PATOLOGIA QUIRURGICA

Patologia: Phatos y logos = Estudio de las enfermedades.

Etiologia: causa que produce la enfermedad.

Patogenia: mecanismos productores de la enfermedad.
Anatomia patolodgica: lesion de los tejidos.

Fisiopatologia: respuesta del organismo ante la enfermedad.

OBJETIVOS DE LA PATOLOGIA

Patologia quirurgica: tratamiento de la enfermedad que exige procedimientos
manuales u operatorios para su curacion.

éQué le pasa al enfermo? = Diagndstico.

éQué puedo hacer para curarlo? = Tratamiento.

Patologia quirurgica = Quirus y Ergon.

LIMITES DE LA PATOLOGIA QUIRURGICA

No existen limitaciones claras entre patologia médica y la quirdrgica.
Cirugia + Medicina = Medicina + Cirugia
= Trasplante de higado: el cirujano se debe a ceiiir a la operacién. El resto lo
hard un médico internista.
= Hemorragia digestiva: se puede tratar por medicacién. En un momento
determinado puede ser necesaria la intervencién quirdrgica.

HERRAMIENTAS DE LA PATOLOGIA QUIRURGICA

Ciencia # Empirismo
=  QObservacion.
= Razonamiento: hipdtesis.
= Experimentacion.
= Andlisis de los resultados.
= Conclusiones.
= Conocimiento basado en el método cientifico.
Técnica # Falta de experiencia
Arte # Protocolos
Humanismo # House

JURAMENTO HIPOCRATICO

Uno de los principales puntos es el de no maleficencia.

HISTORIA DE LA CIRUGIA

Cuatro renacimientos quirurgicos:

1. Renacimiento de la Grecia Clasica

=  Primaba la magiay la supersticién.



2. Edad Media (S. XVI)
= Se empieza a desarrollar la anatomia. Cauterizacion de las heridas con aceite
hirviendo.
= Razonamiento = Experimentacion a través del Método cientifico.

Segunda mitad del S. XVIII
= La actividad clinica esta basada en la experimentacidn.
= John Hunter empezé a experimentar con animales.
= Es el fundador de la cirugia experimental y de la patologia quirurgica.

3. Segunda mitad del siglo XIX = Cirugia moderna
= Seva adesarrollar la anestesia (cloroformo) y la antisepsia (para las
infecciones), la hemostasia, la cirugia instrumental y la cirugia maximamente
invasiva.
=  Existia una alta mortalidad aunque el dolor se fue reduciendo.

4. Después de la Segunda Guerra Mundial
= |ncorporacién de la cirugia bioldgica, bioquimica y fisioldgica:
o Mejor valoraciéon de los periodos pre- per- y postoperatorio.
o Desarrollo de la cirugia sustitutiva.
o Cirugia minimamente invasiva
= ENDOSCOPIA

RETOS DE LA CIRUGIA ACTUAL

- Xenotrasplantes

- Neoplasias resueltas sin cirugia

- Elementos trasportadores de oxigeno

- Organos mecanicos (corazén, higado...)
- Neurocirugia

- Cirugia genética

- Eficiencia a bajo coste

HOSPITAL, MEDICOS Y PACIENTES
Hospital

- Socializacion: cobertura del 100% de la poblacién incluidos extranjeros. Una mejor
asistencia supone mads enfermos.
- Ciencia-técnica: elevado coste.
- Especialidades: trama inmensa de especialidades.
- Enfermo: es el cliente, es un elemento de un almacén.
- Médico: vago, mafioso, que busca solo su interés.
- Mentalidad: crear un sistema perfectamente estructurado que controle todo:
=  Personal.
= MaAaquinas.
=  Enfermos.
= Para gastar menos.

Médico



- Socializacion:
= Despersonalizacién: conoce a los enfermos por el nimero de cama.
= Sobrecarga de trabajo.
= La actividad se realiza a demanda de su urgencia.
- Ciencia-técnica:
= lacienciay la técnica son un soporte fundamental.
- Especialidades:
= No abarca todas las novedades de una materia.
- Enfermo:
= Objeto que estd dentro del sistema sanitario al que se le aplica una técnica.
- Hospital:
= Unsistema desproporcionado que ignora la personalidad del médico.
- Mentalidad
= Latecnologia, la ciencia y los enfermos sirven al médico para lograr nuevos
conocimientos.

Paciente/Enfermo

- Socializacion:
= Despersonalizacidn: listas de esperas inmensas y gran demora en las pruebas.
- Ciencia-técnica:
= Lacienciay la técnica lo pueden todo.
= No hay enfermedad sin tratamiento.
= No puede haber complicaciones sin secuelas.
- Especialidades: al tener muchos médicos estoy muy bien tratado (muchos pacientes se
mueren por ese motivo)
- Hospital: Un sitio donde tratan la enfermedad y que el paciente no conoce ni
entiende.
- Meédico: ejecutor de la alta tecnologia hospitalaria. Siempre estd preocupado por mi
enfermedad.
- Mentalidad: El paciente esta perdido en el sistema sanitario por la alta tecnologia y el
médico solucionara todo.

PROBLEMAS DE LA CIRUGIA ACTUAL

- Perdida de la relacion médico-enfermo.

- No se aceptan las secuelas.

- Solo interesa si es recuperable (criterios costo/beneficio).
- Miedo a lo que no se puede controlar.

- Esquizofrenia sanitaria.

PREOPERATORIO
PROCESO PREOPERATORIO

- éQué eslo que pasa?
= Estudio de la enfermedad.
= Busqueda de la patologia asociada.
= El proceso preoperatorio es individual y completo:
o Andlisis de sangre



o Andlisis de orina
o Radiografia de tdrax
o Electrocardiograma

- ¢éQué podemos hacer para curarlo?

= Indicacidn quirurgica
= Valoracién del riesgo

o Propia enfermedad
o Enfermedades asociadas
o Técnica quirdrgica
o

Anestesia

=  Valoracidn cardiolégica + valoracion preanestésica.

Medico

Objetivo

Atencidn primaria

Aproximacion diagndstica

Especialista primera visita

Diagnéstico y pruebas

Especialista segunda visita

Indicacidn quirdrgica
Pruebas preoperatorias

Especialista tercera visita

Valoracidon de pruebas

Cardiologia

Valoracidn cardioldgica

Anestesia

Valoracidon preanestésica

Especialista cuarta visita

Valoracidn general

Ingreso o lista de espera

PROTOCOLO PREOPERATORIO PACIENTES SANOS

Hemoglobina

Nifios y mujeres menores de 45 afios
Hombres y mujeres mayores de 60 afios
Riesgo de hemorragia quirlrgica

Formula y recuento de leucocitos

No incluido

Pruebas hemostasia

Evidencia de trastorno de la coagulacidn.
Tratamiento con farmacos que alteran la
hemostasia

Bebedores mayores de 60 g/dia de alcohol

Bioquimica

Hombres y mujeres mayores de 40 afios

Analisis de orina

Manipulacidon de las vias urinarias o colocacion
de protesis.

Pruebas alérgicas

Antecedentes de reaccion alérgica

Pruebas inmunolégicas

En el caso de que se prevea transfusion
sanguinea

Radiografia de torax

Hombres y mujeres mayores de 60 afios.
Obesos.
Fumadores de mas de 20 cigarrillos al dia.

Electrocardiograma

Hombres y mujeres mayores de 60 afios.
Menores de 45 sin electrocardiograma previo

PROTOCOLO PREOPERATORIO DE PACIENTES ASINTOMATICOS

Hemoglobina/ Hematocrito

Recomendado, en especial si hay:




=  Anemia.

= Sangrado anormal.

= Tratamiento anticoagulante.
= Poliglobulina.

= Alteraciones hematolédgicas.
= Hipertension arterial.

= EPOC.
= |nsuficiencia renal.
= (Cancer.

Formula y recuento
leucocitario

Si hay signos o sintomas de enfermedades
hematoldgicas, infecciosa bacterianas o
autoinmunes, y si se sospecha inmunosupresion.

Pruebas de Hemostasia

Se recomienda su realizacién en pacientes con:
= Neoplasias avanzadas
= Alteraciones de la hemostasia,
= Enfermedades hepdticas
= Tratados con anticoagulantes orales

Bioquimica

Si hay sintomas de enfermedad sistémica como:
= Diabetes
= Insuficiencia renal
= Hipertensién arterial severa
= En pacientes con diuréticos, digoxina y
corticosteroides.

Analisis de orina

Manipulacién de vias urinarias o colocacion de
protesis.

Pruebas alérgicas

Antecedentes de reaccién alérgica. Anestésicos.

Pruebas inmunolégicas

Si se prevee transfusion sanguinea

Radiografia de térax

Si existe:
= Patologia respiratoria
= Patologia cardiovascular
= Neoplasias evolucionadas
= Enfermedades sistémicas con posible
afectacién tordacica, bocios o cirugia
toracica.

Electrocardiograma

Antecedente de patologia cardiaca

Enfermedades sistémicas que cursan con patologia
cardiaca (HTA, Diabetes mellirus, colagenosis y
enfermedades infecciosas)

También en los pacientes tratados con farmacos
potencialmente cardiotdxicos o arritmogénicos

VALORACION DE RIESGO
ASA (Sociedad Americana Anestesia)

- Grupo I: sano.

- Grupo lI: enfermedad sistémica leve, sin limitacién funcional = Diabetes, HTA...
- Grupo lll: enfermedad sistémica grave, limitacién funcional = 1AM en los ultimos

meses.

- Grupo IV: enfermedad incapacitante con riesgo para la vida = Insuficiencia

respiratoria grave.




- Grupo V: moribundo, no sobrevivira 24 horas sin la cirugia = Embolia pulmonar.
- Grupo VI: muerte encefalica, extraccion de érganos = Urgente.

Goldman:
HTA 5 puntos
Edad > 70 aiios 5 puntos
IAM <6 meses 10 puntos
Distensidon yugular 11 puntos
Estenosis aodrtica 3 puntos
Alteracion ritmo ECG 7 puntos
Alteraciones generales (saturacion, 3 puntos
potasio, encamado...)
Urgencia 4 puntos
Cirugia aorta, toracica o peritoneal 3 puntos
Mas de 5 ESV 7 puntos
Maximo 53 puntos
Apache

PREPARACION PREOPERATORIA

Primer paso: tratar factores de riesgo:

Psicoldgicos (muy importantes)

Es un proceso continuo y se fundamenta en
la confianza.

Escuchar al enfermo, informar con
anticipacion al paciente.

Cardiovascular

IAM los 6 meses previos.
Angina inestable.
Estenosis adrtica.
Arritmias.

HTA.

Respiratorio

Obesidad.

Tabaco.

Infecciones respiratorias.

EPOC.

Asma bronquial.

Anestesia superior a las 3 horas.
Cirugia.

Hidroeléctrico

Vémitos o diarrea.

Fiebre, ileo, diuréticos.

Insuficiencia renal, hepdtica o cardiaca.
Traumatismos.

Endocrino

Control de Diabetes. Aporte de glucosa e
insulina.

Controles periddicos de insulina.

Evitar periodos de ayuno y realizar la
intervencién a primera hora de la mafiana.




Coagulacion

Profilaxis de la Trombosis Venosa.
Movilizacién precoz.
Deambulacion.

Medias elasticas o heparinas.

Profilaxis de la infeccion
(importante)

Reducir el tiempo de ingreso.
preoperatorio.

Limpieza intestinal.
Preparacion de la piel.
Profilaxis antibiotica.

Normas del area de quiréfano.

Nutricién (importante)

indice de pronostico nutricional
Soporte nutricional enteral o parenteral

Segundo paso: Informacién al paciente/Consentimiento informado

- Derecho del paciente.

- Mitiga la ansiedad por lo desconocido.
- No exhaustivo, sino datos mas importantes.

- Obligacién legal, clave para aceptar la intervencion.

- Documentos consensuados (sociedades...)

Comprender:

- Naturaleza del procedimiento.

- Opciones disponibles.
- Riesgos asociados.

Tercer paso: medidas generales:

- Prevencidn de la infeccion de la herida quirurgica.

- Profilaxis de la enfermedad tromboembolitica
- Tratamientos especificos: hormonal, obesidad...
- Suspender determinados tratamientos.

- Ayuno (puede producir vémitos y al estar sedado no tiene reflejos y puede ir al

pulmén)

- Premedicacion: sedacion preoperatoria.

Suspender ciertos tratamientos:

- Previo ala cirugia:
=  AINES-48h antes.
=  Warfamina.

= Aspirina.
= Clopidrogel.
= Tielopidina.

= Gingko biloba.

- El dia de la cirugia:

= Tratamiento de la hipertensidn arterial.
=  Tratamiento insuficiencia cardiaca.
=  Tratamiento tiroides.




= Dispepsia.
= Diabetes.
= Esteroides.
Suspender vitaminas, hierro, medicaciones tépicas.

Cuarto paso: Profilaxis antitetanica

Tétanos quirurgico

ASPECTOS CLAVES

¢Cuando empieza la tercera edad?

= La edad bioldgica no es lo mismo que la cronoldgica.

= Con los ancianos hay mucho que discutir en esta area.
Emergencias que amenazan la vida del paciente pueden requerir cirugia sin importar el
riesgo.
Los pacientes y sus familiares tienen derecho a negarse a la cirugia.
La literatura médica es culturalmente selectiva para pacientes urbanos que viven cerca
de los hospitales con una amplia variedad quirdrgicas. Un prejuicio que necesita
transduccion.

Lo que piensan los estudiantes

No tengo experiencia:
= Claro, precisamente de eso se trata, de conseguirla. Es una dificultad a
superar.
Me entra una sensacién enorme de ansiedad:
= Esel miedo o la timidez a enfrentarse a una persona desconocida. No sé qué
hablar.
Como superarlo:
= El enfermo estd abierto a nosotros (requiere que le ayudemos)
= Escuchar al paciente en vez de pensar en qué le vamos a decir.

Cambiar el centro de atencidn:
= Dejar de pensar en ti, y centrarse en el paciente que es el que necesita ayuda.

No puedo hacer nada por el paciente:
= Escuchar es una forma de tratamiento
= Ademas, podemos ser utiles:
o Si el paciente tiene una queja podemos trasmitirla.
o Sitiene una duda podemos aclardrsela.
o Sodlo escuchando con empatia, el enfermo se va a sentir mejor.

Errores frecuentes

No mostrar desorden personal o en la consulta.
No tener contacto visual.
= Escribir o leer informes mientras le hablan.



- Interrumpir la relacion.
= Hablar por teléfono.
= |nterrupciones por compaferos.
= Estar ocupado en otra cosa.

- Ser impersonal o distante.
= Usar terminologia técnica.
= No dar explicaciones.
= Ignorar la pregunta del paciente.
= Restar importancia a los problemas de forma despectiva.

- Mostrar hostilidad hacia el paciente.
= No forzar el habla de temas que el enfermo no quiere.
=  Muchas preguntas cerradas (como si fuera un cuestionario).
= No prestar atencidn a lo que nos cuenta (repetir preguntas que ya han
preguntado).

Principios generales

- Situarse ceca del paciente, respetando su espacio personal.
- Procurar dirigirse a é de frente, para tener contacto visual.
- ldentificarse: cargo, institucion y objetivos.

- Preservar su intimidad y privacidad.

- Contarle lo que vamos a hacer en cada momento.

Consejos para empezar y terminar

- El enfermo es como un amigo que necesita ayuda.
- No entrar con miedo, cambiar el chip de posicidn.
- Saliry no acordarse de las cosas, significa que hemos hecho una encuesta.

PREPARACION PREOPERATORIA

- Tratar los factores de riesgo.

- Informacidn/ Consentimiento informado.
- Medidas generales.

- Profilaxis Antitetanica.

- Terapia Ocupacional.

Objetivo

Disminuir la ansiedad del paciente. Esta disminucion de ansiedad se realizara a través de
informacidn y de ejercicio.



La informacidn debe ser facilitada por el médico y ademds se debe escuchar al paciente y se
deben resolver todas sus dudas y conocer sus preocupaciones.

Los ejercicios que se realizaran son:

- Respiratorios:
= Respiracion diafragmatica.
=  Ensefiarle a toser de una manera eficaz.

- Extremidades:
=  Flexion y extensidn de piernas y pies = Si no se mueve se puede provocar.
trombosis venosa y como consecuencia embolia pulmonar.
= Rotacion articular del tobillo.

- Movilizacion:
=  Moverse ayudado de una barandilla.
= Sentarse simulando limitaciones.

OPERATORIO
PRINCIPIOS

- Trabajo en equipo.

- Saber lo que se va a hacer = Saber hacer es diferente de haberlo visto hacer.
- Realizar la minima agresién posible dentro de los objetivos.

- Realizar una técnica con Asepsia, Hemostasia, Analgesia, Delicadeza.

- Considerar la posibilidad de que surjan situaciones imprevistas.

- No considerar la cirugia y la técnica como un reto personal.

TIPOS DE CIRUGIA

ABIERTA VS. CERRADA

- Abierta: doy un corte y abro.
- Cerrada: a través de la introduccion de un tubo.

TIEMPO

- Urgencia inmediata: situacion de emergencia vital.

- Urgencia relativa: tiene una situacién grave pero no es de emergencia vital, se pueden
y se deben programar mejor las cosas.

- Urgencia programada: programada en el tiempo.

TIEMPO DE ESTANCIA DEL PACIENTE

- Cirugia ambulatoria: con anestesia local y una vez realizada la intervencion el paciente
se va asu casa

- Cirugia mayor ambulatoria: ingresan al paciente el mismo dia de la cirugia y el
paciente al acabar se queda una serie de horas en el hospital para controlar.

- Cirugia de corta estancia: estan poco tiempo ingresados en el hospital (24-48h
normalmente)



- Hospitalizacidn: cirugias importantes como tumores, cancer y que pueden tener
muchas complicaciones en el postoperatorio.

COMPLEJIDAD DE LA CIRUGIA

- Cirugia menor: lesiones mds o menos superficiales pero que su procedimiento técnico
es muy sencillo.
= 0:Lipoma
= |: Absceso perianal

- Cirugia media: como una apendicitis, puede tener mas complicaciones que la menor.
= |I: Hernia
= |ll: Mastectomia
= |V: Apendicectomia
= V:Esplenectomia

- Cirugia mayor: como una protesis de cadera.
= VI: Gastrectomia
= VIl Colectomia total
=  VIIl: Hepatectomia

OBIJETIVOS

- Diagnéstico: te operan para conseguir el diagnéstico de la enfermedad (te operan para
sacar el tumor y asi comprobar si es benigno o maligno)

- Paliativo: el paciente tiene una situacién terminal y se realiza la cirugia para que el
paciente no tenga problemas en el final de su vida.

- Profilactica: Preventiva.

- Curativa: se va a quitar el tumor.

- Reparadora: reparar el hueso y ponerle una protesis.

- Estético.

MATERIALES

- Enfermo.

- Quiréfano y Mobiliario: habitacién “limpia”, luz, mesa para el paciente, material.
- Instrumental.

- Aparatos.

- Equipo.

FASES DEL PROCEDIMIENTO

Entrada al drea quirdrgica

Preparacion (antequiréfano): se le pone la sonda, sedantes...
Anestesia = Cirugia en quiréfano

Cirugia = Cirugia en quiréfano

Limpieza del paciente y recogida = Cirugia en quirdfano
Sala de Reanimacién (REA o URPA)

oV kwnNeE

Antes de empezar la cirugia se debe completar una lista de verificacién por el anestesista,
cirujano y enfermera.



Fases de la cirugia

1. Asepsia

2. Seccion (Diéresis)

3. Hemostasia

4. Revision

5. Extirpacion (Exéresis)

6. Reconstruccion (Sintesis-Plastia)

7. Cierre

8. Vendaje-Apdsito-Proteccion
ASEPSIA

Lavarse las manos, vestimenta estéril y preparar al paciente.
DIERESIS
Los sufijos de los términos estan generalizados.

- Al hacer una incision al paciente, el sufijo serd —tomia. Si abro el craneo de un paciente
lo denominaremos craneotomia
- Al hacer una puncién al paciente, el sufijo sera —centesis. Si pincho al paciente en el
térax sera una toraconcentesis. Si pincho en la rodilla es una artrocentesis.
- Cuando hago una puncién en el abdomen para observar lo que hay dentro, el sufijo
serd —oscopia. La del abdomen sera lamparoscopia.
= Endoscopia = Mirar por dentro.

HEMOSTASIA

- Sielvaso roto es pequefio se hara una comprension de esa herida.

- Sila herida es mas grande se usara un bisturi eléctrico.

- Sielvaso roto es alin mas grande se debera anudar para parar la hemorragia.
- También se utilizaran productos quimicos.

EXPLORACION

Habrd que explorar antes la zona que se vaya a operar. La exploracion de los tractos rectales es
muy importante ya que el 80% de los canceres de colon se diagnostican de esta manera.

EXTIRPACION

La mayor parte de las veces se va a quitar un tejido, esto es la extirpacion. Dependiendo de
qué quitemos se denomina de diferente forma:

- Enucleacion: si lo que quitamos es algo redondo y que esta dentro de una cavidad.

- Awulsién: arrancar de su tejido habitual. Como una ufia, un diente.

- Extraccidn: sacar algo extrafio del cuerpo. Como cuando nos ponen una prétesis en el
codo y una vez que se ha generado el hueso hay que sacarla porque molesta al
paciente.

A los procesos de extirpacidn se les tiene un sufijo de —ectomia. Quitar un trozo de crdneo se
denomina craniectomia.

La biopsia es la extirpacién de un trozo pequefio de tejido para su posterior andlisis.



Extirpacion se puede hacer:

- Local.

- Radical.

- Local-radical: quitar una cantidad inmensa de tejido
- Radical ampliada: quitar ademas ganglios

- Amputacion.

e
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Hepatectomia = Quitar parte del higado.
Colecistectomia = Quitar la vesicula
Tiroidectomia = Quitar la glandula tiroides.
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SINTESIS
El proceso de empalmar dos estructuras y distinguimos:
Anastomosis: empalmar dos tubos:

- Final de un tubo con final de otro: termino-terminal.
- Final de un tubo con lateral de otro: termino-lateral.
- Lateral de un tubo y lateral de otro: latero-lateral.
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Plastia: remodelar una estructura del paciente. Se realiza una plastia de la cicatriz o se pone

otro tejido.

- Ladel estémago se denomina gastroplastia. Se quita el tumor del eséfago y se pone

parte del estémago.
Estomas: abocar al exterior algiin érgano. Con sufijo —ostomia.
- Unejemplo es la colonostomia

VENDAJE-APOSITO

Colocar un apdsito en el lugar de intervencion o en la herida.

POSTOPERATORIO
FACTORES IMPLICADOS

- La enfermedad quirdrgica u otras enfermedades.
- lacirugia.

- Las complicaciones quirurgicas.

- Anestesia.

Todas estas son agresiones al paciente.

La situacion en la que se encuentra el paciente es la enfermedad post-operatoria.

En el postoperatorio se va a controlar al paciente mediante monitorizacién y a través de la UVI.
Segun va pasando el postoperatorio se va disminuyendo la monitorizacién. De la UVI pasara a

cuidados intermedios, luego a hospitalizacién y al final a domicilio.



Hay que estudiar al paciente.
POSTOPERATORIO NORMAL
Normalmente, al realizarse una operacidn el alta se da sobre los 3-4 dias.

- Sise realiza una cirugia menor el alta se dara el mismo dia de la operacidn.
- Sise realiza una cirugia mayor el alta se dara el sexto dia.
- Silacirugia es muy agresiva el alta se dara sobre los 10 dias.

