémur distal y Calor, deformidad, Area osteolitica Reseccion o
aneurismatico _— tibia proximal dolor excéntrica, afecta curetaje
la cortical llegando
a destruirla. Tiene
septos.
Quiste esencial También llamado Humero y fémur Asintomatico Litica con patrén Aspiracion + Se desarrolla de
juvenil unicameral _— proximal hasta fractura geografico que inyeccién de forma central junto
patoldgica adelgaza e insufla esteroide o a las fisis
la cortical curetaje con
relleno e injerto
Sarcoma de Segundo primario Diafisis de fémur, Dolor, masa Osteolisis irregular Reseccién Viene de la cresta
Ewing mas frecuente _— tibia, peroné y palpable dolorosa, y reaccion quirargica y neural
humero. Puede fiebre y malestar peridstica: Lesién | quimioterapia pre
afectar pelvis con en capas de y postquirdrgica 95% tienen
peor prondstico cebolla translocacién

cromosomica
11,22




&

Tumor de
células gigantes
- Osteoclastoma

Agresividad
intermedia por
alta recidiva

hd

Epifisis de fémur y
radio distal, tibia
proximal

Dolor y edema,
dificultad para el
movimiento,
deformidad

Tumor multilocular

Curetaje + fresado
de alta velocidad,
fenol o nitrégeno
liquido. Se rellena
con cemento.

Puede hacer
metastasis a
pulmén.

Mas frecuente en
mujeres.