La retirada de puntos después de la operacion se realizara entre el sexto y el décimo dia.
El paciente tendra que seguir una dieta especializada durante el primer dia tras la operacién.

Las sondas se quitaran entre los dos dias y los cinco tras la operacion.

Alta precoz Alta Alta Alta
C : : I
irugia Cirugia mayor
R l c"lugu agresiva
A Temp.
1 X ¥ & &8 T B 9 WL 0d 2m. 1 afo 2 afos
A" O R T WO 1 m m m m
OP T R L P, R B R 1 v
Levantar If—w—L 7I~ I—T
e —— Retirar puntos | LLT.
Inicio dieta | %
Retirar | ¢

Fludoterap. | o >

t

Retirar sondas

PORTOPERATORIO PATOLOGICO

Durante el primer dia de postoperatorio se pueden producir tanto complicaciones
cardiovasculares como renales, o incluso hemorragia, atelectasia y neumonia.

Durante el tercer dia se puede producir una flebitis de catéter.
A partir del cuarto dia la cosa se complica un poco mds, puede ocurrir:

- Infeccidn urinaria desde el cuarto al séptimo-octavo dia.
- Tromboflebitis en los MMII desde el cuarto dia hasta el noveno.
- Ademas, puede producirse la dehiscencia (apertura espontanea de puntos) y la
consecuente infeccidn de la herida, que si no se vuelve a curar bien podra producirse:
=  Complicaciones cardiacas.
=  Complicaciones respiratorias.
= Complicaciones renales.

A partir de mitad de mes el paciente las complicaciones pueden agravarse mucho mas:

- Ulceras por presion.
- Desnutricién.



- Infeccidn.
Todo esto hara que:

- Se aumente el periodo de estancia del paciente.
- Se aumente el coste econdmico.
- Que se produzcan secuelas en el paciente.
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Busqueda del paciente

Las diferencias entre una enfermedad que se produce en un estado normal y una que se produce
en el postoperatorio son:

- En el enfermo normal hay que hacer una valoracidn puntual mientras que en el paciente
postoperatorio hay que realizar una valoracién continua y completa.
- En el enfermo postoperatorio es necesario anticiparse:
= Se debe conocer la fisiopatologia de la persona:
o Enfermedades quirdrgicas.
o Otras enfermedades.
o Cirugia.
o Complicaciones quirurgicas.
o Anestesia.
= Se debe realizar una valoracién cuidadosa.

TENEMOS QUE CONOCER DONDE ESTAMOS Y HACIA DONDE VAMOS.

EVOLUCION

El riesgo del paciente postoperatorio es mayor:



NEMOTECNIA ACTUACION
A (actividad) - Actividad/Posicién
B (respiracidn) - SIM DISTRES
C (circulacidn) - Cardiovascular
D (Neurologia) - AVDIC.0.M.A.2
E (herida y curacidn) - Herida
- Drenajes
- Sondas
F (Llenado) - Exploracién completa
G (Gastrointestinal) - Digestivo
- Nutricidn
- Liquidos
- Electrolitos
H( Historia) - Enfermedades médicas previas
| (informacion) - Informar (Hablar) con el paciente
J (profilaxis) - Dolor
- Infeccién
- Embolismo
CO-COo - Constantes pruebas complementarias
Actividad
FACTORES:

- Previos a la cirugia: influyen la edad, situacién previa, tipo de cirugia.

- Relacionados con la cirugia: el dolor, vendaje y miedo.

Es normal tras la operacién, estar sin fuerzas, sin ganas, agotado, sin animo, pero seria
patoldgico la presencia de mareos, desorientacién hipotensién, coma, frialdad, sudoracion...En
este Ultimo caso se deben buscar las causas ya que puede ser grave.

Respiratorio
FACTORES:

Influyen la obesidad, el tabaco, patologias previas, el dolor, la anestesia y la sobrecarga de
liguidos. Sobre todo en una cirugia mayor de tres horas o en una cirugia de térax o abdomen.

Es normal la utilizacién de una oxigenoterapia con mascarilla (7litros) pero seria patoldgico las
atelectasias, edema pulmonar, disnea con fiebre y neumonia.

Se recomienda oxigenoterapia y fisioterapia.

Circulatorio

Los factores que van a influir son:



- Enuna primera fase se tiende a la hipotermia, dolor y predominio vagal, con hipotensién
y bradicardia.

- En una segunda fase va a haber dolor, predominio de sistema simpatico y de liquidos.
Esto producira taquiarritmias e hipertension

Estos factores estan dentro de la normalidad.

Sin embrago seria patoldgico una hemorragia (para la cual se pone en marcha el protocolo de
hemostasia y la reposicién del volumen), cardiopatias, heridas en zonas operatorias, crisis
hipertensivas...

Hay que descartar que el paciente tenga hipoxia, hipotermia, hipopotasemia e hipovolemia. En
caso de que hubiera alguno de estos se debe llevar a cabo un tratamiento especifico.

Neuroldgico

Influyen el estrés, la edad, el alcohol sobre todo en personas diabéticas, ancianos, anestesiado
y aquellos con alteraciones hidroelectroliticas.

Es normal una desorientacién, disminucion de reflejos y una depresién respiratoria, en este
caso habra que tener una vigilancia cuidadosa del paciente.

Sin embargo, es patoldgico la desorientacion espacio temporal y la psicosis. Es muy importante
para ellos el apoyo familiar, el alta precoz y los sedantes.

Herida y curacion
En el caso de ser patoldgico se debe realizar el protocolo a seguir para la curacion de heridas.

Hematoma — Seroma - Infeccidn de la herida — Dehiscencia — Necrosis = Habra que poner un
aposito limpio y detectar los signos inflamatorios y signos de infeccion.

Gastrointestinal
Los factores que influyen son la anestesia, alteraciones hidroelectroliticas y la edad.

Es normal un ileo postoperatorio (el intestino esta paralizado y por tanto el paciente es
intolerante a los alimentos, por lo que si le das algo de comer vomita).

Mientras que es patoldgico un ileo prolongado, Ulceras de stress o dilataciones agudas de
estdmago (tratamiento especifico).

Si el ileo se mantiene aportamos liquidos o electrolitos o un tipo alternativo de nutricion.

Historia (Enfermedades previas)

Factores influyentes son las enfermedades cardiovasculares, respiratorias, endocrinas y otras
ya que casi todas las enfermedades empeoran en el postoperatorio, sobre todo en los
diabéticos

Cuando es patoldgico se realiza un control especifico y un inicio de tratamiento previo lo antes
posible.

Informacion (Paciente y familiares)



Los factores que influyen son un proceso continuo y basado en la confianza. Es imposible
conseguir la confianza del paciente en momentos de crisis. Por ello es fundamental hablar con
el paciente.

Profilaxis

Es normal que el paciente en las primeras horas siga con signos de la anestesia y con menos
dolor, debido a los efectos de la anestesia.

En los primeros dias, el paciente estd mas despierto y el dolor es mas intenso, es ahora cuando
empieza la movilizacidn y los esfuerzos que repercuten en ello.

En la primera semana el paciente tiende a normalizarse, menos dolor, aunque también
influyen los esfuerzos, es un dolor que aumenta por la noche.

El paciente tiene que estar sin dolor para poder realizar lo que los profesionales le digan, para
ello es importante suministrar analgésicos.

Es patolégico un cambio en esta secuencia, para lo que habria que buscar problemas.

La profilaxis incluye también: Infeccion: Es normal que el paciente a veces tenga fiebre y
también una inflamacién
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Ademas, en la profilaxis hay que tener en cuenta el riesgo de embolia: Es patoldgico y ocurre
por una mala movilizacién de los pacientes. Es muy importante realizar movilizaciones al
paciente para evitar este tipo de complicaciones.

El paciente tiende a la no movilizacidon, no tos, no respiracion profunda ya que tiene miedo, dolor
y mareos.

Esta movilizacién no se debe realizar en anestesia raquidea, labilidad, aparatos.
PUNTOS CLAVE

Es un paciente cambiante por lo que hay que saber donde estd y donde va. Se realiza:



- Monitorizacién: Vigilancia del paciente, respiratoria, cardiovascular, nutricional y
neurolégica.

- Cuidados y control de la herida

- Profilaxis: Manejo del dolor, la infeccién y la embolia para lo que se debe realizar un
tratamiento adecuado, prevencién y movilizacién (ejercicios).

HERIDAS

La lesidn se produce porque hay un tipo de energia que lleva al paciente a un tipo de anomalia.
Esta energia puede ser:

- Mecanica: provoca lesiéon, denominada traumatismo.

- Térmica: esta energia en exceso provoca quemaduras. Esto son las congelaciones y las
hipotermias.

- Eléctrica

- Quimica: acidos, alcalinos que causan una lesion y a veces se parecen mucho a las
lesiones por energia térmica.

- Nuclear: provoca lesiones por energia nuclear y es muy nociva para el organismo.

Todos estos tipos de energia pueden incidir en el organismo humano y provocar una lesion.
ENERGIA MECANICA
La energia mecdnica, que provoca el traumatismo, puede llegar al organismo a través de:

- Solido: como caidas.
- Liquido: chorros de agua a presidn o tirarse al agua desde una altura considerable.
- Gas: como el aire a presion.

Esta energia puede romper o no romper el tejido:

- Lanorotura del tejido es una contusion, es un traumatismo elemental.
- Sise rompe el tejido encontramos una diferencia dependiendo del tipo de tejido que
se haya visto afectado:
= Rotura de tejido blando - Herida.
= Rotura de tejido duro = Fractura.

Los pacientes que tienen herida también pueden tener fractura o contusion, es decir, las
lesiones se asocian entre si dando lugar a distintos traumatismos.

Contusion
Lesidn producida por energia mecanica que no rompe el tejido. La contusién puede ser:

DE PRIMER GRADO:




Se vio afectado el nervio y se produjo durante un tiempo una parestesia. La lesion es reversible
y momentdnea.

DE SEGUNDO GRADO:

Lleva mds energia mecanica al organismo y sera mas grave.

La energia mecanica impactara en la piel con una intensidad suficiente, la piel se pondra roja
ya que la sangre sale y los hematies se rompen y liberan la hemoglobina, al liberarla va a
perder el oxigeno y la hemoglobina se reduce y pasa de color rojo a azul muy oscuro esto es el
cardenal o equimosis (punteado azulado de la piel).

La piel transforma la hemoglobina a bilirrubina y después se transforma en biliverdina (esto
ultimo es el paso previo a la normalidad)

Esta energia mecanica al impactar con la piel (mecanismo directo), continua hacia dentro del
organismo y puede encontrar érganos y tejidos que son mads blandos y los puede romper
(mecanismo indirecto)

La contusion de 22 grado puede afectar:

- Enel craneo: tenemos que comprobar si el paciente empieza a tener cefaleas, mareos,
alteracion de la vista...

- En el torax: el paciente puede tener alteraciéon del movimiento, problemas de
respiracion debido a una fractura costal o debido a que estd afectado el pulmdn
(insuficiencia respiratoria), o problemas cardiacos (IAM)

- En el abdomen: el paciente puede experimentar nauseas y vomitos, dolor en otra
parte del abdomen (problemas en el bazo)

- En el aparato locomotor: como problemas en la columna vertebral (vertebras
osteopordticas...)

Cuando se produce una contusidn y se rompe luego un tejido, el organismo lo va a detectar
rapidamente gracias al sistema inmunitario que pondra en marcha la respuesta inflamatoria
(zona donde hay dolor, rubor, calor, tumor debido a que hay edema y se hincha. Esto
provocard impotencia funcional ya que el cuerpo humano lo inmoviliza debido a la
inflamacién)

Si la lesion solo es mecanica se debe tomar antiinflamatorios.
Herida
Las heridas son una rotura de tejido blando y pueden ser internas y externas.

En las células encontramos organulos como el citoesqueleto, que se comunica con unas fibras
que hay en el exterior, estas fibras de los tejidos son los estromas y estan formados por tejido
conjuntivo. Encontramos también un parénquima que es la parte externa del tejido.

La herida rompe el estroma y rompe el parénquima, una vez que pasa esto el organismo
produce una respuesta inflamatoria y se inflama la zona.

Cuando la célula se rompe por la herida, los orgdnulos salen al exterior y el organismo detecta
a los organulos como extrafios, por eso hace una respuesta inflamatoria contra ellos (ataca a
los elementos extrafios)



Uno de los sintomas fundamentales de las heridas es la hemorragia, ya que al romper el
parénquima y el estroma afecta también a los vasos sanguineos.

Clasificamos las heridas dependiendo de:

- Lafrecuencia con las que nos las encontraremos
- Las caracteristicas de las heridas.

Encontramos diferentes tipos:

HERIDAS INCISAS O CORTANTES:

Se producen por objetos cortantes y se abre la piel. Distinguimos:

Heridas quirdrgicas: las realiza el cirujano con todos los elementos necesarios
estériles y muy dificilmente se infectan.

Heridas accidentales (laceracion):

Se producen por accidentes y una vez que se produce el corte ya se ha
infectado la herida. El germen encuentra en la herida un ambiente éptimo
para su divisién y por tanto se desarrollardn muchos mas. Si no
desinfectamos una herida pasara de estar contaminada por unos pocos
microrganismos a estar infectada.

El tratamiento es ponerle un punto de sutura para cerrarla.

La inflamacidn aumentara con el simple hecho de darle golpecitos o, si la herida
estd en una articulacidn, el mero hecho de articular hard que la inflamacién
aumente. Por tanto, para frenar la respuesta inflamatoria habra que paralizar el
movimiento a la herida.

Estas heridas no suelen afectar a dreas muy profundas por ello si sangra mucho se debe de
ejercer presion.

HERIDAS PUNZANTES:

Estas heridas son producidas por agujas, navajas...clavadas directamente a la superficie
corporal. Estos objetos van a dafar estructuras mas internas, probablemente no sea solo

superficial. Herida punzante

Todas las heridas punzantes introducen en el organismo microbios y luego
se cierra. Al cerrarse la herida no queda oxigeno dentro por lo que los N ' 4 }_pie|
microorganismos aerobios se moriran, pero los gérmenes anaerobios, : =

como los clostridios (productores de gangrena) estaran en un ambiente
Optimo para su division.
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Las mordeduras de gato son bastante peligrosas debido a que hincan los
dientes de manera punzante y dejan los microorganismos.

HERIDAS CONTUSAS:




Estan producidas por superficies lisas que golpean en la piel y lo que hacen es producir una
gran necrosis, producen heridas con los bordes muy irregulares y con muchas cavidades. En
estas cavidades se introducen los gérmenes. La herida estara rodeada de tejido necrosado,
este tejido es dptimo para la vida del microorganismo (tanto gérmenes aerobios como
anaerodbios).

Este tipo de heridas no se deben suturar, se deben dejar al aire.
Las heridas que sean producidas por una mordedura se van a infectar si o si.

Las heridas por arma de fuego son todas confusas ya que desgarran el tejido y
se necrosan los alrededores. Las cornadas también son heridas contusas y se
teme mucho por la infeccién.

Los desgarros musculares también son heridas contusas ya que al romperse el
tejido se necrosa. Si se somete a un paciente a una fuerza excesiva se puede
producir un desgarro muscular que es una herida interna. Los arrancamientos tienen mucho
riesgo de infeccion también.

Inflamacioén de las contusiones y de las heridas

La piel es un érgano. La piel tiene una parte superficial (parénquima) cuya funcién es proteger
al organismo y tiene una serie de entrantes y salientes procedentes de tejido conjuntivo
(estroma, que es la dermis). Mas abajo el tejido se va a ir especializando y aparece grasa (esto
es el tejido subcutaneo).

Sobre este érgano incide un agente mecdnico y provoca una herida. Las células de los bordes
de la herida se han roto y todo el contenido celular sale al exterior y por ello aparece necrosis
(por la muerte celular) y por lo tanto, el organismo provocara una respuesta de inflamacion.

TRATAMIENTO DE LA HERIDA:

- Se debe lavar la herida, con agua o suero.

- Se debe mirar a ver si hay tejido necrosado (aspecto negro o violaceo) y hay que
quitarlo, secarlo ya que alimenta a los microorganismos. Una vez que el tejido
necrosado ha desaparecido aparece el tejido sano y aparece la hemorragia, se localiza
el vaso sangrante y a través de la hemostasia se para el sangrado y se cierra la herida.

- Se debe de poner un punto de sutura.

Las células del tejido conjuntivo son fibroblastos, que producen unas
fibras de proteinas. Entre las células de la epidermis (célula epitelial) .
y la dermis encontramos vasos sanguineos, cuya pared esta cubierta  tPidermis—LE

Dermis{

por las células endoteliales.

Al producirse la herida el tejido necrosado no responde, pero las
células cercanas que estdn vivas son las que responden y son las que
protagonizan la respuesta inflamatoria. En cuanto detectan que hay
un tejido necrosado, inmediatamente empiezan a adoptar unas
caracteristicas similares a las células embrionarias (caracteristicas de
las células madre). Estas células son tan primitivas que no pueden estar especializadas.

Hipodermis




Las células del endotelio se rompen y se transforman en varias células de donde sale tanto el
plasma como las células. Estas células llevan la respuesta al cerebro y produce dolor. El dolor
es lo que causa la necrosis (todo lo que hay dentro de la célula y que sale irrita las
terminaciones nerviosas y produce el dolor)

A través de la via sensitiva sentimos dolor ya que llega al cerebro. La corriente nerviosa que
llega al cerebro ha ido estimulada centros motores que daran una respuesta motora que son
los reflejos.

Al producirse el reflejo (respuesta motora) se produce una inmovilidad de la parte del
organismo que se ha necrosado y de las células vecinas (las células embrionarias van a formar
nuevo tejido). Esta respuesta producida por las células embrionarias también va a hacer que se
produzcan factores de crecimiento.

Para la formacidn de este tejido las células necesitan factores de crecimiento para proliferar.
En las células que estan en el plasma encontramos las plaquetas, que producen todo tipo de
factores de crecimiento y son los que llaman (growth factors). Como en el plasma estaba
disuelto el fibrindgeno, al ponerse en contacto con el exterior se transforma en fibrina que va
a atrapar a las plaquetas, y es aqui cuando liberan los factores de crecimiento.

Estas células embrionarias van a empezar a crecer hasta que dentro de 2-3 dias va a haber una
nueva capa de células epiteliales.

Cuando ya se ha producido esto, las células endoteliales adoptan una extrafia forma que con el
tiempo dara lugar a los nuevos vasos sanguineos (aparecen los nucleos, nuevos tabiques...)

El fibroblasto prolifera y se va introduciendo en la formacién de los vasos sanguineos
formando el tejido de granulacion que es muy fragil. Llega un punto en el que las células no
pueden seguir creciendo.

CURACION POR PRIMERA INTENCION

A la zona necrosada le van a llegar leucocitos, que van a
fagocitar las células muertas de la zona necrosada. Después de
fagocitar, los leucocitos van a eliminar estas células en formas de
moléculas como aa, lipidos... Estas moléculas son el alimento de
las células del nuevo tejido, por lo que empieza a crecer.Los
leucocitos que hasta ahora fagocitaban dejan de digerir y liberan
unas citoquinas y factores de crecimiento que hacen que este
tejido se especialice otra vez. Al ya haber una capa de células en
el epitelio, van a proliferar y a forman varias capas aunque no
consigue ser igual que el tejido sano. Es un epitelio plano, con
pocas capas (protege poco) y no tiene prolongaciones hacia
abajo. El tejido de granulacidn se especializa porque en este
tejido aparece una luz, es decir, una desaparicion de la masa
interior, y se empieza a unir con los vasos sanguineos de
alrededor y empiezan a llevar sangre a estos tejidos, y esa zona
comienza a vascularizarse.

A las 24 hoeas
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Los fibroblastos empiezan a formar muchas fibras de coldgeno y Semanas despuds
se especializan. Algunas de estas células fibroblasticas se
transforman en células musculares y aparece en su interior fibras
gue se contraen y empiezan a tensar el colageno y empiezan a




colapsar los vasos, formando los miofibroblastos, que tienen en su interior actina y que ocupan
algunos vasos.

Esto va a provocar una disminucién de los vasos sanguineos de ese tejido y los nutrientes que
llevaban a las células.

Con el tiempo el fibroblasto empezara a producir otras fibras mas resistentes y los fibroblastos
empiezan a desaparecer y quedan fibras. Esto es lo que se denomina cicatriz. Esa piel nunca
vuelve a ser normal.

Si la herida solo afecta al epitelio va a regenerar piel normal, si la herida ya afecta a la dermis
va a cicatrizar. El proceso de cicatrizacién dura mas o menos un aio.

El higado tiene mejor capacidad de regeneracién que la piel. El resto de érganos como el
pulmdn tiene menor capacidad de regeneracion.

A la herida habra que echarle un antiséptico que no dafie las células (no alcohol), y el apdsito
no tiene que ser seco.

La naturaleza ha intentado que se realice el proceso de regeneracion.

La curacidn realizada se denomina curacidn por primera intencidon (automaticamente tras la
herida se trata, se sutura y esta evoluciona bien).

Sin embargo, en las heridas por mordedura se produce un desgarro y se integran
microorganismos de la boca del perro. En este caso la herida no se puede suturar (por los
microorganismos que pueden causar gangrena), se deja evolucionar y poco a poco se forma en
su interior tejido de granulacién que llena esta cavidad. Al cabo de semanas el tejido cicatricial
ha llenado la cavidad. Si hay una curacién sin sutura hay mas tejido cicatricial. A este tipo de
curacion se le denomina curacién por segunda intencién.

Hay un paso intermedio entre ambas curaciones, como por ejemplo en una herida por
desgarro que falta mucho tejido que no se puede unir. De nuevo se deja curar por segunda
intencidn y tras un determinado momento de curacién, se sutura la herida cuando ya no esta
contraindicado. A esta se le denomina curacidn por tercera intencidn. Esta cicatriz tiene un
tamafio intermedio entre las otras dos.

Ademas, hay cicatrices patoldgicas, donde estamos implicados nosotros para que esto no
suceda. Se denomina hipertrofica ya que hay un exceso de cicatrizacion (la herida se
cura, se sutura, pero se realizan actividades que requieren traccién o presién de la
herida, lo que da energia mecanica a un tejido débil que provoca mas inflamaciény

por tanto mas degeneracion del tejido de granulacidn) esto hace que la cicatriz se
levante de la piel (sobresale).

La cicatriz hipertréfica, como todas las cicatrices poco a poco van cambiando su
composicion. En la primera o segunda semana, el fibroblasto cambia de ideay alo
largo de meses cambia el tipo de colageno (malo, tipo 3, anaranjado, que aguanta
poco) este proceso conlleva un afio. Sin embargo, la hipertréfica cuando estd asi tiene
colageno bueno, pero luego se trasforma en malo cuando la cicatriz comienza a
disminuir hasta convertirse en una cicatriz normal.




Otro caso son las cicatrices queloideas, que se elevan sobre la piel, con un color
violeta, con prolongaciones que van invadiendo tejido. Esto es considerado como un
tumor benigno (queloide). Este tipo de cicatrices se deben a la predisposicién
genética para formar cicatrices queloideas.

Otra forma de cicatrizar es formando cicatrices queloideas en el embarazo debido a
las alteraciones hormonales pero que luego vuelve a cicatrizar normal. También
puede pasar durante la adolescencia.

Otra cicatriz patolégica es la cicatriz retractil, que en principio parece normal
pero que cuando empieza a madurar, van desapareciendo las fibras azules y
aparecen fibras naranjas, que no son suficientes y sin embargo se siguen
destruyendo fibras azules, por lo que hay una insuficiencia de fibras que produce
una reduccidn. Ocurre cuando una cicatriz es resultado de una gran necrosis
como son las quemaduras. Estas limitan mucho funcionalmente, ya que la piel se
retrae, por ejemplo, si la quemadura es en el térax se podria llegar a una
insuficiencia respiratoria.

Hay otras heridas que son las ulceras, como por ejemplo las Ulceras por presion, que tardan
mucho en curar y hay que evitar presién sobre ella. Esto es una herida crénica (a diferencia del
resto de heridas).

Otras heridas son las ulceras diabéticas.

El dltimo tipo de Ulcera es cuando hay problemas vasculares como arterioesclerosis o varices.
Que pueden ser por isquemia arterial o por patologia venosa.

Cuando la ulcera es isquémica no le llega la sangre, pero las de la patologia venosa sin
embargo sangran. Para evitar el sangrado se eleva la pierna.

Por tanto, las ulceras son en realidad heridas que no curan y por tanto crénicas.

Si tienes una herida y ademas hay algun proceso debilitante (anorexia, quimioterapia...), esa
herida tampoco se va a curar. Es por ello que en este tipo de pacientes es recomendable evitar
las cirugias en la medida de lo posible, ya que su recuperacién serd mas lenta.

ULCERAS POR DECUBITO/POR PRESION

Una ulcera es una pérdida de sustancia importante. Es una herida crénica.

Se origina porque en algin punto de nuestro cuerpo hay una complexién de tejido entre un
plano exterior, mas o menos duro y un hueso, el tejido que esta entre medias esta
comprimido. Esta compresion depende de la calidad de la estructura, del peso y del tiempo.
Cualquiera de nuestros tejidos puede aguantar bastante presion, durante las 2 primeras horas
aguanta bien la presion, y cuando pasan 3-4 horas los vasos se aplastan y disminuye su calibre,
por lo que disminuye el riego.

Si el paciente esta tumbado boca arriba, el paciente tendrd ulceras en la cabeza, en el
omoplato, en los codos, en el sacro y en la parte posterior del talén.



Si esta de lado las ulceras aparecen en los maléolos, - Sac10  Coteg Omépiats M
condilos, trocanter, costillas, acromion y oreja. S

Si esta boca abajo, las Ulceras apareceran en el acromion,
las mamas (en el caso de las mujeres), en los genitales

. .
(hombres), rodillas y dedos de los pies. '“".“’
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Al horizontalizarnos las ulceras son en el codo, en el sacroy
en el talon.
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Se produce una compresion y se produce una isquemia debido a la disminucion de la luz de los
vasos. Al cabo de unas horas el tejido se volvera a revascularizar. Durante la isquemia se
acumulan metabolitos y estos metabolitos dcidos al revascularizarse el tejido lesionan otros
tejidos o los tejidos periféricos. Esto originara una necrosis del tejido. Se lesionan las
terminaciones nerviosas y esto determinard una anestesia en la zona.

Otro mecanismo es el cizallamiento de los vasos (desplazamiento de los vasos) = Se originan
pliegues en la piel que determinan una isquemia.

FACTORES INTRINSECOS

Locales o generales: motoras, neuroldgicas o vasculares (tanto centrales o periféricos).
Cualquier factor que haga que el paciente no tenga una movilidad normal.

También depende de la situacién de la piel ya que es lo que mas se afecta en la presion, el
peso del paciente (extrema delgadez o extrema obesidad) ya que la presidon es mayor. La
humedad y el estado nutricional.

FACTORES EXTRINSECOS

- Sociedad.
- Familia.

- Residencia.
- Hospital.

GRADOS

Grado I: Lesiones con un enrojecimiento, un poco oscuro y no desaparece. Esto tarda en
producirse unas horas.

Grado Il y lll: lo que tenemos es una herida, esta lesionada la epidermis y la dermis mas
superficial.

El tipo Il es epidermis, dermis y parte de la grasa, en esta lesién ya se ha formado una escara
(piel reseca)

Las ulceras por presidn suelen tener forma volcanica. La afectacion interna suele ser mas
grande que la que se ve a simple vista.



Grado IV: suele estar afectado el musculo y el hueso, tiene muchos recovecos lo que hara que
en esas zonas se produzca infeccidon y sea mucho mas dificil la cura.

Piel

Tejido =
blando
X 6
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EVOLUCION

Su evolucién es muy rapida y tiene una alta mortalidad. Al afio un 20% de estos pacientes con
ulcera han muerto.

COMPLICACIONES

- Infeccidn local.

- Sepsis.

- Consumo metabdlico debido a que no tienen una buena alimentacion.
- Degeneracion maligna.

TRATAMIENTO

- Movilizar al paciente consiguiendo al final que todo su cuerpo de la vuelta.
- Revertir los factores

- Enfermos de riesgo (escalas como el indice de Norton)

- Cura de heridas.

- indice de Norton

ESTADO ACTIVIDAD | MOVILIDAD | INCONTINENCIA
GENERAL
4 BUENO ALERTA CAMINANDO  TOTAL NINGUNA
3 DEBIL APATICO CON AYUDA DISMINUIDA  OCASIONAL
2 MALO CONFUSO SENTADO MUY URINARIA
LIMITADA
1 MUY ESTUPOROSO  EN CAMA INMOVIL DOBLE INCONTI-

MALO NENCIA



QUEMADURAS

No hay una definicién clara y entendible de lo que son las quemaduras. Se producen por
aumento de la energia térmica.

Es un conjunto de lesiones que comparten caracteristicas fisicas e histopatoldgicas y que
tienen una formad e tratamiento similar.

CAUSAS

- Lasradiaciones.

- Las sustancias quimicas.
- Elcalor.

- Elfrio.

- Laelectricidad.

CONSECUENCIAS

Las quemaduras producen consecuencias fisicas y psicoldgicas devastadoras.
El tratamiento para las quemaduras suele ser parecido en todas ellas.

El aumento de la energia termina puede producir heridas por:

- Escaldaduras: superficiales de primer o segundo grado. Caracteristicas en nifios y
ancianos.

- Incendios: profundas, de segundo o tercer grado. Mas comun en adultos. Accidentes
laborales y domésticos.

- Solidos: muy profundas, tercer grado y sobretodo en adultos. Accidentes laborales.

FACTORES
Edad

Repercute de una manera negativa sobre el resultado. Los mas susceptibles son los menores
de 5 afios y mayores de 65 afos ya que la piel es mucho mas fina y la lesidon serd mas grave y
mas profunda.

Las quemaduras se pueden complicar por traumatismos asociados:

- Traumatismos.

- Fracturas.

- Inhalacién de humo.

- Quemaduras bronquiales = Van a afectar a la actividad respiratoria de la persona.

En mayores de 65, la evolucién de la quemadura se va a ver afectada por patologias asociadas
(inmunosupresion):

- Diabetes.

- Cancer.

- Obesidad.

- Insuficiencia hepatica.



Profundidad

La piel presenta una serie de capas, la primera es la epidermis y la de debajo la dermis (tiene
dos partes, una mas superficial y una mas profunda). Debajo hay grasa y debajo musculo.

Encontramos distintos grados de quemaduras segun su profundidad. A mayor grado mas
dificultad.

El primer grado afecta a la epidermis. El segundo grado a la dermis superficial y profunda. El
tercer grado a la grasa, y el cuarto grado a la masa muscular.

PRIMER GRADO

Quemadura de
primer grado

- Profundidad: epidermis.
- Causa: sol, fuego répido.

- Dolor: dolorosa. —_— i
— cermis
- Aspecto como la quemadura solar.

- Clinica: /{ 3
Tejido

Epidermis

" Eritema. subcutaneo
=  Dolor al tacto.
= Hinchazon ligero de la piel. %/
SEGUNDO GRADO 2 Healthwise, Incorporsted

- Profundidad: dermis papilar.
- Causa: liquido que salta, fuego, quimicos, electricidad.
- Dolor: muy dolorosa.
- Aspecto: ampolla.
- Clinica:
= Fuerte enrojecimiento.
=  Ampollas o flictenas.
= Edemas.
= Hipersensibilidad al aire.

- Cicatrizacion a las 2-3 semanas

Quemadura de
segundo grado

Epidermis {

Dermis —(
Tejido /

subcutaneo

£ Healtwiise, Incocporated



SEGUNDO GRADO PROFUNDO

- Profundidad: dermis reticular. Afecta a los foliculos pilosos y a algunas glandulas. Al
afectarse esta capa la cicatrizacion tardarda mucho mas tiempo y la cicatriz serd mucho
peor.

- Causa: liquidos, fuego, quimicos, electricidad.

- Dolor: sin dolor o poco ya que estd afectado el nervio.

- Aspecto: sin ampolla.

- Clinica: fuerte enrojecimiento, edema, hipersensibilidad al aire.

- Retraso de la cicatrizacién: 3-4 semanas.

TERCER GRADO

- Profundidad: subdermis. La piel suele tener zonas mas blanquecinas y zonas mas
oscuras.

- Causa: contacto prolongado.

- Dolor: sin dolor.

- Aspecto: escara (como cuero).

- Clinica: sequedad de la piel, manchas blancas o negras, edema, exposicidn a tejidos
profundos.

- Complicaciones muy frecuentes.

Quemadura de
tercer grado

=

Epidermis

Dermis

Tejido /

subcutdneo

L
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CUARTO GRADO

- Profundidad: musculo hueso y la mayoria de las veces estara asociado a infeccién.
NUNCA se deben exponer al aire.
- Causa: contacto prolongado
- Dolor: sin dolor
- Aspecto escara (como cuero)
- Clinica:
= Sequedad de la piel.
= Manchas blancas o negras.
= Edemas.
=  Exposicion a tejidos profundos.

- Complicaciones muy frecuentes.



Extensidn de la quemadura

Para clasificar la extensidn vamos a utilizar la regla de Wallace: Aol
Posteriorn |
- Dividimos el cuerpo en 9 o multiplos de 9. % s &
- Tomamos la mano como referencia (1%)
- Brazo 2 9%, Pierna > 18% ; Torax anterior > 18%; Ak
N 1%, ) 10% !
Térax posterior =2 18% i ,
i \ %% |Posterr| 9
- Esvalido para adultos. Ao | 18%
- Dificil si es menor de 20% o nifios (varia el porcentaje). Es ¢
. . . | TNe%Nn4 2
un porcentaje orientativo.
- Gravedad por encima de 20%
&/ 9 i V]
Aduit Child

Localizacion de la cicatriz
La cicatriz al aproximar los bordes de la lesién va a limitar la capacidad de movimiento.

- Zonas de flexién (brazos, antebrazos y muslos) = Su gravedad es mayor ya que impide
el movimiento.

- Periné/Mama.

- Cara (ojos, nariz, orejas) = Limitar la movilidad que realiza la estructura y estética.

- Grandes articulaciones, como hombros y caderas.

Gravedad

w| FE ¢ l 1¥ GrADO
2% GRADO
. DP. I SUPERFICIAL

20 GRADO

- Quemaduras profundas (llp, -1V grado) = Independiente de la
extension.
- Quemaduras superficiales (I-1ls grado) y extensién superior al 20%

. . ., . DR RO
- Quemaduras superficiales (I-lls grado) y extensién superior al 10% ooy TRERES
en mayores de 50 afios. _—
STGRADO
- Todas las quemaduras en nifios memores de 10 afios

- Quemaduras que afecten a localizaciones especificas, mamay
grandes articulaciones.

- Quemaduras por inhalaciéon de humo.

- Quemaduras en pacientes con otras patologias graves.

- Politraumatizados.

1 HD $3GRADO

EFECTOS

El calor (mayor de 50 grados) va a producir lesién celular por lo que el organismo hara una
respuesta inflamatoria.

Inflamacién: se van a liberar citoquinas.

- Dolor: muy intenso por la exposicidn al aire de los corpusculos sensitivos.

- Tumor: por la vasodilatacién, por el aumento de la permeabilidad de los vasos. Se
produce un edema exudado (salida de liquido que tiene procede de una célulay por
ello contiene fibrina que va a pegar todo lo que encuentra)

- Calor: por la fuente energética que ha producido la quemadura.



- Rubor: se enrojece la zona.

Scab

Injury Rubor, calor Tumor Dolor Loss of
function

En vez de tener una respuesta inflamatoria localiza, se pude producir un sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica que consiste en que la respuesta se produce en todo el
organismo (vasodilatacidn en todo el cuerpo, dolor en todo el cuerpo) y que va a alterar la
funcidn del pulmén, del sistema cardiovascular, del rifién y del higado.

Si el edema esta en el pulmén el paciente va a respirar con mucha dificultad.

Si tenemos vasodilatacidn de los vasos en todo el organismo la tensidn va a bajar. Esto mismo
ocurrira a nivel del rifidn e higado (sobrecargado)

Todo esto producirad una alteraciéon en la nutricién ya que pierde liquido ademds de que se va a
producir infeccidn ya que disminuyen las defensas. Esto es lo denominado GRAN QUEMADO.

TRATAMIENTO

- El objetivo fundamental es prevenir la infeccion.
- Ademas, el segundo objetivo es prevenir las secuelas por la cicatriz ya que puede ser
antiestética y puede limitar el movimiento de la persona.

Tratamiento de primer grado

- Hidratar al paciente (importante si es extensa).

- Elevar la extremidad (esto hara que se produzca menos edema).
- Analgesia (antiinflamatorios, paracetamol).

- Vacuna antitetanica.

- Pomada hidratante.

Tratamiento de segundo grado
El tratamiento es urgente.

- Tenemos que enfriar la zona para calmar el dolor, disminuir la respuesta inflamatoria.
- Tapar la quemadura con un paiio estéril y limpio para evitar que se contamine y para
evitar el contacto con el aire ya que producira dolor.

(Si la quemadura es muy importante como todo el brazo no debo echarle agua, ya que la piel
ha perdido la capacidad de discernir temperaturas y en el caso de un niflo puede provocar
hipotermia.)

Tratamiento de segundo grado superficial



- Limpieza con suero fisioldgico.

- Desbridamiento de ampollas = Quitar la ampolla, que es tejido muerto.
- Apdsito vaselinado.

- Cura con sulfadiazina argéntica (flammazine), betadine en pomada.

- Gasas estériles. Algodon.

- Vendaje compresivo (encima de las gasas)

- Sies una extremidad, elevarla.

- Analgesia (primeros dias u horas)

- Cura: segun el exudado (3-4 dias)

- Cicatrizaciéon: 2 semanas.
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En grandes quemados, no hay que quitar la ampolla ya que el paciente perderd mas liquido y
eso no le favorece. Al ser un tejido muerto la ampolla no tiene ninguna funcién y también es
un centro de posibles gérmenes que ralentizaran la operacién.

Tratamiento segundo grado profunda, tercer y cuarto grado.

- Eltratamiento de estas quemaduras debe ser tratado urgentemente en el hospital.

SECUELAS CRONICAS

- Patologia cicatricial: hipertréfica (crecen mas de lo normal), queloide...

- Cicatrices circunferenciales.
- Ulcera de Marjolin = Quemadura que no termina nunca de curar.

- Deformidades estéticas

- Déficits funcionales

- Alteraciones sensitivas (prurito mantenido)

- Alteraciones de la pigmentacién (hipo o hiperpigmentacién)

QUEMADURAS PROFUNDAS

Descompensacion: escarotomias (cortar la escara) y fascitomias (seccionar la fascia de los
musculos en quemaduras mas graves, |V grado)

Desbridamiento: superficial (dermatomo), intermedio (dejando el tejido celular subcutaneo, la
grasa) o fascial (hasta la fascia)

Cobertura: autoinjertos o sustitutos bioldgicos.

Cicatriz hipertrofica: Injertos, colgajos y zataplastias. Mascararas y sistemas rigidos.



Todas las cicatrices que son perpendiculares a estas lineas de Langer van a dejar una marca
enorme, habra que cambiar la direccion de la cicatriz.

Contractura de las extremidades: colocacion adecuada de los miembros.

Impacto psicolégico: Tratamiento especializado, soporte familiar, social...A largo plazo.

CIRUGIA CARDIACA

La cirugia cardiaca es una especialidad de la cirugia que se dedica al tratamiento quirudrgico de
las enfermedades del corazon, pericardio y grandes vasos.

El corazdn esta situado en el mediastino medio, situado detras del esterndn. A los lados los
pulmones y por detrds esta la aorta, el eséfago y los bronquios. Su funcién es bombear la
sangre al organismo y a los pulmones. Esta envuelto por el pericardio. Esta formado por fibras.

Tenemos unas estructuras pericardicas. Tenemos las arterias coronarias que nacen del inicio
de la aorta y que vascularizan el musculo cardiaco. Estan relacionadas intimamente con las
enfermedades que producen cardiopatia isquémica.

El corazdn tiene cuatro cavidades: AD, Al, VD, VI. A través de las venas cavas se recoge la
sangre no oxigenada, que a través de las arterias pulmonares ira a los pulmones para
oxigenarse y volverd al corazén para que la sangre salga del corazén al organismo a través de
la aorta.

Circulacion menor: del corazén a los pulmones.

Circulacion mayor: del corazén al resto de érganos y tejidos.

La afectacidon de las vélvulas del corazdn es la valvulopatia.

Sistole: movimiento de contraccién, expulsidon de sangre del corazon.
Diastole: movimiento de relajacion, llenado de las cavidades.
Cuando la A se contrae, el V se relaja y viceversa.

¢COMO SE OPERA?

Hay que realizar una esternotomia media para poder operar. Aunque existen otras vias como a
través de un espacio intercostal.

Con esta esternotomia tenemos acceso al corazdn y a los grandes vasos. Aunque se pueden
producir algunas complicaciones que afectaran al postoperatorio.

Esternotomia media

- Esel patrén de oro de las incisiones para acceder al corazén.

- Principales inconvenientes son la osteomielitis y mediastinitis, infrecuentes pero muy
graves.

- Tiene impacto estético.

- lainsuficiencia respiratoria es consecutiva al dolor y a la inestabilidad esternal.

- Como este proceso produce una fractura va a ocasionar dolor.

Circulacion extracorpdrea (CEC)



Para que se pueda operar dentro de un corazdn se tiene que establecer una circulacién fuera
del cuerpo (extracorpdrea) para asi seguir perfundiendo al resto del organismo y asi poder
tener el corazén parado y vacio para la operacioén.

El objetivo de esta circulacion es mantener perfundido el corazén.

- Seva a sustituir la funcidn del corazén y va a hacer de bomba del corazén.
- Seva a sustituir las funciones de los pulmones ya que también se parany tiene que
actuar como oxigenador del pulmodn.

¢COomo se mantiene parado y protegido el corazén?

- Pinzar la aorta = Dejar sin sangre las coronarias.
- Se pone una sustancia denominada cardioplejia
= Parar el corazén en diastole al aplicar esta sustancia. Un corazdn que se para
en sistole es imposible de recuperar.

- Frio = Disminuir el metabolismo.
= Se baja la temperatura del corazén a 32 grados.
=  Sise usa una técnica muy agresiva se baja la temperatura a 28 grados. Al
disminuir el metabolismo se consigue que se disminuya el consumo de
oxigeno.

- Siempre habrd que aplicar heparina para que no se coagule.
Material necesario

- Bomba.

- Oxigenador.

- Sistema hipotermia.
- Sistema cardioplejia.
- Canulas.

- Tubosy conexiones.

Complicaciones CEC

Se producen complicaciones ya que no es una situacion fisioldgica:

SIRS: Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica.
= Se puede producir en cualquier tipo de cirugia donde haya una apertura de la
cavidad. Complicacion muy grave.

- Alteraciones de la coagulaciéon = Esta heparinizacidn del paciente puede producir
alteraciones de la coagulacion.

- Complicaciones respiratorias = Ya que se paran los pulmones.

- Complicaciones neuroldgicas = La situacién de hipotermia e hipoperfusion puede
producir complicaciones neurolégicas.

- Complicaciones renales

A 34 grados el corazon va a fibrilar.

Pruebas importantes para diagnosticar



Ecocardiograma = Nos permite ver las estructuras del corazén en movimiento, suele ser en
2D aunque ya se puede ver en 3D.

PATOLOGIA VALVULAR

- Estenosis valvular: |la valvula no abre bien.
- Insuficiencia valvular: la valvula no cierra bien.

Esto va a afectar a cualquiera de las valvulas del corazén.
Polivalvulopatias = Afectadas todas las vélvulas.
Las valvulopatias se tratan con cirugia, se deben poner prétesis valvulares o anillo.

Las protesis pueden ser bioldgicas (hechas con el pericardio del buey) o metalicas (hechas de
titanio recubiertas con carbén pirolitico)

- Prétesis biologicas: antiagregar. Vida limitada (15 afios). Tomar aspirina ya que actua
sobre las plaquetas.

- Prétesis mecdnicas: anticoagular. Vida ilimitada. Tomar sintrén, es un anticoagulante,
actua sobre los factores de coagulacion del higado.

CIRUGIA CORONARIA
Se pone contraste en las arterias coronarias a través del cateterismo.
Objetivos:

- Aumentar la supervivencia del paciente.
- Mejorar los sintomas.

Los injertos se realizan en la arteria mamaria, arteria radial y vena safena.
CIRUGIA DE LA AORTA

Resonancia magnética nuclear: hay un contraste claro y otro oscuro (sefiala que hay una
rotura de la aorta)

- Aneurismas: dilataciones de la Aorta.
- Disecciones: desprendimiento de la capa interna de la arteria.

TRASPLANTE CARDIACO
50% de supervivencia a los 10 afos.

Se extrae el corazén enfermo, se trasplanta el corazén donado en el receptor. El problema
fundamental es que el corazén del donante puede ser rechazado.

¢QUE ES LA TERAPIA OCUPACIONAL?

La terapia ocupacional se ocupa de la promocion de la salud y el bienestar de las personas, a
través de la ocupacion.

Objetivos



- Poder describir, identificar, detectar, prevenir, tratar y comparar los problemas de
salud a los que se puede dar respuesta desde la Terapia Ocupacional, a través de la
adquisicion y desarrollo de las competencias profesionales.

- Mejorar, mantener o restaurar el mayor nivel de independencia funcional y autonomia
personal, considerando tres ejes fundamentales de la actividad humana:

= El propio individuo
= Laactividad
= El entorno, en sus distintas dimensiones.

PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIACA

- Evitar la aparicidn de discapacidad o disminuir su grao debido a las complicaciones
postoperatorias y en todo caso evitar su consecuencia la minusvalia.

- Reducir la mortalidad y la morbilidad y aumentar la funcionalidad de los pacientes, con
lo que se consigue mejorar la calidad de vida y lograr su reincorporacién mas
temprana posible a la sociedad.

Fase | (Hospitalizacion)

- Entre 7y 10 dias.
- Consiste en la movilizacion precoz y gradual.
- Enla reanudacion de las actividades de autocuidado.

Fase Il (Convalecencia)

- Estafase tiene una duracién aproximada de dos meses.
- Se centra en mejorar la capacidad cardiovascular.
- Y en lograr que el paciente pueda reanudar una vida activa e independiente.

Fase lll

- Enella, el paciente continuara realizando el programa de ejercicio fisico en su
domicilio o en los recursos de la comunidad.
- Y se seguird insistiendo en el control de habitos de vida y conducta saludables.

Fase IV (Mantenimiento)

- Durara toda la vida del paciente.
- Estad basado en la continuacidn del programa psicofisico pero, a diferencia de la
anterior fase, sin supervision.

PAPEL DE LA TERAPIA OCUPACIONAL EN LOS PACIENTES CON RHB CARDIACA

La Terapia Ocupacional reduce en lo posible las limitaciones funcionales de tipo fisiolégico y
psicolégico que suponen para el paciente la reanudacién de las actividades cotidianas, sociales
y laborales previas a la instauracion de la cardiopatia, empleando técnicas especializadas del
ambito ocupacional.

Con la TO se consigue

- Reducir la estancia hospitalaria.
- Lareanudacidn precoz de las actividades de la vida diaria de forma independiente.
- Reintegrar al paciente a la actividad laboral.



Para conseguir estos objetivos fundamentales, en las fases de que consta el programa, es
necesario:

- Iniciar un programa de movilizacidn, especialmente de MMSS.

- Instruir al paciente para que se modifique la ejecucién de determinadas actividades
mediante técnicas de conservacidn de energia y pautas que conduzcan a la
simplificacion del trabajo.

- Ademads, es necesario asesorar al paciente y a sus familiares para que se opere un
cambio en aquellos estilos de vida que, en definitiva, constituyen los factores de
riesgo.

Fases del PRCYTO

- LaTO se sueleiniciar en la fase | o de hospitalizacion a partir del primer o segundo dia
siguiente de haberse producido el proceso agudo.

- Consiste, basicamente en la reanudacion de las actividades de autocuidado a un nivel
tal que permitan la independencia del paciente y le devuelvan la confianza.

- Asicomo en la informacién a este acerca del proceso que padece, los beneficios que
representa la actividad fisica y la modificacidn del estilo de ida que tanto influye en el
desarrollo de los factores de riesgo de la enfermedad.

- Junto a esto debe atenderse a la préctica de actividades de ocio que contribuyen a
disminuir la ansiedad tan frecuente en estos pacientes.

Fase ll
Los objetivos de esta fase consisten:

- Lograr la progresién de la capacidad funcional del individuo a un nivel tal que pueda
reanudar la actividad que desarrollaba antes de padecer la enfermedad.
- Esto comprende la:
= Reincorporacidn laboral.
= Lasupresion de los factores de riesgo.
= Laactuacion sobre los efectos psicoldgicos causados por la enfermedad que,
de manera evidente, condicionan la limitacion de la vida normal y su
integracién familiar.

Dichos objetivos se logran ensefiando a realizar cada tarea de forma mas ergondmica posible
indicando, a su vez, aquellas otras cuya ejecucion pueda conllevar un riesgo evitable.

Por lo tanto, en las fases 1 y Il

- Observar, vigilar y comparar la respuesta cardiovascular antes, durante o después de
cualquier actividad para evaluar si es apropiada o no, y si el paciente realiza un
ejercicio en un nivel adecuado.

- Mediante la correspondencia con las tablas de equivalentes metabdlicos denominados
METs (unidad metabdlica en reposo, independiente del peso corporal) y la escala de
Borg.

Rehabilitacion cardiaca prolongada



- Durante las fases Il Y IV de |a rehabilitacién cardiaca el paciente suele encontrarse en
un nivel estable y adaptado a las posibles limitaciones que supongan una actividad
normal.

- Porello, el TO actia como asesor colaborando en el tratamiento especifico de las
secuelas que pudieran haberse derivado tras la cirugia cardiaca, en su caso, incluyendo
el seguimiento de las condiciones laborales.

- En estas ultimas fases, los objetivos que debe marcarse el propio paciente consisten en
mantener los niveles de capacidad fisica dptima alcanzada en las fases anteriores, y
disminuir los factores de riesgo para prevenir las recidivas.

Conclusion

El TO juega un papel importante como integrante del equipo de los PRC al contribuir con su
metodologia al retorno de las actividades cotidianas, personales y familiares, vocacionales y
sociales del paciente mediante la aplicacién de un proceso individualizado, metddico, gradual y
progresivo en cada una de las fases de que consta el programa.

INFECCIONES QUIRURGICAS

Dos tipos de infecciones:

- Infecciones en el paciente quirtrgico: al realizar la operacién puede producirse
infeccidn.

- Cirugia de las infecciones: infecciones que se van a dar en cualquier paciente pero que
necesitan un tratamiento quirurgico.

DEFINICIONES

Contaminacidn: presencia de microorganismos en los tejidos (mayor cantidad o distintos
tipos)

Herida contaminada: presencia de gérmenes patdgenos en la herida pero que todavia no han
producido la infeccidn. La posibilidad de que se produzca infeccion depende del grado de
contaminacion

Infeccidn: |a proliferacidon de gérmenes en numero suficiente para producir una respuesta
tisular.

Infeccién nosocomial: es la infeccidn hospitalaria. Infeccidon que el paciente ha cogido en el
hospital y se puede presentar tanto en el hospital, cuando el paciente estd ingresado, o meses
después.

FACTORES

- Microorganismos.

- Enfermo

- Intervencidn quirurgica
- Tipo de cirugia

- Hospitalizacién

Gérmenes



La infeccion va a depender de la cantidad de gérmenes (dosis bacteriana) x virulencia/
resistencia al huésped

La cantidad minima de gérmenes para producir una infeccién se encuentra en torno a 10 °
gérmenes por gramo de tejido.

Las infecciones quirdrgicas bacterianas son las mas frecuentes:
BACTERIAS
Cocos y bacilos (alargados) y espirilos (alargados y curvos)

- Aerobios (necesitan oxigeno, obtienen la energia de la respiracion)

- Anaerobios (obtienen la energia por fermentacién, crecen sin necesidad de oxigeno)
- Gram+

- Gram-

HONGOS

- Patdgenos (histoplasma, blastomyces...)
- Oportunistas (candida, aspergillus, cryptococcus...)

- Hepatitis
- SIDA..

Paciente
Los pacientes por encima de 65-70 afios tienen mas probabilidad de tener infecciones.
Hay que tener en cuenta el nivel de ASA:

- Grupo l: sano

- Grupo lI: enfermedad sistémica leve, sin limitacién funcional = Diabetes, HTA...

- Grupo lll: enfermedad sistémica grave, limitacién funcional = 1AM en los Gltimos
meses.

- Grupo IV: enfermedad incapacitante con riesgo para la vida = Insuficiencia
respiratoria grave.

- Grupo V: moribundo, no sobrevivira 24 horas sin la cirugia 2 Embolia pulmonar.

- Grupo VI: muerte encefalica, extraccion de érganos = Urgente.

Las enfermedades persistentes del tipo que sean facilitaran la infeccién.
Hay factores que multiplican por tres y cinco el porcentaje de infecciones:

- Obesidad.
- Diabetes.
- Anemia.

Intervencion



Se van a producir mas infecciones si:

No se realizar una correcta Asepsia.

La duracion de la intervencion debe ser menor de seis horas, por encima se dispara el
porcentaje de infecciones (linea progresiva).

La necesidad de transfusiones va a provocar mas infecciones.

Colocacién de protesis.

Técnica no cuidadosa.

Hemostasia no cuidadosa.

Tipos de cirugia

Dependiendo el tipo de cirugia tendremos mas riesgo de infecciones:

Dividimos:

Cirugia limpia:
= No hay participacién del tracto intestinal, respiratorio ni urinario.
= No hay contacto con material séptico ni el proceso inflamatorio.
= Incluye la cirugia de la pared abdominal, de la mama, de la tiroides...

Limpia contaminada:
= (Cirugia con apertura del tubo digestivo, vias excretoras, pero sin contacto con
el material séptico.
= Ejemplos: colecistectomia y operaciones sobre la via biliar no infectada...

Contaminada:
=  Cirugia con penetracidn en vias respiratorias, digestivas o genitourinarias, en
situaciones de contaminacion.
= Ejemplos: colecistitis, flemonosa, apendicitis aguda...

Sucia:
= Esaquella que se realiza en contacto con el material purulento.
= Ejemplos: peritonitis, abscesos, apendicitis perforada.

Hospitalizaciéon

Factores que influyen:

Duracion del ingreso: a mayor tiempo ingreso mayor infeccién.

Preparacidn preoperatoria: si es correcta o no.

Técnicas diagnosticas: muchas técnicas conllevan procedimientos agresivos como
pinchar una vena, poner una sonda... que van a deteriorar el sistema inmunitario
Infecciones hospitalarias o nosocomiales.

Infecciones nosocomiales

Las infecciones controladas por el paciente durante su estancia en el hospital y que pueden
desarrollarse en el mismo hospital o en los dias inmediatos al alta hospitalaria.

Es un problema frecuente que afecta al 2-7% de las pacientes. Esto hace que aumente la
estancia hospitalaria y el aumento de la mortalidad.

Encontramos:



- Infecciones de la herida operatoria (2-7%): ahora se tiende a llamar infeccidn del sitio
quirdrgico (1SQ): si la cirugia es limpia (3% de infeccidén), limpia contaminada (7%),
contaminada (9%) y sucia (mayor de 12%)

- Infecciones urinarias (7%), debido a las sondas vesicales.

- Respiratorias (4%) como las neumonias.

- Catéteres venosos (4%)

- Otras (6%)

CIRUGIA DE LAS INFECCIONES
Las dividimos en:
No necrotizantes: infecciones por genes (hay necrosis, pero es celular)

- Pidgenas (con pus)
=  Forunculo Antrax.
= Hidrosadenitis.

= Absceso.
- No pidgenas (sin pus)
=  Flemodn.

= Celulitis y Erisipela.
Necrotizantes: hay necrosis:

- Fascitis necrotizante.
- Mucormicosis.
- Gangrena gaseosa.

NO NECROCITANTES
Forunculo/antrax
CONCEPTO

- Forunculo: Infeccion del foliculo piloso donde el material purulento se extiende desde
la dermis al tejido celular subcutdneo, donde se forman pequefios abscesos. Menor de
5mm

- Antrax: Antrax o forunculosis es la unién de varios forinculos en una masa
inflamatoria con drenaje purulento.

ORIGEN:

- Streptococcus pyogenes
- Sthaphilococcus aureos.

LUGAR: cualquier regién de la piel con pelo.

TRATAMIENTO:

- F:Suero caliente que favorezca el drenaje espontaneo.
- A:Drenaje quirurgico.



Hidrosadenitis

CONCEPTO

Obstruccién del poro del foliculo piloso, produciendo una rotura de los conductos y una
reaccioén inflamatoria que se extiende a las glandulas adyacentes. Secundariamente se produce
una infeccidn bacteriana.

ORIGEN

- Streptococcus pyogenes.
- Sthapilococcus Aureos.

LUGAR:

- Axilas, ingle, perinatal y el surco
submamario.
- Tipica de mujeres jévenes.

TRATAMIENTO:

- Suspender el tabaco y anticonceptivos orales.

- Perder peso.

- Evitar calor y humedad, rozamiento de ropa ajustada.

- Antibidticos y otros.

- Cirugia: reservada a drenaje para vaciar el pus, y colajos.

Absceso
CONCEPTO

Tumoracién fluctuante en la dermis y estructuras mas profundas y que contiene pus en su
interior. Pueden presentar una fistula en su superficie y un area circundante de hinchazén
eritematosa. En ocasiones puede producir fiebre y malestar general.

ORIGEN

- Multibacteriano.



- Cualquiera.
- Son muy frecuentes.

TRATAMIENTO:

- Antibidticos (pueden ser necesarios si el grado de infeccién es muy importante o si el
paciente tiene bajas las defensas)
- Cirugia (drenaje)

Flemdn
CONCEPTO

Tumoracién de bordes mal definidos, indurada, roja, no fluctuantes y muy dolorosa que se
presenta cuando existe una infeccion incipiente. No presenta liquido en su interior.

ORIGEN

- Multibacteriano.
LUGAR

- Cualquier parte del cuerpo, pero suele ser en las cavidades y en la piel.
TRARAMIENTO

- Antibidticos.
- Nocirugia.

Celulitis/Erisipela
CONCEPTO

La celulitis y la erisipela son dos infecciones de partes blandas sin pus que afectan a la dermis
profunday al tejido celular subcutdneo en el primer caso y a la dermis superficial en el
segundo. “Piel de naranja”



SINTOMAS

Los mas generales son:

- Eritema.
- Edema.
- Calor local.

Se puede tener ademas:

- Linfagitis.
- Adenopatias.

ORIGEN
- Streptococcus beta hemolitico.
LUGAR

- Cualquier lugar de la piel.
- Suele producirse en adultos de mediana edad y en ancianos.

TRATAMIENTOS

- Antibidticos
- Nocirugia

NECROTIZANTES
Concepto

Infecciones de aparicién y evolucion muy rapida y que tiene una alta mortalidad si no se
diagnostican y tratan rapido. Tipicas en inmunodeprimidos y diabéticos.

Origen
Polimicrobianas

Fascitis =2 Infeccion que se extiende por el tejido celular subcuténeo v la fascia, produciendo
una rapida necrosis tisular.

Mucormicosis = Infeccién producida por hongos de los senos paranasales, el cerebro o los
pulmones.

Gangrena gaseosa = Forma de necrosis potencialmente mortal.

Mucormicosis Gangrena gaseosa

_—— [ R &




Factores de riesgo
LOCALES

Solucién de continuidad cutdneo-mucosa.
Ulceras crénicas. Mal perforante plantar.
Inyecciones intravenosas en los toxicomanos.
Varicela en nifios.

GENERALES

- Edad superior a 50 afos.

- Diabetes

- Inmunodepresion.

- Insuficiencia arterial

- Alteraciones de la coagulacion.

Signos

SIGNOS LOCALES

- Dolor intenso local seguido de anestesia.

- Eritema de extension rapida.

- Zonas ciandticas, eritematosas e isquémicas.

- Ampollas de contenido serohematico o purulento.
- Crepitacién “como nieve”. Gangrena gaseosa.

SIGNOS GENERALES

- Sepsis
Tratamiento

- Antibidticos
- Cirugia: desbridamiento y reconstruccidn.

PAPEL DELTO
Infecciones quirtrgicas

- Intervencién.
- Tipo de cirugia.



- Hospitalizacién.
= Lavado de manos.
= Duracién del ingreso.
= |nfecciones nosocomiales.

Cirugia de las infecciones

- Fordnculo antrax, Hidrosadenitis y Absceso = Alertar y el inicio del tratamiento
precoz.

- Flemon, Celulitis y Erisipela = Alertar y el inicio del tratamiento precoz.

- Necrotizantes = Alertar y presencia sepsis.

SEPSIS

Cuando se produce la SIRS (Respuesta inflamatoria sistémica), por ejemplo, en un gran
guemado, y ademas esta relacionada con una infeccién se denomina sepsis.

Definimos sepsis como una infeccion suficientemente importante para que el organismo
ponga en marcha esa respuesta inflamatoria sistémica.

Esta respuesta se puede producir por:

- Pancreatitis.

- Quemaduras.

- Traumatismos.

- Otras infecciones.

La sepsis es una situacion grave ya que esa infeccion esta diseminada por
todo el cuerpo y el organismo tiene que hacer la respuesta inflamatoria
sistémica.

- Laprogresion a shock es del 50%
- Mortalidad es del 15-40%
- Estos pacientes suelen estar en la UVI.

La sepsis es un proceso muy frecuente. A pesar de su elevada incidencia, recibe escasos
recursos para la investigacion.

La sepsis estd aumentando debido al:

- Envejecimiento de la poblacion.

- Aumento de los procedimientos invasivos.

- Mayor nimero de pacientes inmunodeprimidos.
- Microorganismos son mas resistentes.

La presencia de antibidticos mal utilizados hara que los gérmenes sean mds resistentes.

Factores

- Pacientes ancianos.
- Pacientes con una enfermedad persistente.
- Pacientes con obesidad, diabetes y anemia.



Fisiopatologia

La infeccion va a originar una alteracién a nivel celular y se va a producir la liberacién de
citoquinas, estos factores en mucha cantidad van a alterar el endotelio de los vasos y de todas
las estructuras, esto producird un fallo multiorganico que inicialmente suele empezar en el
corazdn o en el aparato respiratorio y después se irdn alterando todos los sistemas, esto puede
producir la muerte.

La infeccidon origina un problema sistémico:

- Infeccidn junto con la respuesta inflamatoria sistémica va a producir la sepsis 2 15%

- Cuando esta afectado mas de un drgano es una sepsis grave 2 20%

- Decimos que es un shock séptico cuando por la infeccidn el paciente entra en
hipotensién 2 45%

- Enun porcentaje mayor a 60 se puede producir una disfuncién organica.

Diagnéstico
Lo importante es identificar la sepsis encontrando dos o mas de los siguientes signos:

- Fiebre mayor de 382C o hipotermia menor de 362C.

- Taquicardia: frecuencia cardiaca superior a 90 latidos por minuto.
- Taquipnea: mas de 20 respiraciones por minuto.

- Alteracion del recuento de linfocitos.

Debido a esto vamos a tener una alteracién mental e hipotension.
Cuanto mds tarde se haga el diagndstico peor.
Circunstancias

Paciente con infeccidn y algun sintoma general = Los pacientes van a ser ancianos, diabéticos
o con enfermedades cronicas.

Paciente que aparentemente esta normal y que se deteriora de forma aguda.
Tratamiento

La sepsis es una emergencia médica. Cada hora de retraso en el tratamiento aumenta la
mortalidad.

TETANOS

El germen del tétanos se encuentra en todos los sitios y es imposible erradicarlo. Tiene la
capacidad de convertirse en esporas (las mas resistentes que existen en la naturaleza)

La toxina que libera el germen bloquea el SN y produce una contractura de todos los musculos,
que es tan fuerte que puede romper huesos.



La contractura suele comenzar en la cara, pero mas tarde se produce en los musculos
respiratorios y demas.

La Unica manera de prevenir el tétanos infantil es vacunar a la madre
Segun la OMS:

- 25 millones de nifios sin cobertura al nacer.
- En 31 paises es un problema grave.

- 58.000 muertes en recién nacidos.

- Costo por nifio 5.4 euros.

Prevencion y tratamiento
Hay que tratar la herida por donde ha entrado el germen para que asi no produzca las toxinas.
Para prevenirlo se utilizan las vacunas. Esta vacuna es obligatoria.

Por encima de los 60 afios los anticuerpos frente a la vacuna se han reducido de una gran
manera.

La Unica manera de prevenir el tétanos es tratar de manera adecuada las heridas. El germen
crece en un tipo de heridas llamadas tetaniferas.

- Ennifios = Se da en seis dosis, alos 2,4, 6 y 18 meses, y a los 6 y 14 afios.
- Enadultos = Se ponen cinco dosis de vacuna. Todas las personas mayores de 60 afios
se deberian poner una sexta dosis.

Vacunados en la infancia correctamente

En el calendario de vacunacidn infantil se administran 6 dosis de vacuna que contienen
antigeno frente al tétanos y la difteria. En estas personas se administrara una Unica dosis de
recuerdo en torno a los 60 afios.

Vacunados en la infancia de forma incompleta
Se administran las dosis de recuerdo necesarias hasta alcanzar un total de 5 dosis de vacuna.

No se ponen mds dosis de las necesarias a no ser que estemos en una situacidn extraordinaria.
“DOSIS PUESTA, DOSIS QUE CUENTA” - Maximo 6 dosis. No hay que reiniciar la vacunacion



Pauta de vacunacion

12 dosis

22 dosis

32 dosis

12 recuerdo (42
dosis)

22 recuerdo (59
dosis)

Adultos sin
dosis previas

Tan pronto como
sea posible

Al menos 1 mes
después de la 1¢

Al menos 6 meses
después de la
segunda dosis

10 afios tras la 32
dosis

10 afios tras la 42
dosis

Cuando el paciente viene con una herida es necesario:

Si el paciente tiene 5 o0 mas dosis no tenemos que poner ninguna dosis.

Si el paciente tiene 3 o 4 dosis. No hay que hacer nada a nos ser que la herida sea muy suciay
la ultima dosis haya sido hace 5 afios.

Si el paciente tiene menos de 3 dosis hay que completar la vacunacion.

Antecedentes de vacunacion

< 3 dosis o desconocida

30 4 dosis

5 6 mas dosis

Heridas tetanigenas

Vacuna (Td)

si
(completar vacuna-
cion)

NO
(si hace méas de 10
afios desde la
Ultima dosis,
administrar una
dosis)

NO

Entre las heridas tetanigenas encontramos:

NO (completar vacuna- si

cion)

NO

(si hace mas de 5

NO afios desde la dltima

dosis, administrar
una dosis)

NO

(si hace mas de 10
afios de la (ltima
dosis, valorar la

NO administracion de

una (nica dosis
adicional en funcién
del tipo de herida)

Heridas o quemaduras con una importante cantidad de tejido desvitalizado,

Heridas punzantes (particularmente donde ha habido contacto con el suelo o el

estiercol).

Heridas contaminadas con cuerpos extrafios

Fracturas abiertas

Mordeduras
Congelacidn

|

NQ?

NO?

Herida limpia Herida tetanigena’

IGV Vacuna (Td)
si

Aguellas que requieran intervencion quirudrgica y que esta se retrase mas de 6 horas
Aquellas que se presenten en pacientes con sepsis.




HERIDA CONTAMINADA

CON TIERRA
HERIDA POR ARMA \
DE FUEGO <
HERIDA POR MORDEDURA QUEMADURAS
GRAVES

HERIDA
L N

SRl “\\‘ HERIDA PENETRANTE CON

b INCLUSION DE ASTILLA = -

Punto de entrada
Las causas de entrada del tétanos son:

- 11% cirugia.

- 5% drogas.

- 6% abrasiones.

- 24% laceraciones.

- 37% en heridas punzantes.
- 17% en otras.



PATOLOGIA DEGENERATIVA DE LA COLUMNA

CONCEPTO

La CV es un conjunto formado por elementos rigidos (vértebras) y elementos elasticos
(ligamentos), que mantienen unidas las vértebras y a la vez le permiten el movimiento de unas
con relacidn a las otras.

La CV contiene 82 articulaciones, incluyendo los discos intervertebrales y excluyendo las
articulaciones entre costillas y vértebras, que realizan mas de 600 movimientos en cada hora,
lo que supone mas de 5 millones de movimientos al afio.

El uso continuado de estas articulaciones determina, por el simple uso, un desgaste progresivo
de las mismas, tanto mayor cuanto mayor sea el esfuerzo al que se someten las articulaciones.
Junto a este factor mecanico, que determina la degeneracion articular, el otro factor que
determina la evolucion mas o menos rapida del desgaste es el componente genético o
constitucional del individuo, que hace que unos discos se desgasten antes que otros a igualdad
de esfuerzo.

Vértebras lumbares

Cuerpo vertebral Anillo fibroso

Nicleo

BUero vertebeal pulposo

Pediculo

Apofisis transversa

Disco intervertebral

Apofisis articular superior Apaiisis accesoria

Apofisis mamilar

Lamina
ApOfisis articular supenior
Apofisis espinosa

Pediculo ApoOfisis mamilar

Vértebra L2:
vision superior

ApOfisis transversa

APGEists espinosa

Conducto vertebral Cuerpo ventebral

ApOfisis
articular

ApGiisis
inferior

articular superior

Disco intervertebral

Escotadura
vertebral
nterior

Apatists mamilar
Cuerpo vertebral
ApOfisis

transversa

Agujero
intervertebral

Escotadura
vertebral

Apotisis superion
accesoria

ApOfisis
espinasa

Lamina

Carilla articular

Apriisis
para el sacro

articular infenor

Vértebras L3 y La: £ N&2 Vértebras lumbares articuladas:
vision posterior ' vision lateral izquierda

HUESOS Y LIGAMENTOS LA-MINAVIM



TERMINOS FRECUENTES:

Artrosis: Hace referencia a desgaste o degeneracidn de una articulacién; en el caso de
la CV se denomina espondiloartrosis.

Espondiloartritis: Hace referencia a un proceso inflamatorio articular en cualquiera de
las articulaciones de la CV.

Espondilolisis: Significa una falta de continuidad en una zona ésea de la vértebra. Se
suele romper el pediculo.

Espondilolistesis: Significa desplazamiento de una vértebra con relacién a otra
adyacente, su no alineamiento.

DISCO INTERVERTEBRAL

El disco intervertebral tiene dos partes:

Disco (Exterior): Que tiene forma de grueso anillo fibroso, que mantiene unidas las
dos vértebras. Esta formado por capas concéntricas de fibras de colageno.

Nucleo Pulposo (Interior): Es un gel hidréfilo que ocupa la parte central del disco y es
la que le da la turgencia al disco. En la infancia tiene un 88% de agua y a partir de los
65 afios un 65% de agua, al perder hidratacién y turgencia, no puede ir desviando la
presidn hacia los laterales y el disco se va aplastando.

Entre el nucleo pulposo y el anillo hay una zona de transicion, es decir, el cambio entre
las dos estructuras no es brusco.

Con respecto a sus funciones; el nicleo pulposo interviene en la absorcion y la distribucién de
las cargas por todo el anillo durante los movimientos. El disco tiene un funcionamiento similar
a un neumatico de una rueda de un coche, si tiene la presidon apropiada el desgaste de la
cubierta del coche es mucho menor que si esta desinflado, aumenta la resistencia del sistema
al crear una tensidn uniforme en todas las partes del anillo.

Si se deshidrata o si se rompe el anillo y sale fuera parte del nicleo pulposo, el disco pierde sus
propiedades mecanicas y se degenera con rapidez (pinzamiento~>  disminucién de altura
entre dos vértebras).

La salida del contenido discal por fuera del anillo discal es lo que se denomina hernia discal. Lo
que se hernia es no solo tejido del nucleo pulposo, ademas sale parte del anillo.

DEGENERACION DISCAL

La degeneracién discal se va a producir por:

Menor capacidad de absorber fuerzas.
Sobrecarga en platillos vertebrales.
Formacién de osteofitos.
Microfracturas.



Aporte vascular

Al consumir tabaco hay una vasoconstriccion y se disminuye el nimero de nutrientes al disco y
se produce el acido lactico.

Cuando se produce ateroesclerosis hay una oclusiéon de los vasos por lo que también
disminuira el nUmero de nutrientes que llegan al disco.

El disco vertebral al no tiene aporte vascular va a empezar a producir sus propios vasos que
hacen que crezcan nervios que no estan en el interior del disco.

Factores de riesgo

- Hay una fuerte asociacién epidemioldgica con el consumo excesivo de tabaco.

- Lavida sedentaria como la obesidad hacen que aumente el porcentaje de vasos
sanguineos nuevos.

- El disco se empieza a degenerar a partir de los 30 afios y por fuerzas mecanicas en L4-
L5y L5-S1.

- La nicotina afecta a la nutricién del disco por vasoconstriccion.

- La diabetes mellitus, arteriosclerosis, dificulta la nutricién del disco

Inervacion del disco
Las fibras nerviosas no sobrepasan la capa externa del anillo fibroso.

Cuando hay una degeneracién distal se producen unas las fibras pequefas, no
mielinizadas = Nervio sinuvertebral.

PATOLOGIAS DEGENERATIVAS

Las patologias que determinan la presencia de LUMBALGIA O DOLOR LUMBAR
VERTEBRAL mds frecuentes son:

Categoria clinica Descripcidn
Enfermedad vertebral - Tumores
potencialmente seria - Infecciones
- Fracturas
- Cauda equina
Lumbociatalgia Dolor en todo el curso del nervio cidtico
Sintomas lumbares inespecificos | Sintomas que no indican afectacién radicular ni
enfermedad grave

La lumbalgia es la segunda causa mas comun de bajas laborales, por detrds de los resfriados.
Un 80% de las personas tienen lumbalgia a lo largo de la vida, de esos un 30% van a tener
dolor ciatico

Son motivo mas frecuente de incapacidad en menores de 45 anos. Patologia recurrente en el
15-20% pacientes.

Tiene un buen prondstico con o sin tratamiento, hay que identificar a los pacientes que tienen
las alertas rojas (El 99% mejoran en el primer mes)



Hernia Discal Lumbar (HDL)
Es un desplazamiento del disco que causa compresién de la raiz nerviosa que va a causar dolor,

debilidad y parestesias a lo largo de todo el dermatoma especifico de esa raiz.

Disco normal Hernia de disco

Compresion
2 de una

4 X P raiz nerviosa
Vistas superiores de las vértebras

- (s Canal espinal

En la regién lumbar los discos son muy robustos porque tienen que soportar mucho peso.
Ademas, los pesos que soportan pueden ser cuatro o cinco veces mayores que el peso real que
se levanta, porque hay que multiplicar ese peso por el brazo de palanca empleado.

En la regién lumbar, por debajo de L1 no hay médula espinal, solo bajan las raices de la cola
de caballo. Cualquier lesidn, sea una hernia discal o un tumor que invada el canal va a
comprimir alguna raiz nerviosa y el sintoma mds importante de estas lesiones va a ser el dolor
radicular.

En la regién lumbar, por el agujero de conjuncidén que hay entre dos vértebras sale la raiz
correspondiente a la vértebra superior. Esa raiz sale por debajo del pediculo de la vértebra
superior.

El disco estd 1 cm por debajo del pediculo, con lo cual una hernia discal del disco, por ejemplo,
L4-L5, no puede comprimir la raiz L4 porque esa raiz sale 1 cm por arriba. Esa hernia
comprimira cualquier otra raiz que salga por debajo, lo habitual es que comprima la raiz que va
a salir por el agujero inferior. En este caso ese agujero es el L5-S1 y por ese agujero sale la raiz
L5.

Sintomas y signos

El paciente refiere una historia de lumbalgias previas, con uno o varios episodios de dolor
lumbar agudo que cedieron con reposo y tratamiento médico, por lo general en menos de una
semana. En alguno de estos episodios pudo notar algo de irradiacién por una de las piernas.

El cuadro tipico que produce una hernia discal es el de dolor en la regién lumbar por la rotura
del anillo discal. A este dolor hay que afiadir el dolor radicular, por el dermatoma de
distribucidon de la raiz correspondiente, que se debe a la compresién de la raiz nerviosa.

El dolor tipico se irradia, desde la region lumbar, por la cara posterior del gluteo, cara posterior
del muslo hasta la pierna o el pie. Este dolor aumenta con la tos o el estornudo, (Valsalva),
mejora en reposo y la intensidad del dolor depende del grado de compresién radicular. En
ocasiones se acompafia de parestesias en la zona de distribucién del dolor.



El dolor es un localizador; de tal forma que nos va a orientar sobre la raiz comprimida, de esta
forma si el dolor se irradia por:
- Cara anteroexterna del muslo hasta la rodilla, estara comprimida la raiz L4 por una
hernia en el disco L3-L4.

- Cara anteroexterna de pierna hasta dorso del pie y dedo gordo, estard comprimida la
raiz L5 por el disco L4-L5.

- Cara posterior del muslo, pierna, pantorrilla, taldn, planta del pie y ultimos dedos,
estard comprimida la raiz S1 por una hernia L5-S1.

Ademas del dolor el paciente puede notar disminucién de la
sensibilidad o de la fuerza en el pie. Puede originar trastornos
esfinterianos, incontinencia o retencién urinaria, lo que indica
compresion de raices sacras (S2 'y S3).

Fuerza: El grado de disminucién de la fuerza dependerd del grado
de compresién de la raiz y puede ocasionar desde una
disminucién leve de la fuerza hasta una pérdida completa de la
fuerza.

- La compresion de L4 produce disminucion de fuerza en la
extension de la rodilla (cuadriceps).

- La compresién de L5 ocasiona disminucién de fuerza en
la flexién dorsal del pie (musculos peroneos=>  dorso
del pie). No altera ningun reflejo.

- La compresion de S1 ocasiona disminucion de fuerza

para la flexién plantar del pie, acto de pisar algo,
(musculos gemelos>  planta del pie).

Reflejos
Si esta comprimida L4 estara disminuido o abolido el reflejo patelar.

Si esta comprimida S1 estara disminuido o abolido el reflejo Aquileo.

Sensibilidad: Puede dar hipoestesia o anestesia en el dermatoma de la raiz comprimida. Este
dermatoma coincide con las zonas por las que se irradia el dolor dadas mas arriba.

Signo de Lasegue

Se explora con el paciente en decubito supino, y consiste en elevar lentamente la pierna en
extension, llega un momento en que aparece dolor en la region lumbar y por la pierna.

El dolor lo refiere el paciente a la regidn lumbar en el lado que le duele, si es muy positivo ese
dolor lumbar se irradia también por la pierna.

El signo de Laségue contralateral es positivo cuando al elevar la pierna que no le duele el
paciente nota dolor en la regién lumbar del lado de la pierna que tiene la cidtica, esto es muy
indicativo de la existencia de una HDL.

e Lasegue - L4-L5 0 L5-S1.

e Lasegue invertida = Para L1-L2-L3-L4 habria que ponerlo en decubito prono.



Diagnostico

A excepcién de pacientes con “alertas rojas” no es necesario realizar ningun estudio
diagndstico durante el primer mes, ya que no es posible predecir quienes van a mejorar o no.

La prueba diagndstica mas sensible (préxima al 100%) y mas especifica es la RMN de columna
lumbar, que permite ver el tamafio de la hernia, si estd o no extruida en el canal, si esta
emigrada y ademas nos informa del estado de los otros discos y de si hay otras patologias
asociadas.

RMN Lumbar

El TAC lumbar también es de utilidad con una sensibilidad préxima al 80% y nos informa
también del grado de estenosis del canal y de si hay o no estenosis en los agujeros de
conjuncién.

El EMG (electromiograma) nos sirve para determinar la raiz afectada y el grado de afectacion
de la misma. Puede ser normal el EMG y el paciente puede tener una HDL.

Tratamiento

Se puede dividir en tratamiento conservador y tratamiento quirurgico.

CONSERVADOR (MEDICO)
En funcidn de los sintomas que presente el paciente, cuando no tiene ni pérdida de fuerza ni
de esfinteres, se hace en los dos primeros meses.




A) Medios fisicos:
- Reposo: evitar hacer movimientos bruscos o forzar posiciones, se puede usar un
collarin cervical blando y no mas de 8-10 dias.
- Calor local.
- Ultrasonidos, onda corta, etc...
- Masajes.

B) Medicamentos: Depende de la intensidad del cuadro doloroso.
- Analgésicos.
- Relajantes musculares.
- Antiinflamatorios.

El tratamiento médico se debe realizar entre uno y dos meses antes de plantear la cirugia, a no
ser que haya déficit neuroldgico.

QUIRURGICO
Hay situaciones en que la indicacion quirdrgica es clara:

a) Si el paciente tiene déficit motor, alteraciones esfinterianas o signos de compresion
medular hay indicacidn quirurgica.

b) Dolor (radicular o cervical): En el caso de que el dolor sea muy intenso y no mejore con
tratamiento médico, también hay indicacion de cirugia.

c) Persistencia del dolor en el tiempo, que, aunque sea un dolor moderado, le ocasione al
paciente mucha limitacién en sus actividades.

Procedimientos quirurgicos:

El método mas usado es la Discectomia Simple (sélo se quita el nucleo pulposo, dejando la
parte lateral, ya que es muy resistente, y, al no estar rota, también ayuda para sujetar la
vértebra).

Si el enfermo tiene una recidiva de una hernia ya operada o si el segmento vertebral presenta
signos de inestabilidad, se puede realizar ademas de la discectomia simple, una fijacion del
segmento vertebral. Con la fijacidn mejoran un poco los resultados de la intervencién, pero es
una cirugia mucho mas agresiva.

Complicaciones de la cirugia (2-10%)

INTRAOPERATORIAS POSTOPERATORIAS
Desgarro dural Infecciones
Incursiéon Fistula de liquido cefalorraquideo
Lesioén de raiz Pseudomeningocele
Hematoma epidural




ESTENOSIS DEL CANAL LUMBAR

La columna lumbar es un segmento mévil que sufre con bastante frecuencia procesos
degenerativos. Al producirse la degeneracion discal y de las articulaciones posteriores, hay un
crecimiento de osteofitos hacia el interior del canal que van disminuyendo las dimensiones del
canal, esto suele ser congénito y es lo que producird esta estenosis.

En la estenosis del canal lumbar hay dos factores que juegan un papel
importante:

* Factor constitucional (genético): Hay individuos que nacen con un
canal estrecho congénito de forma que a partir de los 45 afios pueden
comenzar a tener sintomatologia de estenosis.

Hipertrofia
ligamento
amarillo

* Factor degenerativo: Progresivamente van disminuyendo las
dimensiones del canal lumbar que en individuos normales puede
empezar a dar sintomas de estenosis a partir de los 75 afios. Cuando
estos cambios degenerativos ocurren en pacientes con canal estrecho,
la clinica puede comenzar a partir de los 45 afios.

* Otros Factores: que pueden acelerar el proceso degenerativo como
son la escoliosis, las listesis, traumatismos en columna vertebral, la
artritis reumatoide etc.

A nivel lumbar al no tener médula espinal, si las dimensiones del canal disminuyen, se van a
comprimir las raices de la cola de caballo. No habrd sintomas de compresién medular, sino
radicular.

Clinica

La sintomatologia tipica de la estenosis de canal es la claudicacién neurogena para la marcha.
El paciente cuando lleva recorrido un trayecto nota que le fallan las piernas y tiene que
detenerse uno o dos minutos hasta que le desaparece esa sensacion. Después puede reanudar
la marcha otro trayecto de la misma distancia que antes. A medida que pasa el tiempo la
claudicacioén le ocurre para distancias mas cortas.

Se suele acompafiar de parestesias en las piernas y no suele notar dolor intenso en los
musculos de las piernas, esto es lo que la distingue de la claudicacidn de origen vascular que es
mas dolorosa.

A medida que avanza la estenosis el paciente, se encuentra incapacitado para deambulary
puede tener urgencia miccional o incontinencia de orina.

- Mejoria al detenerse, sentarse o inclinarse hacia delante.
- Empeora con la bipedestacidn prolongada y al caminar.



La fuerza y los reflejos cuando se exploran pueden ser normales

Claudicaciéon Neurégena Claudicacién Vascular
Distribucion del Territorio de un nervio (dermatoma) Grupo muscular con irrigacién comun
dolor
Factores - Ejercicio de intensidades - Ejercicio con intensidad
desencadenantes variables. constante, menor conforme
- Mantenimiento prolongado segln progresa la
de una postura. enfermedad.
- Al ponerse en pie, antes de - Raro en pie sin caminar.
comenzar la marcha.
Distancia al
caminar para Variable Constante
aparicion
Alivio con el - Lento - Inmediato.
reposo - Dependiente de la postura - No depende de la postura.
(mejor en flexion de la
columna)
Palidez cutdnea
al elevar los No Marcada
MMl
Temperatura en Normal Disminuida
los MMII

Tratamiento

Lesiones en los discos L4-5 y L5-S1con Laminectomia
y procedimiento de Discectomia
CONDICION PRE-OPERATORIA

Es quirurgico, se realiza por via posterior y la cirugia que se
hace es una laminectomia que se extiende a todos los
segmentos estenosados hasta dejar libres las raices
comprimidas.

Los resultados son bastante buenos y se recuperan
habitualmente de forma completa todas las alteraciones.

- Tiene un porcentaje de éxito mayor del 80%
- Mejoria hasta mas o menos 4 afios.

Nota: Las patologias estudiadas (hernia y estenosis) pueden
presentarse a nivel cervical, pero su incidencia en la
poblacién es menor por eso nos limitamos a la zona lumbar.
Las caracteristicas clinicas, diagndstico y tratamiento son
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HIDROCEFALIA

RECUERDO ANATOMICO

El cerebro esta cubierto por las meninges.

Aracnoides

S
- La mas externa es la duramadre.
- La del medio aracnoide. /
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- Lamas interna la piamadre. N,\ l s
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DEFINICION 7/ v Ventriculo

Cuermo Anterior

Canal Medular

- Hidro = Agua.
- Cefalo = Cabeza.

Trastorno cuya principal caracteristica es la acumulacién excesiva de liquido en el cerebro.

La acumulacién excesiva de LCR tiene como consecuencia una dilatacién anormal de los
ventriculos, esto hara que aumente la presidn intracraneal.

Esta dilatacién hara que aumente la presidon potencialmente en los tejidos cerebrales.

Si aumenta el volumen del cerebro aumenta la presion de este, y esto hace que no llegue el
flujo, lo cual puede hacer que el cerebro muera.

FISIOPATOLOGIA

El liquido fluye a través de los ventriculos, sale a las cisternas (espacios cerrados que sirven de
reservorios) en la base del cerebro, bafia la superficie del cerebro y la médula espinal y, luego,
es absorbido en la vertiente venosa.

3 funciones del LCR

- Amortiguador

- Servir de vehiculo para transportar los nutrientes al cerebro y eliminar los desechos.

- Fluir entre el craneo y la espina dorsal para compensar los cambios del volumen de
sangre intracraneal



CLINICA

- Nauseas y vomitos

- Alteracién de la via piramidal global = Suele haber paresia.

- Irritabilidad

- Cefaleas = El cerebro no duele, lo que duele son las meninges.
- Alteraciones visuales = Debido a los pares craneales.

- Coma.

CAUSAS
Son muchisimas, entre ellas encontramos:

- Tumores

- Abscesos cerebrales que pueden comprimir algunas estructuras.

- TCE

- HSA - Hemorragia subaracnoidea = Cuando aparece sangre entre la aracnoides y la
piamadre. La Unica solucidn es esperar a que se reabsorba.

- Meningitis

La diferencia entre una hidrocefalia y un anciano con atrofia cerebral es que en la hidrocefalia
hay una linea gris mas oscura alrededor del liquido indicando que el liquido quiere salir hacia
afuera. En una atrofia ese dato no vamos a observarlo.

¢COMO CALCULAMOS EL TAMANO NORMAL DE UN VENTRICULO?

Tamario de los cuernos temporales de los ventriculos laterales: 2mm de ancho y las cisuras
interhemisférica, silviana y surcos cerebrales, no visibles.

Cuernos temporales de 2 mm y relacion con cuerno frontal/didametro interno mayor de 0,5
Cuerno frontal/Didmetro interno al mismo nivel frontal.

- Menor del 40% = Normal
- 40-50% -> Borderline
- Mayor de 50% -> Hidrocefalia

indice de Evans = Diametro de cuernos frontales/Diametro biparietal menor de 0,3.
Un indice de EVANS por encima de 0,3 es patoldgico.
EPIDEMIOLOGIA
Congénita
- Chiari, estenosis de acueducto, Dandy-Walker.
Adquirida

- Infecciosa.
- Posthemorragica.
- Neoplasica.

Es mas comun que sea adquirida.



CLASIFICACION FUNCIONAL
Obstructiva AKA no comunicante

- Obstruccién del sistema ventricular. Suele ser porque la cisura de Silvio se cierra
(tapdn en el acueducto de Silvio)

- Bloqueo proximal a las granulaciones aracnoideas.

- Ej: hidrocefalia triventricular.

Comunicante AKA no obstructiva

- Los paccioni no funcionan por cualquier razén (obstruccién, inflamacién...)
- Se bloquea el sistema a nivel de las granulaciones aracnoideas
- Ej: meningitis

TRATAMIENTO

Lo primer que hay que hacer es una puncién lumbar para drenar el liquido a través de la
duramadre. Esto sirve en el caso de que sea una hidrocefalia por afectacién de los
paccioni.

La puncién se realiza siempre tumbados, ya que en esta situacion la presién de la cabeza A
es parecida a la de la zona lumbar. Si sacamos el liquido muy rapidamente del cerebro se v
puede herniar y se puede morir el paciente ya que baja muy rapido la presién.

Otro tratamiento es la ventriculostomia = Realizar un agujero en el tercer ventriculo
para asi sacara el LCR. Esto se realiza solo cuando hay una obstruccion.

Se extrae
liquido
cefalorraquideo
para su analisis

FADAM.

Otra opcidn es realizar un Shunt (drenaje a través de un tubo en la cabeza) y puede ser por
una valvula ventriculo peritoneal, lumboperitoneal. Estos sirven para controlar el flujo del LCR
ya que estdn programadas a una presién determinada, por lo que si hay alguna alteracién la
valvula se va a abrir o cerrar segun lo que el cerebro necesite.

La presién normal en la cabeza es entre 7 y 12 mmHg. 15mmHg ya es patoldgico. Y con 20
mmHg estdn obligados a actuar porque si no se muere el paciente.

HIDROCEFALIA CRONICA DEL ADULTO

Ataxia + incontinencia de orina + demencia.



Esta es la Unica causa de demencia que tiene cura.

- Alteraciones tanto cognitivas como conductuales.

- Alteracion de la memoria (fabulaciones) + alteracion de atencién-concentracion.
- Alteracion de las funciones ejecutivas.

- Déficit cognitivo fronto-subcortical (no apraxia, no afasia, no agnosia)

- Clinica compatible.
- PL evacuadora con mejoria:
= Mirar si hay hidrocefalia o no.
= Saber el tipo de hidrocefalia. Realizar puncién y medir la presién, ver si al sacar
liquido el paciente mejora.

- Test de Katzman - Test de infusion, consiste en pinchar la espalda del paciente y le
empiezo a meter liquido a una presion determinada y a una velocidad determinada. En
la hidrocefalia crénica del adulto hay un porcentaje de paccioni que no funcionany por
eso le meto liquido, para ver si consigo hacer que todos los paccioni funcionen.

- Monitorizacion continua de PIC (Prueba intracraneal) = Registrar durante 48 horas la
presion continua de la cabeza.

PRONOSTICO

- Depende de la precocidad del diagnéstico y el tratamiento.
- Riesgo cognitivo y funcional.
- Muerte.

TRAUMATISMOS TORACICOS. NEUMOTORAX
INTRODUCCION

Los traumatismos toracicos son un problema frecuente en nuestro medio, derivado de la
elevada incidencia de los accidentes de trafico, domésticos y laborales.

También son frecuentes las agresiones y accidentes de otro tipo, como los deportivos.

EPIDEMIOLOGIA

- Tienen asociada una mortalidad aproximada del 10%, en muchos casos una vez el
paciente ha ingresado en el hospital.

- Enla mayoria de las ocasiones medidas sencillas de diagndstico y tratamiento pueden
prevenir situaciones de extrema gravedad e incluso el fallecimiento de los pacientes.

- Un bajo porcentaje de casos requieren una toracotomia, cifra que no suele exceder el
10-20%.

Suelen ocurrir en pacientes politraumatizados. Los traumatismos toracicos aislados no son
frecuentes.



Segln Beeson y Saegesser:

- Lesiones asociadas: 80%
- Conmocion cerebral 38%
- Contusion cerebral 13%
- Otros traumatismos 46%

=  Columna.

=  Abdomen.

= Pelvis.

La incidencia global es dificil de determinar.

- En EEUU, 30.6% de los traumatismos recogidos en 60
hospitales presentaban afectacién toracica.

- El20% de todos los fallecimientos por traumatismos se
deben a lesiones tordcicas, lo que equivale
aproximadamente a 16.000 fallecimientos por afio en EEUU.

- Son responsables directos del 12% de los fallecimientos por
accidente de trafico.

ETIOPATOGENIA
Las tres causas mas frecuentes que pueden provocar un traumatismo toracico son:

- Accidentes de tréfico:
= 70% de las causas de un traumatismo toracico.
= Enlos accidentes de trafico, por orden de frecuencia, el térax se lesiona en
tercer lugar, en el 25% de los casos, detras de las extremidades (34%) y cabeza
y cuello (32%) y por delante del abdomen (15%).
- Heridas por arma blanca y arma de fuego.
- Aplastamiento, onda expansiva e impacto de fragmentos de alta o baja velocidad.

Mecanismos de produccion

- Aceleracién y desaceleracion (tipico de los accidentes de trafico).
= Es el mecanismo mas frecuente.
= Consiste en la diferencia de inercia entre los distintos 6rganos al ser
bruscamente detenidos.

- Compresion directa sobre el térax (aplastamiento, onda explosiva) donde la
fuerza aplicada sobrepasa la resistencia de la caja toracica.

- Impacto de elementos a gran velocidad (arma de fuego), donde el cuerpo se
mantiene estatico y el agente traumatico transfiere su energia al térax,
sobrepasando la resistencia de la parte afecta.




Otros mecanismos menos frecuentes son:

- Traumatismos penetrantes de objetos a baja velocidad como
agresiones con arma blanca.

- Causticaciones.

- Obstrucciones de la via aérea.

- Asfixia.

- Ahogamiento.

- Quemaduras.

- Electrocucion.

- Penetrante.
- Cerrado.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

Por orden de frecuencia, las lesiones que se producen en un traumatismo toracico son las
siguientes:

1. Pared toracica (50-70%) de las cuales:
= Del 10 al 25% son traumatismos menores.
=  Entre un 34 y un 35% son traumatismos mayores.
= Del5al 13% provocan un térax inestable.

2. Pulmones (20%)
= Se produce neumotdrax en el 20%
= Se produce hemotdrax también en el 20% de los casos.

3. Otros (18-20%): afectan al:
=  Corazon (7-9%)
= Diafragma (7%)
= Esofago (0.5-7%)
= Aortay grandes vasos (4%).



Pared toracica

FRACTURA COSTAL:

Es la lesion mas frecuente, que ocurre casi siempre en adultos, en los que tanto las costillas
como los cartilagos costales han perdido elasticidad.

El nimero de fracturas costales, el grado de desplazamiento y la lesidon de 6rganos internos
depende del lugar, direccién y fuerza del impacto.

- Asilas dos primeras costillas se fracturan en muy pocas ocasiones, al estar protegidas
por la articulacion escapulo-humeral, y cuando esto ocurre, se trata generalmente de
un traumatismo muy grave que se acompaia de lesiones vasculares, traqueales o del
plexo braquial.

- Asi mismo es poco frecuente la fractura de las costillas flotantes, pero cuando se
produce hay que descartar lesiones abdominales asociadas, hepaticas o esplénicas.

Clinicamente producen dolor que aumenta con la inspiracién y con la tos, por lo
cual provocan respiracion superficial y pueden conducir a insuficiencia
respiratoria, sobre todo en pacientes ancianos o bronquiticos.

Su diagndstico se basa en la exploracidn clinica, con dolor a la palpaciény en la
radiografia de torax.

El térax inestable o “volet costal” se produce cuando el traumatismo provoca
una pérdida de continuidad de un sector de la pared tordacica con el resto de Ia
caja, siendo los de localizacién anterior y lateral los mds graves por la
repercusion que provocan.

Clinicamente aparece una respiracidn paraddjica, en la cual durante la
inspiracidn este sector tordcico se desplaza hacia dentro y en la espiracidn hacia
fuera, al contrario que el resto de la caja toracica.
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Se puede producir por tanto una respiracién pendular, de forma que, en la inspiracién, parte
de aire que entra en los pulmones procede del sector afecto, que se va desplazar hacia dentro,
y en la espiracidn, cuando la caja tordcica disminuye sus diametros y se desplaza hacia dentro,
el sector aislado se llena de aire que procede del pulmén, desplazandose hacia fuera, con lo
cual parte del intercambio gaseoso no se produce.

El diagndstico se basa en la radiografia de torax y sobre todo en la exploracién del paciente,
con inspeccion y palpacién, asi como en la repercusion clinica que provoca y que se puede
establecer mediante gasometria arterial.



FRACTURA DE ESTERNON

No es frecuente, pero cuando se produce puede llevar asociada lesiones de érganos
intratoracicos como la aorta ascendente, vasos mamarios internos, cava superior y contusion
miocardica.

Clinicamente aparece dolor transfixiante en la zona esternal que aumenta a la palpacién, en la
cual se aprecia la deformidad en escalén de la fractura.

Cuando se asocia a fracturas costales puede provocar un gran volet anterior.

El diagndstico se basa en la radiografia de térax lateral.

Lesiones pleuropulmonares

CONTUSION PULMONAR

Se suele producir por mecanismo de desaceleracién o por impacto
directo sobre la caja tordcica.

La fuerza traumatica se trasmite a los drganos intratoracicos, entre
ellos a los pulmones provocando un aumento de la presién
intrapulmonar que da lugar a hemorragia y edema intersticial, con
alteraciones de la barrera alveolo-capilar que provoca tanto colapso
capilar como colapso alveolar.

El colapso capilar provoca un aumento de la resistencia vascular
pulmonar con fallo cardiaco derecho y el colapso alveolar a aumento
de las resistencias aéreas.

Todo ello condiciona insuficiencia respiratoria con hipoxemia e hipercapnia. Clinicamente
aparece también hemoptisis.

El diagndstico se basa en la radiografia de térax y en la broncoscopia.

- Enlaradiografia se puede observar condensacién pulmonar moteada que aparece
caracteristicamente a la hora del traumatismo en el 70% de los casos.

Esta precocidad la diferencia de otras patologias como el distress, la atelectasia o la neumonia.



NEUMOTORAX TRAUMATICO

Causa: traumatismo abierto o cerrado.
- Generalmente se acompana de hemorragia (Hemoneumotorax)
Tipo especial: Barotrauma (ventilacion mecanica)

Puede ser causado por lesién pulmonar por un fragmento de costilla
fracturada, por un aumento de presidn alveolar con la glotis cerrada o menos
frecuentemente por rotura traqueobronquial o esofdgica.

Este neumotdrax puede ser parcial, a tension, abierto o cursar con enfisema
subcutaneo o mediastinico.

En el caso del neumotdrax abierto, el aire entra en la cavidad pleural durante la inspiracion y
sale durante la espiracion, con lo cual el pulmén contralateral no se expande adecuadamente
en la inspiracion ni se vacia en la espiracion, y por lo tanto se desarrolla un colapso de este
pulmdn sano.

Clinicamente segln el grado y el tipo de neumotdrax, puede aparecer desde dolor e
insuficiencia respiratoria leve hasta grave que pone en peligro la vida del paciente.

El diagndstico también se basa en la radiografia de térax, en inspiracién y en espiracion
forzada.

HEMOTORAX TRAUMATICO

Es una hemorragia en la cavidad pleural que ocurre en mayor o menor grado en casi todos los
traumatismos tordcicos diagnosticados.

Oscila desde unos pocos cc no visibles en la radiografia de térax hasta que no supera los 300 a
500cc, hasta alcanzar un grado masivo que lo hace exsanguinante.

Aungue puede proceder de cualquier estructura intratoracica, lo mas
frecuente es la lesidn de arterias intercostales en los traumatismos
cerrados y de mamaria interna en los penetrantes.

Suele asociarse a neumotdérax (hemoneumotdrax) y clinicamente cursa
desde ausencia de sintomas hasta shock hipovolémico e insuficiencia
respiratoria.

El diagndstico también se realiza mediante radiografia de térax.
Lesiones de la traquea y bronquios

Aungque su frecuencia no es facil de establecer porque los pacientes pueden fallecer antes de
llegar al hospital, parece que no es elevada.

En la trdquea, la lesidn se suele localizar a nivel cervical. En los bronquios, se lesiona con mas
frecuencia los principales que los lobares.

Clinicamente puede cursar con comunicacidn a la cavidad pleural o sin comunicacién.



En el primer caso se asocia a neumotdrax importante con sincope que caracteristicamente al
ser tratado mediante tubo endopleural y conectado a aspiracion, cursa con mayor disnea,
cianosis y hemonptisis.

Traumatismos del corazén y grandes vasos

Los dos mecanismos mas frecuentes de produccidn son la herida penetrante y el accidente de
trafico, con traumatismo contra el volante. En el caso de las heridas penetrantes, el 50% de los
pacientes con lesion cardiaca llega vivo al hospital porque el taponamiento que produce el
hemopericardio evita la exanguinacion.

En el segundo caso, se puede producir contusidén miocardica, rotura adrtica y rotura auricular
entre las lesiones mas frecuentes.

Los traumatismos de la aorta suelen ser mortales por hemorragia masiva, sélo un 10% de estos
pacientes llega vivo al hospital.

El diagndstico de sospecha es fundamental, con la presencia de arritmias en el caso de
contusion cardiaca y con la exploracion del trayecto en caso de heridas penetrantes.

- Elelectrocardiograma y la determinacién sérica de enzimas son muy similares a los de
un infarto de miocardio.

- El ecocardiograma se utiliza para diagnosticar los casos de hemopericardio.

- Laradiografia de térax puede mostrar ensanchamiento mediastinico.

La pericardiocentesis es diagndstica en los casos de hemopericardio y la angiografia en las
rupturas aodrticas.

Traumatismos del diafragma

Son mas frecuentes en el lado izquierdo, con herniacién de visceras abdominales estémago,
bazo y colon al térax, y se suelen acompanar de fracturas costales.

La clinica incluye insuficiencia respiratoria y sintomas digestivos.

En el diagnédstico es fundamental la sospecha clinica, ya que muchos pacientes se diagnostican
tardiamente.

- Enla radiografia de térax se puede observar elevacion del hemidiafragma, mala
visualizacidn o irregularidad en su silueta y movimiento paraddjico en la fluoroscopia.

El transito eséfago-gastrico y el enema opaco confirman el diagnéstico.
Traumatismos del es6fago

Son poco frecuente y generalmente iatrogénicos, en el curso de una exploracidon endoscopica,
aunque puede presentarse también en heridas cervicales, por ingestion de cuerpos extrafios o
en el curso de dilataciones como tratamiento de una estenosis previa.

Suele ser asintomatico al inicio, desarrollando posteriormente un cuadro clinico de
mediastinitis aguda con enfisema mediastinico y cervical, neumotdrax o hidroneumotérax.

El diagndstico se basa en la radiografia con contraste (no bario) aunque otras exploraciones
complementarias como la TAC (Tomografia Axial Computerizada) pueden ser de ayuda.



TRATAMIENTO

Aunque todo traumatizado tordcico grave ha de ser tratado de forma determinante segun el
tipo de lesiones que presenta, no hay que olvidar que la mayoria de los pacientes son
politraumatizados, de ahi que su atencién vaya dirigida a una primera fase de atencion
prehospitalaria y a una segunda fase de atencién hospitalaria, con la intencién de:

1. Salvarlavida
2. Limitar y reparar las lesiones
3. Aliviar los sintomas

Primera fase

En la primera fase, el factor determinante que mds influye en la supervivencia de estos
pacientes es el tiempo de traslado al hospital para su atencién definitiva.

El segundo factor depende del establecimiento de la severidad o gravedad del traumatismo.

En el lugar del accidente y durante el traslado hay que atender el “A,B,Cy D” de un
politraumatizado:

- A (Airway): Control de la via aérea.

- B (Breathing): Eficacia de la respiracion.

- C(Circulation): Estado cardiovascular.

- D (Transporte): Inmovilizacidn y transporte protegido de fracturas.

Segunda fase

En la segunda fase, una vez el paciente se encuentra en el centro hospitalario, debe ser
sometido a una evaluacidn inicial, completar exdmenes complementarios y tratamiento
definitivo de las lesiones.

EVALUACION INICIAL

Encaminada a identificar y tratar las posibles lesiones que amenacen la vida, es decir a
conseguir una adecuada situacidn respiratoria y cardiovascular compatible con la vida.

Para ello es necesario establecer una via aérea permeable bien mediante intubacién o
mediante traqueostomia, control de posibles hemorragias masivas mediante el aporte liquido
suficiente para controlar la presion arterial, reexpandir en su caso los pulmones si estan
colapsados, bien mediante tubo endopleural o mediante estabilizacidn de un térax inestable y
finalmente descartar la presencia de un taponamiento cardiaco.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Se realizan una vez estabilizado el paciente en sus constantes vitales, van
dirigidos a confirmar el diagndstico de sospecha de lesidn toracica, o bien para
excluir otras lesiones: hemograma, gasometria, radiografia de tdrax, lavado
peritoneal, TAC etc.

Es importante en esta fase conseguir una adecuada historia de la forma del

accidente, tipo de traslado y estado clinico previo del paciente.



TRATAMIENTO DEFINITIVO

En las lesiones toracicas soélo va a ser quirurgico en el 15% de los casos, la mayoria de las
lesiones se han resuelto con el tratamiento previo y con drenaje endopleural.

Asi, para cada una de las lesiones de las que hemos hablado el tratamiento va ser:

Pared tordcica

El volet costal debe ser tratado para estabilizar la pared y evitar la respiracién paraddjica.
Cuando afecta a un sector pequeno de la pared, su tratamiento es el de las fracturas costales.

Cuando bién por su localizacién o bién por su tamafio, provoca repercusién respiratoria, se
puede tratar mediante traccion continua externa, mediante estabilizacidén interna o mediante
estabilizacidn quirdrgica.

Lesiones pleuropulmonares

CONTUSION PULMONAR

Generalmente la hemorragia y el edema que aparecen en las contusiones pulmonares remiten,
salvo que se produzca una sobreinfeccidon o una sobrecarga de liquidos.

Por tanto, cuando aparece insuficiencia respiratoria hay que tratar al paciente aspirando
secreciones y evitando sobrecarga de liquidos.

NEUMOTORAX:

Se trata colocando un drenaje endopleural conectado a un sistema de sello de aguay
generalmente con aspiracion continua.

Se suele colocar en el segundo espacio intercostal cuando solo se trata de un neumotdrax o en
quinto espacio si hay derrame pleural asociado.

En el caso concreto del neumotdrax a tension hay que observar la cantidad de aire que sale
para descartar la presencia de una lesidn traqueal o de un bronquio principal.

Por ultimo, en el caso del neumotdrax abierto, es preciso transformarlo en cerrado y colocar
un drenaje endopleural.

HEMOTORAX:
Su tratamiento esta basado también en colocar un drenaje endopleural y reponer la volemia.

Sélo se interviene quirdrgicamente cuando por el drenaje se evacua inicialmente de 1000 a
1500 cc o cuando el débito es de 100 a 150 cc cada hora durante 4 horas.

El hemotdrax ha de ser drenado por la importante limitacidon de la amplitud de movimientos
respiratorios que se produce cuando se hace crénico.

Lesiones de traquea y grandes vasos
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Si se localiza en el tercio medio, por cervico-esternotomia vy si la lesion se localiza en la traquea
toracica, a través de toracotomia derecha.

Lesiones bronquiales

En el caso de lesiones bronquiales, el abordaje quirurgico se realiza en el lado del bronquio
afecto.

El método quirurgico consiste en la sutura primaria de la lesién con pleuro o mioplastia, y
ocasionalmente con traqueostomia asociada.

Si el diagnéstico se realiza de forma tardia puede ser necesaria la reseccion del sector afecto
generalmente por estenosis, con plastia de reconstruccidn o con reseccidn pulmonar si el
parénquima distal ya no es viable.

Lesiones de corazén y grandes vasos

El tratamiento quirldrgico ha de ser urgente cuando se trata de lesiones penetrantes cardiacas
o rotura adrtica.

Lesiones del diafragma
Debe ser intervenida en cuanto se diagnostica.

Si se trata de un traumatismo reciente, la via es abdominal con sutura directa en dos planos
con material no reabsorbible y tratamiento de las posibles lesiones abdominales asociadas,
hecho que ocurre con frecuencia.

El abordaje toracico se lleva a cabo en lesiones de diagndstico tardio, en las cuales ya se han
producido adherencias pleurales o cuando hay lesiones toracicas asociadas.

Lesiones esofagicas
Su tratamiento ha de ser quirudrgico, una vez diagnosticado y estabilizado el paciente.

No obstante, el reposo digestivo, la antibioterapia y el drenaje pueden ser eficaces en caso de
lesiones minimas.

En general, se puede resumir el tratamiento quirdrgico en dos apartados: las lesiones que
requieren cirugia urgente y las lesiones con indicacion quirurgica diferida.

INDICACIONES DE TORACOTOMIA URGENTE

- Herida penetrante con parada cardiaca.

- Taponamiento pericardico.

- Hemorragia 1500cc por DET.

- Hemoptisis severa con hipoxemia.

- Traumatismo penetrante grave: Indicacion clara de toracotomia de
reanimacion.

- Traumatismo tordcico cerrado o multisistémico grave (menos
frecuente)




VIDEOTORACOSCOPIA
No indicada en situaciones de emergencia
Necesaria:

- Estabilidad Hemodindmica del paciente.
- Soportar Colapso Pulmonar Selectivo.

- Disponibilidad de Medios.

- Experiencia Equipo.

Indicaciones de videotoracoscopia (cirugia diferida [mas de 48 horas])

- Lesiones diafragmaticas.

- Hemotorax.

- Empiema postraumatico.

- Quilotérax.

- Hemorragia persistente por FET.
- Neumotodrax persistente.

- Cuerpos extrafos.

PRONOSTICO
La mortalidad global de estos pacientes oscila alrededor del 18%.

Entre las causas que la provocan destacan el sindrome del distrés respiratorio del adulto, que
consiste en una insuficiencia respiratoria con incapacidad del pulmén para difundir 02 y CO2.

Su etiopatogenia es multifactorial.
Clinicamente cursa con hipoxia y su tratamiento consiste en el soporte ventilatorio.

Otras complicaciones en estos pacientes son la atelectasia, la infeccidn respiratoria, el
tromboembolismo vy las arritmias y fallo cardiaco.

SECUELAS
Las secuelas son consecuencias tardias e instauradas de un TT.

El fibrotorax secundario a un hemotdrax o a un empiema pleural puede producir el
atrapamiento del pulmdn y la retraccién de la pared toracica. La decorticacidon estd indicada en
pacientes jovenes con disminucidn de la capacidad respiratoria.

Existen algunos pacientes con fracturas esternales en los que el tratamiento conservador con
analgesia y reposo no consigue consolidar el foco de fractura, acompafandose de dolor e
inestabilidad, por lo que resulta necesaria la intervencidn quirdrgica para su estabilizacion.

El dolor residual, muchas veces como consecuencia de unas fracturas costales, es una secuela
frecuente que puede ocasionar un gran disconfort y la necesidad de tratamiento en unidades
especializadas en dolor crénico.

Secuelas:

- Respiratorias.
- Cicatrices.



- Estéticas.
- Psicoldgicas.

NEUMOTORAX
Definicion

- Presencia de aire en la cavidad pleural.
- Colapso pulmonar.

Consecuencia

- Pérdida de volumen pulmonar.
- Disminucién de la capacidad ventilatoria.

Repercusion clinica

- Reserva ventilatoria del sujeto.
- Grado de colapso pulmonar.

Clasificacion

- Neumotérax iatrogénico.
- Neumotérax diagndstico.
- Neumotdrax terapéutico.
- Neumotdrax traumatico.

- Neumotdrax espontaneo: es el mas frecuente. Hay dos tipos:
= Primario (idiopatico)
o Idiopatico, juvenil.
o Sin patologia previa conocida.
o Edad: 20-40 afios.
o Mas frecuente en varones.
o Bulas subpleurales preexistentes.
= Secundario (enfisema, tb, asma...)
o Base lesional previa conocida
e Edad: superior a 50 aios.
Mas frecuente en varones.
Enfisema pulmonar difuso.
Tuberculosis.
Asma.
Fibrosis intersticial.

o Primera manifestacion de:
e Histiocitosis X
e Tumores



Manifestaciones clinicas

- Dolor agudo con manifestaciones vegetativas.
- Insuficiencia respiratoria.

- Capacidad pulmonar de la paciente reducida.
- Cuantia del colapso.

Exploracion clinica:

- Radiografia de térax inspiracion y espiracion

Diagnéstico diferencial

- Duda radioldgica:
= Quiste broncogénico.

=  Bulla.

= Enfisema lobar congénito.

NEUMOTORAX A TENSION

- Aparece de forma aguda.

- Mecanismo valvular.

- Colapso pulmonar total.

- Desplazamiento mediastinico.
- Descenso diafragmatico.

- Tratamiento urgente.

El neumotdrax a tensién se produce por mecanismo valvular, el aire entra a la cavidad pleural
durante la inspiracidn, bien desde el pulmdn lesionado o bien desde el exterior si hay solucién
de continuidad en la pared tordcica, y no sale en la espiracidn, provocando un colapso
pulmonar cada vez mayor que acaba por desplazar el mediastino y colapsar el pulmén
contralateral, con lo cual se produce insuficiencia respiratoria y disminucién del retorno

Venoso.

Complicaciones

- Neumotodrax bilateral simultaneo.
= Poco frecuente.
=  Tratamiento urgente.
- Hemoneumotdrax espontaneo
= Repercusion clinica en funcién del:
o Grado de colapso.
o Pérdida hematica.
®=  Tratamiento urgente.

Tratamiento

- Repaso

= |ndicacion:

O

o
o
o

Menor al 20%.

Asintomatico.

Primer episodio.

No en el neumotdrax secundario.



= Seindica drenaje si:
o Alos 5 dias persiste.
o Aparece insuficiencia respiratoria.

- Drenaje pleural
= Indicacién:
o Superiores al 20% en primer episodio.
o Todos los neumotdrax secundarios.
o Controlar fuga aérea.

= Siete dias:
o Enausencia de fuga pinzar DET.
o Con fuga aérea: indicar tratamiento quirurgico.

= Tipos especiales:
o Drenajes de fino calibre.
o Vdlvulas de Heimlich.

- Tratamiento quirurgico
= |ndicaciones:
o Segundo episodio.
Neumotdrax contralateral previo.
Neumotdrax bilateral sincrénico.
Hemoneumotdrax.

@]
@]
@]
o Primer episodio con fuga aérea persistente.

SECUELAS DE LA CIRUGIA TORACICA. TORACOTOMIAS.
OBIJETIVOS DE LA TERAPIA OCUPACIONAL

- Adquirir la capacidad de influir de forma decisiva en los pacientes, tanto en el area
fisica-bioldgica como en el area psiquica.
- Conocer los procedimientos a los que se va a enfrentar el paciente.

DOLOR

En 1979, la Asociacidn Internacional para el Estudio del Dolor lo definié como “una experiencia
sensorial y emocional no placentera que se asocia con daio tisular real o potencial, o que se
describe desde el punto de vista de ese dafo”

Esta definicion resalta un aspecto fundamental para entender el dolor. Se trata de un proceso
global y complejo, en el que destaca su dualidad, ya que lo entiende tanto como un proceso
sensorial como emocional.

El afio 1953 marca un antes y un después en el tratamiento del dolor. En ese afio, el
anestesiélogo John Bonica publica el primer libro de texto general sobre el tema. Con el titulo
“El manejo del dolor” comprendia la propia experiencia clinica del autor y la mayor parte de
conocimientos plasmados al respecto en la literatura.



A partir de ese momento el tratamiento del dolor se convierte en una ciencia multidisciplinar
donde se integran neurocientificos basicos junto con médicos clinicos.

El dolor ademds de ser causa de sufrimiento, tiene efectos perniciosos que amenazan el
bienestar del paciente y aumentan la duracidn de la hospitalizacion.

Por otra parte, la persistencia de un dolor agudo es un factor importante para que derive en
dolor crénico.

Las diferencias psicolégicas individuales podrian explicar las distintas respuestas ante un
mismo acto quirurgico.

Se pueden clasificar en dos tipos:

- Factores predisponentes: en estos la actuacién médica no puede ejercer ningln
control. Son el tipo de personalidad del paciente, nivel de inteligencia, historia familiar
y clase social.

- Factores psicoldgicos: mas importantes, ya que se pueden modificar mediante
actuaciones terapéuticas, tanto en el preoperatorio como en el periodo
postoperatorio.

Generalmente el paciente afronta la cirugia con miedo y sensacidn de indefensidn, lo cual le
produce una serie de reacciones no solo psicoldgicas sino también fisiolégicas que influyen en
su vivencia del dolor.

En si misma, la hospitalizacidn constituye una causa de estrés. La interaccion entre el paciente
y el personal que lo va a acompafiar durante todo su proceso (médico y de enfermeria
principalmente) es fundamental.

Y codmo se plantee y se desarrolle esta interaccion condicionard el grado de dolor que el
paciente va a manifestar.

Una vivencia de la enfermedad y la intervencién quirargica basada en la confianza en el
personal que lo trata y la seguridad, ha demostrado un manejo mas facil del dolor.

A menudo, elementos como la diferencia de idiomas o de culturas se convierten en un
obstaculo que condiciona el propio tratamiento del paciente.

Estados psicoldgicos y dolor

1. Ansiedad frente a tranquilidad mental: la ansiedad es un estado de miedo
acompafiado a cambios fisioldgicos regidos por el sistema auténomo, como
taquicardia o sudoracion. La ansiedad puede resultar evidente antes de la cirugia
(ansiedad anticipatoria) o aparecer después del acto quirurgico, siendo concomitante
con el dolor.

2. Ansiedad y experiencias quirudrgicas previas.

3. Desamparo frente a control activo: los pacientes sometidos a una cirugia mayor se
suelen encontrar desvalidos, encamados y con frecuencia limitados por el dolor.

La prolongacion del desamparoocasiona estrés, que puede derivar en depresion.



Hay cuatro tipos de control:

= (C1. Del comportamiento: el paciente cree en la posibilidad de entrenarse para
limitar o eliminar el dolor. En el caso del aprendizaje de ejercicios de control
de la respiracion o de habituacién al manejo de dispositivos de analgesia a
demanda.

= C2. Cognitivo: es la creencia en modificar el dolor con ejercicios mentales.

= (3. Informacion: puede ser utilizada por el paciente para la reduccién de la
incertidumbre sobre su estado.

= (C4. Retrospectivo: a veces el paciente puede reinterpretar experiencias
pasadas y modificar el significado de una experiencia dolorosa anterior.

4. Significado positivo frente a negativo de la cirugia: los motivos de la cirugia y la
importancia para el futuro propio son determinantes en la actitud animica del paciente
en el preoperatorio y en el postoperatorio.

Asimismo, tiene influencia positiva una adecuada preparacién psicoldgica para la
cirugia.

Si los pacientes estan psicolégicamente preparados para la cirugia, su adaptacion
postoperatoria mejora, acortandose la estancia posoperatoria y las necesidades
analgésicas.

LA PREPARACION PSICOLOGICA

Se clasifica en tres categorias: métodos cognitivos, métodos conductuales y modelado social.

Métodos cognitivos: consisten en dar al paciente la informacion relevante y aconsejarle sobre
las estrategias cognitivas defensivas. Algunos pacientes prefieren una informacién superficial,
mientras que otros prefieren que ésta sea lo mas detallada posible.

Métodos conductuales: se trata de proporcionar instrucciones y entrenamiento a los
pacientes. Permiten el mejor control de la ansiedad en el preoperatorio y postoperatorio y la
disminucién del dolor, que frecuentemente tiene un componente de tensidon muscular.

Modelado social: el modelado mediante peliculas y videos sobre el sufrimiento prequirargico y
posquirurgico parece tener un efecto beneficioso sobre la ansiedad antes y después de la
cirugia.

DOLOR
El dolor después de la cirugia es de tipo nociceptivo y visceral.

El dolor nociceptivo es debido a la produccién de dafios tisulares sobre todo en los nervios
intercostales, frénico y vago, mientras que el dolor visceral es debido sobre todo a irritacion
pleural.

El dolor musculoesquelético estd asociado con el trauma quirudrgico y los cambios producidos
tras la cirugia sobre musculos, tendones y ligamentos.

También los tubos de drenaje, por compresidn sobre el nervio intercostal, son causantes de
dolor. La precoz retirada de los mismos ha demostrado una mejor movilizacion del paciente, lo
cual redunda en menos complicaciones respiratorias.

La colocacidn del retractor toracico, usado para obtener un campo quirurgico adecuado,
puede producir fracturas costales.



El cierre de la toracotomia por si misma puede lesionar al nervio intercostal, sobre todo si la
sutura pasa cerca del paquete neurovascular.

Por otra parte, los fendmenos inflamatorios desencadenados por las lesiones tisulares
provocan la liberacién de mediadores con los consiguientes efectos sobre el nociceptor.

Sobre la intensidad del dolor también influye el tipo de incisién quirdrgica, siendo la
toracotomia posterolateral cldsica mucho mas dolorosa que la anterolateral y que la
esternotomia. Actualmente las incisiones son menos invasivas.

La duracién del dolor agudo esta sujeto a una dmplia variabilidad en el tiempo, pudiendo
incluso transformarse en un dolor crénico que dependera de factores individuales, asi como de
la agresividad con que es tratado el dolor.

Se considera que un dolor se ha cronificado cuando persiste mas alla de dos meses tras la
intervencién quirurgica.

El dolor del raquis y de la cintura escapulo-humeral ras la cirugia toracica es, a veces, mas
incapacitante que el parietal secundario a la toracotomia.

REHABILITACION RESPIRATORIA

Para que la rehabilitacién perioperatoria en cirugia toracica sea eficaz, debe conocerse la
alteracion morfoldgica y funcional creada por la intervencion.

La posicién durante la cirugia es fuente de molestias y complicaciones. Es importante que el
rehabilitador y el fisioterapeuta conozcan las posiciones basicas en cirugia toracica, con el fin
de contrarrestar, en lo posible, sus efectos lesivos.

Tras la reseccidn pulmonar parcial, el objetivo fundamental es lograr la reexpansién del
parénquima pulmonar remanente.

En las neurmonectomias, la movilizacidon debe ser cuidadosa para evitar movimientos bruscos
del mediastino. Debera evitarse el decubito sobre el hemitérax no operado, para disminuir el
peligro de inundacion del pulmén en caso de fistula del mufién bronquial.

Las técnicas de fisioterapia respirativa tienen una larga trayectoria, desde la época del clapping
y del drenaje postural hasta la fecha han evolucionado, con una serie de variaciones técnicas
que estdn sustentadas por la fisiologia.

Quedan aun muchas por evaluar, pero lo que no presenta lugar a dudas es la evidencia clinica
y en algunos casos radioldgica de la mejora del paciente y su sintomatologia.

Las clasificaremos en:

- Técnicas de limpieza broncopulmonar.

- Técnicas complementarias.

- Técnicas de reeducacion respiratoria.

- Entrenamiento de la musculatura periférica.
- Entrenamiento al esfuerzo.

El tratamiento preoperatorio consta de:

- Reduccién del Padrén Respiratorio.
- Ejercicios Respiratorios Diafragmaticos.




- Adecuada Higiene Bronquial, si el paciente es secretor.
- Tos efectiva.

- Ejercicios de MMII.

- Ejercicios con Inspirémetro incentivado.

PARESTESIAS

La parestesia se define como la sensacidn anormal de los sentidos o de la sensibilidad general
gue se traduce por una sensacién de hormigueo, adormecimiento, acorchamiento...producido
por una patologia en cualquier sector de las estructuras del sistema nervioso central o
periférico.

Las lesiones del plexo braquial dan lugar a déficit motor, sensitivo y ocasionalmente
autonémico.

Implican al hombro y a la extremidad superior, con gran variabilidad, dependiendo de la
porcidn implicada, en cuanto a la extension, grado de lesién y tiempo de evolucién.

Los déficit motor y sensitivo con frecuencia se presentan de manera concominante, aunque
pueden predominar o incluso ser exclusivo uno de ellos.

Las lesiones del plexo braquial dan lugar a déficit motor, sensitivo y ocasionalmente
autonomico.

Implican al hombro y a la extremidad superior, con gran variabilidad, dependiendo de la
porcién implicada, en cuanto a la extension, grado de lesién y tiempo de evolucién.

Los déficit motor y sensitivo con frecuencia se presentan de manera concominante, aunque
pueden predominar o incluso ser exclusivo uno de ellos.

Lesiones del plexo braquial
Hay que hacer un diagndstico de los sintomas y signos neurolégicos.

Importante la postura en el quiréfano y la identificacién del plexo braquial para evitar su lesién
o traumatismo.

Hay que realizar un tratamiento de la complicacidn establecida, sutura primaria de los nervios
seccionados. Fisioterapia postoperatoria segun el caso.

PARESTESIAS
COMPRESION DIRECTA CIRUGIAS PROLONGADAS

PARALISIS DIAFRAGMATICA

El nervio frénico transcurre desde el cuello hasta el diafragma atravesando el térax hasta llegar
al diafragma por lo que las lesiones pueden suceder en varias partes de su trayecto.



El diafragma, el principal musculo de la respiracion, esta inervado por los dos nervios frénicos,
el derecho y el izquierdo.

Las lesiones de este nervio producen paralisis del diafragma, unilateral o hemidiafragmdtica si
se lesiona un nervio, y bilateral o total si se dafian ambos.

La pardlisis unilateral es mas frecuente y puede responder al tratamiento fisioterapico.

La pardlisis diafragmatica se puede sospechar por el examen de una radiografia simple de
térax al observar una elevacion del hemidiafragma afecto, y se confirma mediante radioscopia
al comprobar el movimiento paraddjico durante la respiracion.

DISFONIA
En la emisién de voz participan diferentes estructuras:

- Pulmones.

- Senos paranasales.
- Bronquios.

- Traquea.

- laringe.

- Faringe.

- Boca.

Durante la inspiracidn las cuerdas vocales van a estar abiertas. Durante la fonacién o la
deglucidn las cuerdas vocales estaran cerradas.

Cuerdas vocales abiertas Cuerdas vocales cerradas
(durante la inspiracion) (durante la fonacion o deglucion)




El flujo de aire proveniente de los pulmones a través del arbol bronquial se encuentra con las
cuerdas vocales a nivel de la caja laringea. Este aire choca con las cuerdas vocales provocando
su vibracién generando audio.

PARALISIS DE LAS CUERDAS VOCALES
Se define como la falta de movilidad de una o ambas cuerdas vocales.
Puede ser:

- Unilateral.

- Bilateral.

- Unica o combinada.

- Lesidn en el nervio laringeo recurrente.
- Lesidn en el nervio laringeo superior.

Problemas en la voz: disfonia.
Problemas de la deglucién:

- Tos.
- Sensacioén aspiracion.
- Ahogo.

Diagnéstico

Videoendoscopia de laringe: procedimiento que permite visualizar las cuerdas vocales. Es un
estudio sencillo, se realiza por boca con poca anestesia. Se utiliza endoscopia y una
videocamara adaptada a este, digitalizada.

Tratamiento

Manejo a través de terapia fonoaudioldgica, con ejercicios que facilitan la compensacién a a
través de las cuerdas vocales sanas.

Tiroplastia: consiste en la inyeccidn de grasa u otrocompuesto para engrosar y facilitar el cierre
glético.

CICATRIZ

Las cicatrices hipertréficas y las queloides son lesiones motivadas por reparacion fibrosa
excesiva de los tejidos cutdneos como consecuencia de un traumatismo, herida o un proceso
inflamatorio de la piel.

La cicatriz hipertréfica se mantiene limitada al lugar excato de la herida y, con el tiempo,
tiende a disminuir, mientras que el queloide se extiende mas alla de los limites de la lesién
original invadiendo la piel vecina con prolongaciones en forma de dientes y puede seguir
aumentando de tamafio durante décadas.

EDAD

Los pacientes por encima de 70 afios tienen morbi-mortalidad aumentada tras la reseccidn, y
por encima de los 75 afios las complicaciones se elevan en comparacion a los pacientes de
menor edad.



Sin embargo, la edad por si sola no es una contraindicacion y existen documentos que asi lo
demuestran, es muy posible que una mayor edad esté asociada a mas comorbilidad.

TIPOS DE TORACOTOMIAS

TRASTORNOS FISIOPATOLOGICOS DE LAS TORACOTOMIAS

- Hipoventilacion

- Efecto depresor sobre centros respiratorios y musculos: drogas anestésicas,
antialgicos...

- Posible ocupacion de la cavidad pleural con aire, sangre o exudado.

- Aumento de las secreciones en la via aérea (tubo endotraqueal, hipersecrecién,
mucosa bronquial tras la operacion)

PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA TORACICA

- Seleccién correcta de los pacientes. “‘
- Preparacidn preoperatoria. Mano en forma de copa
- Cuidados perioperatorios.

- Fluidificacion y humidificacién de secreciones bronquiales.
- Ejercicios de drenaje postural.

- Fisioterapia respiratoria.

Percusion

Factores de riesgo de las intervenciones toracicas

- Edad del paciente: no constituye por si sola una contraindicacién quirurgica, pero
aumenta la probabilidad de complicaciones postoperatorias.
- Comorbilidad: las enfermedades asociadas aumentan el riesgo de la cirugia.

Profilaxis farmacoldgicas de la cirugia toracica

- Heparina de bajo peso molecular.

- Antiulcerosa.

- Antibioticoterapia profilactica.

- Profilaxis de la arritmia postoperatoria.



- Broncodilatacion adecuada.
Cuidados postoperatorios

- Movilizacién y deambulacidon precoz.
- Analgesia correcta, en forma aislada o combinada.
= QOpiaceos a dosis suficientes, no a demanda del paciente.
=  Anestésicos locales por via epidural o paravertebral.
= Antiinflamatorios no esteroideos, de inicio parenterales y posteriormente por
via oral.

INFECCION LOCAL DE LA TORACOTOMIA

La pared toracica posee una excelente vascularizacidn, en presencia de un correcto nivel
inmunitario, la posibilidad de una infeccién local es escasa.

Relacionado directamente con:

- Elgrado de inmunocompetencia.

- Con la destruccion tisular.

- Con la presencia de cuerpos extrafios.

- Con el nivel de asepsia.

- Con el acimulo de liquido pleural o de sangre.

ATELECTASIA

Casi siempre ipsilateral al pulmén operado, puede presentarse en el pulmdn contralateral, y es
casi siempre originada por la retencidén de secreciones.

Factores de riesgo

- EPOC.

- Mal control de dolor.

- Déficit neuromuscular.

- Reseccidn de la pared toracica.

- Distension abdominal.

- Alteraciones del surfactante, disminucién del aclaramiento
mucociliar y de la motilidad diafragmatica.

Puede guardar relacidn con la tos no productiva en caso de lesién de las ramas vagales durante
la linfadenectomia.

Tratamiento
Profilactico en el postopreatorio:

- Adecuada hidratacion para mantener la fuidez de las secreciones.

- Movilizacién precoz.

- Fisioterapia respiratoria.

- Nebulizaciones (aerosoles con sustancias mucoliticas y broncodilatadores)

NEUMOTORAX POSTOPERATORIO
Diagndstico clinico

- Enfisema subcutaneo.



- Observacion de escape aéreo mantenido, por las sondas de drenaje.

- Signos al examen fisico de interposicién aérea en el lado operado.

- Posibles signos y sintomas de insuficiencia respiratoria.

- Descartar la obstruccidn bronquial.

- Diagnéstico radioldgico: signos de neumotérax y enfisema subcutaneo.

Tratamiento

- Permeabilizar el tubo del térax o cambiarlo de ser necesario.

- Vigilar y rectificar errores técnicos en el equipo (fugas) u orificio de la sonda de drenaje
en planos subcutaneos (cambio de sonda)

- Si el neumotdrax persiste sin tendencia a disminuir en tiempo prudencial, es preferible
practicar la toracotomia y resolver la fuga de aire, causante de la complicacién.

- Se debe recordar que el mantenimiento de sondas en estas condiciones, por tiempo
prolongado, predispone a la infeccidn.

- Antibioticoterapia.

NEUMONECTOMIA DER NEUMONECTOMIA 1ZQ

COMPLICACIONES DE LAS NEUMONECTOMIAS

La reseccion de todo un pulmdn conlleva una serie de alteraciones en la dindmica de
funcionamiento de la caja toracica, sobre todo de la posicion del mediastino.

La cavidad que queda en el hemitdrax vacio se llena de liquido que progresivamente sufre un
proceso de organizacion y fibrosis.

PATOLOGIA DE LA MAMA

La mama es un érgano importante ya que es un érgano reproductor, un érgano sexual y un
drgano externo con gran importancia en la estética.

La patologia comun suele ser el cancer de mama:

- Esla patologia mas frecuente en las mujeres con una incidencia altisima. Representa el
16% de todos los canceres femeninos.
- 1decada 9 mujeres va a tener cancer de mama.




DIAGNOSTICO

- Exploracion fisica.

- Mamografia.

- Ecografia.

- RMN > Radiografia magnética

- Biopsia.

- Otras: galectografia, termografia, diafanoscopia...

La piel es el cancer que se detecta mas facilmente mientras que el de pancreas es el mas dificil.
El cancer de mama se encuentra entre ambos.

La clave del diagndstico esta en la exploracién fisica y en la mamografia.
Exploracion de la mama

Es aconsejable a partir de 20 afios, una semana después de la menstruacion. Esta exploracion
incluye inspeccion y palpacién.

También tiene gran importancia la autoexploracion:

- La mayoria de las mujeres no la practican.
- Es recomendable por cuanto es inocua.
- La mayor parte de los canceres de mama son diagnosticados por la propia mujer.

Esta prueba es inocua, y es necesario aconsejar la exploracién de la mama.

Si hago una mamografia con una periodicidad muy corta lo que estaré haciendo es mandar
mas radiacion a la mama y favorecer el desarrollo del cancer.

Condiciones:

- Posicidn correcta, paciente tumbada, que posibilite el aplastamiento de la mama
contra la pared toracica.
- Exploracién detenida de:
= Todos los cuadrantes.
=  Axila.
- Movimientos circulares con la pulpa de los tres dedos centrales con dos niveles de
presion:
= Superficial
= Profundo

INSPECCION

Frente a un espejo, de pie, primero con los brazos caidos, luego con las manos apoyadas en la
cadera y por ultimo con los brazos extendidos.




La inspeccion debe ser mensual y hay que observar:

- Cambios en la piel.
- Enrojecimientos.

- Bultos visibles.

- Simetria.

- Zonas hundidas.

- Retraccion.

Hay que tener en cuenta:

- Lesiones superficiales.

- Signos inflamatorios.

- Circulacién venosa.

- Contorno de las mamas.

- Simetria de las mamas.

- Simetria de los pezones y areolas.
- Zonas hundidas.

- Bultos visibles

PALPACION

Con la paciente tumbada o sentada.

Cuando palpamos algo hay que hacerlo con las yemas de los dedos y con todos
los dedos, pero la mama no se puede palpar asi ya que tiene tejido nutricional,
tejido granuloso y conductos, todo esto va variando segun la etapa del ciclo. A
la hora de palpar la mama hay que hacerlo con la zona mas distal de los dedos
y hay que buscar:

- Simetria de ambas mamas.

- Consistencia.

- Nodularidad.

- Presencia de nddulos o masas mas llamativas.
- Retraccion.

La mejor manera es de a fuera hacia dentro y todos los radios de esa circunferencia. Si la
mama es grande tendremos que utilizar también la otra mano como apoyo (bimanual)




La mayor parte de los canceres de mama benignos esta en la zona retroareolar, también
suelen ser comunes los tumores en la cola de la mama.

Hay que revisar la axila (meter los dedos lo mas arriba que podamos en la axila, y bajar la mano
despacio apretando la mano sobre la pared tordcica). Otra cosa importante es exprimir el
pezdn para ver si hay algun tipo de secrecion.

Y si encuentras algo:

- No asustarse.
- La mayoria de los hallazgos son benignos (90%)
- Acude a tu médico.

Mamografia
La utilizaremos para:

- Hacer un cribado poblacional.

- Localizar el tumor.

- Biopsia.

- Seguimiento del cancer de mama.

CRIBADO POBLACIONAL

Se realizara en:

- Pacientes sanos con riesgo aumentado de padecer cancer de mama.

- Por edad: a partir de los 50 afos, cada 2 afios ya que si se empieza muy pronto la
radiacion va a afectar mas. Depende de cada Comunidad Auténoma

- Por factores genéticos: antecedentes familiares o mutacién genética.

TECNICA

Mammography
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LOCALIZADOR
Hay que buscar lesiones sospechosas:

- Microcalcificaciones agrupadas.
- Nodulo espiculado o lobulado.
- Distorsiéon del parénquima.

- Densidad asimétrica.

- Ganglio sospechoso.

También encontramos lesiones no palpables que nos indicaran que hay que hacer una biopsia.
BIOPSIA

La biopsia no quirurgica de parte de la lesién es necesaria para la realizacion del diagndstico.
Ecografia

Plantea muy pocos efectos secundarios, pero no va a detectar imagenes pequefias.

- Tiene un papel complementario, principalmente en las glandulas mamarias densas.
- Seva a utilizar como localizador o para la biopsia por PAAF — BAG vy el estudio axilar.

El ultrasonido no sustituye a la mamografia. La ecografia es el método de elecciéon en mujeres
gestantes o lactantes.

Caracteristicas que surgieren malignidad:

- Formaiirregular.

- Mala transmision.

- Diametro areola-pezén mayor que lateral.
- Sombra posterior.

- Doppler positivo: neovascularizacion.

Con la ecografia se pueden detectar:

- Carcinoma.

- Fibroadenoma.
- Quiste simple.
- Absceso.

Resonancia magnética

- No sustituye a la mamografia.

- Tiene una sensibilidad del 83%

- Su coste es muy elevado.

- Técnica/Suplementos.

- Elmedio de contraste es el gadolinio.




OTRAS (DUCTOSCOPIA)

La ductoscopia es una técnica que permite visualizar de forma directa
los conductos galactéforos.

- Vaadetectar lesiones intraductales.
- Es un método diagndstico.

- Lavado ductal. Pacientes de riesgo.
- Anestesia local, sedacion.

- Procedimiento invasivo.

Hay un cancer especifico que se localiza sobre todo en los conductos.

Biopsia
El diagndstico definitivo solo puede establecerse por la biopsia.

Siempre hay que biopsiar todas las masas a la exploracion y todas las anomalias
mamograficas.

En pacientes premenopadusicas las lesiones presuntamente benignas
(fibroadenomas, MFQ) pueden ser reevaluadas periddicamente.

TIPOS

- Por puncidn (cerrada): confirma un presunto diagndstico
=  PAAF/BAG

- Abierta: puede ser:
= Diferida (intraoperatoria)
= |ncisional/excisional

Exploracién mamaria (aspecto fundamental) > Métodos de imagen de la mama adecuados al

caso = Diagnostico de presuncién de benignidad o malignidad.
TIPOS DE PATOLOGIA DE LA MAMA

- Enfermedades del desarrollo:
= Tejido ectopico.
=  Amastia.
= Alteraciones en la adolescencia.

- Patologia benigna:
= Mastitis.
=  Fibroadenoma.
= Mastopatia fibroquistica.
= Papiloma.



- Patologia maligna
Alteraciones del desarrollo

TEJIDO MAMARIO ECTOPICO

- Polimastia = Varias mamas
- Politelia = Varios pezones

AMASTASIA - Falta la mama o a veces el pectoral.

ALTERACIONES EN LA ADOLESCENCIA

Pubertad precoz

- Hipomastia biltaeral = Desarrollo insuficiente de ambas mamas.
- Hipomastia unilateral = Desarrollo insuficiente de una mama.
Hipertrofia juvenil > Mamas muy grandes

GINECOMASTIA
Es un aumento no neoplasico de la mama del vardn.

- Es bimodal, es decir, ocurre tanto en jévenes como en adultos.
- Se produce por un disbalance hormonal (relacidn estadio/testosterona)

Causas

- Enfermedades endocrinas, hormonales, sistémicas y neoplasicas.
- Farmacos.

MASTITIS AGUDA

Inflamacién de la glandula mamaria y el tejido interlobular con formacién de abscesos.

Puede ser puerperal o no puerperal.

Puerperal

- Laincidencia es mayor del 2%.

- Se produce sobre todo desde las 2-3 semanas después del parto
hasta los 3 meses después del mismo.

- Se forman unas grietas que van a ser la entrada de gérmenes como el
S. Aureus, S. Epidermidis y Bacteroides, a través de la via canicular o
linfatica.

No puerperal
- Es muy importante descartar el cancer.
Clinica

- Tumor.
- Calor.
- Rubor.
- Dolor.
- Fiebre.



- Alteracion del estado general.
Tratamiento

- Sintomatico: antitérmicos, antiinflamatorios, calor local seco...
- Antibidtico: mantener 10-15 dias.
- Absceso: drenaje quirurgico.

FIBROADENOMA

Es un nddulo redondeado, firme, desplazable, no doloroso y de mas o menos 1 cm.
Suele producirse en pacientes jovenes. Es el tumor benigno mds comun.
Caracteristicas

- Es un encapsulado epitelial y conjuntivo muy denso.

- Crecimiento lento hasta los 3cm

- Puede haber complicaciones en el embarazo: crecimiento de la
masa o infartos.

- No esunriesgo de cancer.

- Suelen ser multiples en una o varias mamas en un 10-15%

Tratamiento

- Es fundamental el seguimiento: ecografia, biopsia (BAG)
- Serealizard tratamiento quiruargico si:

= Siel crecimiento es mayor a 2cm o es rapido.

= Si hay sintomas.

= Si hay cambios en la ecografia.

= Silo desea el paciente.

= Sjes recidiva hasta un 15%

MASTOPATIA FIBROQUISTICA

Tejido mamario normal juvenil en relacién con quistes y mastodinia clinica. Hay quistes y
fibrosis.

Si no hay hiperplasia no va a aumentar el riesgo de carcinoma.

Caracteristicas Causas benignas comunes de protuberancias de seno

- Se suele producir sobre los 30-50 afios.

- Puede haber tumor y dolor, a menudo bilateral (30-
50 afios).

- Los sintomas pueden cambiar con el ciclo menstrual
(mas premensual).

Tratamiento

- Aceite de primula.
- Vitex agnus castus.
- Vitamina E.
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PAPILOMA INTRADUCTAL

Lesion en el interior de un ducto o quiste, mds frecuente subareolar. Papiloma intraductal

Crecimiento
benigno en un
\ solo conducto

Sintomas

- Telorrea. de solo un

- Telorragia. pezon
Reseccidn por ductoscopia o quirdrgica |, _
Los asociados a papilomatosis tienen riesgo de Carcinoma mama. ‘-" y;

CANCER DE MAMA

EPIDEMIOLOGIA

- Es el tumor maligno de mayor incidencia en mujeres.

- Una de cada nueve mujeres tendrd un cancer de mama.

- EI50% de las pacientes con cdncer de mama viviran sin recaidas.
- EI33% moriran por la enfermedad.

FACTORES DE RIESGO
Encontramos una serie de factores de riesgo:
Genéticos

- Cancer de mama familiar (20-30%), es decir, mas de 1 caso en la familia y que ademas
inciden también los factores ambientales.
- Cancer de mama hereditario (5-10%) ya que hay una alteracion de genes y suele ser
bilateral.
= Antecedentes familiares de cancer de mama precoz, bilateral o en varones.
= Relacionado con mutaciones BRCA-1 y BRCA-2.

Edad

También influye la edad, un 20% va a estar en mujeres jovenes (40-50 afios), pero la mayoria
seran mayores. Aumenta la frecuencia de padecer cancer de mama por las radiaciones.

Hormonales

- Aumenta el riesgo con la menarquia precoz, menopausia tardia y nuliparidad.
- Disminuye el riesgo la lactancia materna y las primigestas jovenes

Ambientales

- Obesidad.

- Alcohol.

- Tabaco.

- Radiaciones ionizantes.

- Consumo de grasa.

- Ausencia de actividad fisica.
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Todos estos factores nos permiten delimitar que mujeres van a tener este cancer. Hay un 50%
sin factores de riesgo identificables 2 Cancer de mama esporadico.

Como hay 50% que no se identifican pues vamos a hacer un cribado de cancer de mama para
el diagnéstico precoz:

- Enla Comunidad de Madrid se realizan 2 proyecciones cada 2 afios en personas de
entre 50-69 afios.
- El cribado individualizado se realiza a través de una mamografia y RMN anuales,
ademas se va a tener en cuenta:
=  Patologia mamaria anterior.
= Historia familiar.
= Cancer de mama hereditario.
=  Mutacién demostrada en genes BRCA.

CLINICA
Tenemos dos tipos:

- Hallazgo mamografico, estadio preclinico.
- Nodulo palpable.
= Elnédulo es el signo mas frecuente:
o Margenirregular.
o Consistencia dura, pétrea.
o No movil o fijo (retraccion)
o Dolor infrecuente.
o Crecimiento generalmente rapido.
= Mastodina 7%
= Cambios en el tamafio de la mama.
= Telorreay telorralgia menor del 10%
= Cambios cutaneos.

HISTORIA NATURAL

Al hacer la biopsia podemos detectar que es una lesién maligna, se va a
desarrollar en las zonas donde tiene mas actividad metabdlica, pero la mayoria
de los canceres se dan en el conducto y menos casos en el lobulillo.

- Neoplasia del lobulillo 10%
- Neoplasia ductal 75%

La neoplasia va a pasar a los ganglios linfaticos y a continuacién pasara a la
sangre y va a hacer metdstasis en pulman, pleura, higado y hueso.

Tenemos dos problemas:

- Recidiva local, su porcentaje es bajo (10-20%)
- Recidiva a distancia = Metastasis en un 60-70%
- Ambas recidivas (10-20%)
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Una vez que se ha detectado el cdncer a través de la biopsia se hace el estadiaje de ese tumor,
se va a clasificar el tumor dependiendo de las caracteristicas y asi elegir el tratamiento mas
adecuado.

El cTNM es la clasificacion que hay para la clasificacidon de todos los canceres del organismo:

—_/

- Tx: no puede valorarse el tumor primario.
- TO0: no tumor en exploracién.
- T1:tamafio menor o igual a 2 cm.
- T2:tamafiode 2a5cm.
- T3:mayorde5cm. Tumoracién mamaria
- T4

= T4a: afectacién de la pared costal.

= T4b: afectacion de la piel.

=  T4c: afectacion de la pared costal y piel.

= T4d: Ca inflamatorio. _

- Nx: no valorable la afectacion axilar. e
- NO: no se palpan adenopatias.
- N1: adenopatias moviles

- N2 adenop'atlas fuas., ' __ Aden.opat|as
- MO: ausencia de metdstasis. axilares

- M1: metastasis a distancia

= Las mas frecuentes son dsea, pleuropulmonar y hepatica

_

TRATAMIENTO
El primer tratamiento es quirdrgico y tiene tres aspectos:

- Tratamiento a la mama.
- Tratamiento de la axila (ganglios).
- Reconstruccion.



Luego habra un tratamiento adyuvante, es decir, que ayuda a la cirugia y es posterior:

- Radioterapia.
Quimioterapia.
- Hormonoterapia.

El cdncer de mama de entrada es una enfermedad sistémica, es un problema de todo el
organismo.

A parte de estos tratamientos, en algunos pacientes se realiza una quimioterapia
neoadyuvante que va a reducir el tamafio del tumor y que es previo a la cirugia.

- Cancer operable en los que no se puede hacer cirugia conservadora.
- Cancer localmente avanzado con contraindicacién de cirugia.

Quimioterapia \) Cirugia \j
B —— B ——

Dos tipos de tratamiento quirurgico:

Opciones quirdrgicas

- Tumorectomia, quitamos el bulto
- Cuadrantectomia, quitamos un cuadrante de la mama.

En ellas se va a intentar buscar un buen resultado estético.

Se realizard en tumores pequefios en mamas normales, o tumores medios en mamas grandes.
Se va a extirpar el tumor con margenes libres, y precisa radioterapia posterior.

TUMORECTOMIA CUADRANTECTOMIA

Depende del tipo de tumor se podran hacer o no

El otro tipo de intervencidn es la mastectomia, quitamos la mama entera y dependiendo de
como quitemos el tumor sera simple o radical.

- Mastectomia simple: sin incluir axila.



- Mastectomia radical modificada: linfadenectomia axilar.

MASTECTOMIA

En algunos casos se podra realizar la limpieza de los ganglios.
Vamos a realizar un estudio de la axila a través de dos técnicas:

- Técnica del ganglio centinela.
- Linfadenectomia

El objetivo de estas técnicas es el estudio de los ganglios axilares.

Para ser menos agresivos con los ganglios se va a hacer un estudio de los ganglios axilares ya
gue algunos evolucionan de una manera diferente. El primer ganglio que se afecta se
denomina ganglio centinela y permite predecir el estado del resto de los ganglios y ademas
podemos localizar donde esta ese ganglio.

- Siel ganglio centinela no esta afectado (negativo) no
se tendran que quitar el resto de ganglios. Se evita la
linfadenectomia, lo que reducira la morbilidad.

- Siesta afectado el ganglio centinela (positivo) el resto
también lo estaran y tendremos que quitar el resto de
ganglios axilares, es decir, se realizard una
linfadenectomia axilar. Se van a quitar los ganglios por
niveles.

La linfadenectomia puede provocar varios problemas:

- Mayor riesgo quiruargico: lesidén vascular, nerviosa...
- Ingreso mas prolongado (drenaje axilar)
- Incrementa la morbilidad a corto y largo plazo.
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La reconstruccion se puede hacer de manera inmediata o diferida, y se puede hacer con
material propio (autologo) o material extraifio como prétesis (heterologo). El hacerlo de esta

manera depende del tratamiento que esté recibiendo el paciente.

Si se hace con material propio se hace un colgajo que se coge de la pared del abdomen (recto

abdominal) y dorsal ancho.
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El tratamiento adyudante es la radioterapia, la quimioterapia (cuando haya afectacién de

ganglios) y hormonoterapia.

- Laradioterapia estd indicada tras la cirugia conservadora en todos los casos y
postmastectomia si existen factores de mal prondstico.
- La quimioterapia es el principal adyudante, indicada a pacientes con ganglios axilares

positivos y axila negativa con factores de mal prondstico.

- La hormonoterapia se realiza segun factores hormonales.

- La quimioterapia y la radioterapia se realiza segun factores prondsticos.

El aplicar el tratamiento adyuvante depende de factores clinicos, histoldgicos e

inmunohistoquimicos.

Factores clinicos

- Edad menor de 35 aios.

- Mejor respuesta en postmenopausicas.

- Estado general.
- Gestacion.

Factores histoldgicos

Estadio TNM (mayor de 2 cm, nimero de ganglios)
Situacién retroareolar.

Tipo histoldgico.

Grado histoldgico 2 o 3.

Multicentricidad.

Proporcién de células en fase S del ciclo celular.
Otros: invasion vascular, linfatica.



Factores inmunohistoquimicos

- Receptores hormonales.

- Indice proliferativo.

- Elevadas concentraciones de PCNA.
- Perfil genético.

COMPLICACIONES
Encontramos distintas complicaciones:

- Intraoperatorias.
- Precoces.
- Tardias.

Complicaciones intraoperatorias

- Vasculares.
- Neumotodrax.

Complicaciones precoces

- Hemorragia.

- Seroma.

- Infeccién de la herida.
- Lesiones nerviosas.

- Lesiones cutaneas.

Complicaciones tardias

- Estéticas

- Linfedema.

- Problemas cutaneos.

- Lesiones nerviosas.

- Movilidad dolorosa del hombro.

COMPLICACIONES DE CIRUGIA

Las complicaciones estéticas dependemos del tipo de cirugia.

— -

COMPLICACIONES NERVIOSAS Y DE MOVILIDAD

Vamos a encontrar “la mama fantasma”

- Es mas comun en mujeres jévenes.



- Puede ser la mama parcial o total.
- Afectacion variable.

También vamos a encontrar parestesias en la cara interna del brazo por afectacién de nervios
toraco-braquiales.

LINFADENECTOMIA

Debido a la linfadenectomia encontramos:

- Diasestesias, parestesias 80%

- Seroma 4-92%

- Linfedema crénico 2-67%

- Neuropatias 4-22%

- Infeccién 6-15%

- Hombro congelado: menos del 10%
- Obstruccidn linfatica: menos del 2%
- Tromboflebitis: menos del 3%

La mayoria de secuelas del cdncer de mama viene derivada de la linfadenectomia.
LINFEDEMA
El linfedema viene producido por la cirugia o por la radioterapia.

Complicaciones del linfedema

Entre las complicaciones del linfedema encontramos:

- Infeccién de la herida que destruird mas ganglios y producira
linfagitis.

- Linforragia si se produce alguna herida y sale liquido.

- Fibrosis, producida por la linfagitis.

Se pasa del concepto de “maximo tratamiento tolerable” al concepto de “minimo tratamiento
efectivo”

2/3 de las personas que padecen cancer de mama van a tener linfedema y es la principal
secuela de dicho cancer.

Normalmente, el linfedema empiezan a presentar el edema en el brazo a partir de los 8-10
meses.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS/REHABILITACION
Hay que tener en cuenta una serie de factores:
Informacion

La informacidn tiene que ser:

- Clara

- Concisay completa.

- Corta a demanda.

- Repetitiva.

- Hay que dar unos consejos generales.



Es muy importante el primer contacto con el paciente ya que si es bueno le podemos
garantizar seguridad, tranquilidad, intimidad y profesionalidad.

Cambios psicoldgicos

- Hay que dar la seguridad y la proteccién necesaria al paciente.
- Hay que mantener la sexualidad.

La persona siente miedo, temor y ansiedad ante:

- Amenaza real de perder la mama.

- Efectos secundarios citostaticos.

- Elfuturo.

- Lanaturaleza del cancer.

- Procedimientos diagndsticos y su resultado.

- Procedimientos de venopuncién.

- Aser rechazada por su pareja debido al cambio de imagen.
- Muerte.

- Desconocimiento de rutinas pre y post cirugia.

- Cambio de entorno.

Las reacciones mas frecuentes en las alteraciones de los patrones de la sexualidad son:

- Cambio en el aspecto fisico.
- Expresiones de preocupacion.
- Cambio real o anticipado en el funcionamiento sexual:
=  Disminucién de la libido, la desnudez y la iniciativa sexual.
=  Se evita el uso sexual de las mamas y la posicién coital con la mujer encima.

- También vamos a encontrar estrés psicoldgico producido por la quimioterapia y la
hormonoterapia, ademas de trastorno de la imagen corporal.

- Debemos de identificar los factores de estrés y las limitaciones. Ademas de proponer
modificaciones y otras alternativas.

Consejos

- No utilice prendas de ropa que compriman su hombro, brazo, antebrazo o muiieca,
esto perjudicaria la circulacién.

- Evite exposiciones prolongadas al sol.

- Cuidado con posibles heridas que puede sufrir ese brazo para que no se infecten.

- Cuidado con la manicura (evitar cortar cuticulas)

- Cuidado con las quemaduras.

- Evite deportes bruscos. Se recomienda andar, pasear y como deporte la NATACION.

Lleve una vida lo mas normal posible pues no es ni una enferma ni una invalida.



Tratamiento del linfedema
En personas jovenes de 18-22 afios.

Es esencial la informacion al paciente sobre:

- Cuidado de la piel. Linfofarmacos
- Ejercicios. Presoterapia
- Masajes. Cirugia

- Vendaje compresivo.

También es de especial importancia en el control periddico las medidas higiénicas y la
psicoproteccion.

FISIOTERAPIA DESCONGESTIVA

Muy importante:

- Los cuidados de la piel.
- Masajes (drenaje linfatico manual)
- Vendaje compresivo multicapas.
- Elevacidn y vendaje el3stico.
= La elevacidn ayuda a disminuir el edema.
= Elvendaje debe ir de la mufieca a la axila (al menos 6 horas diarias y durante el

ejercicio)
. :-1'3“‘-"i CONTROL DE EJERCICIOS FISICOS
EJERCICIOS W“jﬁ:’,‘; POST-INTERVENCION DE MAMA
. JATOS DEL PACIENT DIA DU LA INTERVENCION
- Acostada en la cama, elevar el brazo hacia la cabecera

PLLLINE ZONA WH

(10 veces por la mafiana, 10 veces por la noche)
- Acostada en la cama, separara el brazo hacia la mesilla
de noche (10 veces por la mafnana, 10 veces por la
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Aunque los primeros dias le resulte dificil realizar estos
ejercicios, no se rinda, es importante que sea constante y los — e
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mejorar la movilidad de ese brazo.
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Aunque ya eleve y movilice el brazo con facilidad, y haya
transcurrido un tiempo de intervencién, mantenga como norma
y para siempre el dedicar al menos 30 minutos al dia para el
brazo (15 minutos por la mafiana y 15 minutos por la tarde) TIENS LIMTACIONES ENLOS MOVIMIE
realizando los siguientes ejercicios:
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1. Elevar ambos brazos delante de un espejo para comprobar que lo hace
simétricamente.
2. Con los brazos en alto, realizar movimiento de rotacion de las mufecas.

3. Con los brazos en alto, abrir y cerrar fuerte las manos (comprimiendo una pelota de
espuma)




4. Llevar las manos a la espalda como si fuese a abrocharse su sujetador.
5. Con un palo debe hacer movimientos como si remase, elevando y bajando los brazos
hacia delante y lateralmente.

NO OLVIDAR
Es de por vida.

- Control periédico del cancer y las complicaciones.
- Modificaciones y factores epidemioldgicos.

- Control de la otra mama.

- Evitar alcohol y tabaco.

- Realizar una dieta adecuada.

- Realizar ejercicio regular.

- Evitar radiaciones.

ESTOMAS. OSTEOMIAS
CONCEPTO
Estoma significa abertura o boca.

Un estoma o una ostomia es un orificio de salida artificial
(generalmente intestino o vias urinarias) en la pared abdominal para
facilitar la salida al exterior de los productos de desecho de nuestro
organismo.




TIPOS DE ESTOMAS
Segun la localizacién
Encontramos ostomias de alimentacion:

- Gastroctomia: se realiza en el estdmago.

- Esofagostomia: se realiza en el eséfago (en el caso de los nifios)

- Yeyunostomia: se realizan ostomias en el intestino, en el caso de los adultos en el
yeyuno.

Otras ostomias son de drenaje como en el caso de la vesicula biliar (colecistostomia), consiste
en el acercamiento de la vesicula a la piel para drenar la bilis.

Otras son para la eliminacidn de las heces:

- Colostomia.
- Transversostomia.
- Sigmoidostomia.

Segun la permanencia

Temporales: se produce en zonas donde hay un cancer local.
- Definitiva: en el caso del cancer de colon pueden ser definitivas, se quitara la parte del
cancer o a veces, si estd muy afectado, no se quitara. Pelvis congelada.

Segun la funcién

- Nutricion.
- Drenaje.
- Eliminacidn.

BSOFAGO

CASTROSTOMIA - CATITER

Segun la técnica

- En Asa (cafién de escopeta)
- Con doble luz, al quitar un trozo del medio.
- Con boca Unica o terminal.




Colostomias

Ascendente Transversa Descendente

Nefrostomia Urostomias Iraqueostomia

Bricker

PERMANENCIA
Colostomias definitivas Colostomias temporales
Amputacidon abdominoperineal Proteccion de anastomosis del colon.
Operacién de Hartmann (sigmoidectomia Tratamiento inicial de obstrucciones del
con colostomia terminal y afectacion del colon izquierdo

recto terminal)

Tratamiento paliativo de la neoplasia
obstructiva de colon asociadaa multiples
metastasis o carcinomatosis.
Tratamiento de procesos infecciosos
perineales graves




TIPOS DE EFLUENTES

Respecto al tipo de efluentes que van a salir por la boca que hemos

creado encontramos:

- Solido: cuanto mds cerca este del ano mas sélida sera.
- Liquido: cuando mas cerca del ciego mas liquida sera.
= Cuanto mas liquido sea serd mas irritante ya que la
orina no esta acostumbrada a estar en contacto con la
piel, en cambio, las heces si que estdn acostumbradas a

estar en contacto.

ZONAS A EVITAR
Debemos adaptar diversas posturas:

- Sentado.
- Levantado.
- Reclinado.

Tenemos que evitar diversas zonas:

- Depresién umbilical.

- Huesos de la cadera.

- Cicatrices por cirugia anterior.
- Pliegues de la cintura.

- Incisién operatoria.

- Ingle.

- Procesos crénicos de la piel.




COMPLICACIONES 1) SITIO NO ADECUADO

La boca que hemos creado puede no estar en un sitio adecuado, es decir, cerca
de una cicatriz.

Precoces

Edema - Si la boca tiene algun tipo de edema en el caso de que el
agujero sea muy pequeiio, se hinchara por fuera hasta la formacién del
edema.

- Infeccién = Se puede producir una infeccién alrededor de esa asa del intestino.

- Necrosis = Se puede necrosar y si metes el asa para dentro va a producir una
peritonitis.
Si la boca tiene algun tipo de edema en el caso de que el agujero sea muy pequeiio, se
hinchara por fuera hasta la formacidn del edema.

- Separacién entre la mucosa y la piel.

EDEMA

Tardias

- Dermatitis.

- Hernia paraestomal = Otra complicacion es que se produzca una hernia paraestomal
al hacer un agujero muy grande y pasara el intestino y mas estructuras.

- Estenosis = El orificio esta construido, pero se ha producido una isquemia y se ha
reducido.

- P ro|a pso . HERNIA PARAESTOMAL ESTENOSIS

- Retraccién.

PROLAPSO
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DERMATITIS

- Signos de enrojecimiento y escoriaciones de la piel.
- Provocada por:

= Humedad

= Irritaciones efluentes.

= Higiene inadecuada.

= Reacciones alérgicas.

= Uso de materiales inadecuados.

DISPOSITIVOS
Tipo evacuacién

- Cerrados
- Abiertos (pinza o valvula)

Tipo de evacuacion

- Cerrados.
- Abiertos = Pinza o valvula.

— -

Tipos de sujecidn

- Unico = Adhesivo y bolsa forman una sola pieza.
- Doble > Adhesivo y bolsa colectora se presentan por separado.




Sistemas continentes

- lIrrigacion = introduciendo agua a través del estoma.
- Obturador - protesis externa expandible en forma de tapén.

Accesorios

- Cinturones.

- Sistema de irrigacion.
- Pinzas.

- Lociones limpiadoras.
- Desodorantes.

- Placas autoadhesivas.
- Pasta niveladora.

- Cremas barrera.

Caracteristicas de los dispositivos

- Adaptacidn al tamafio del estoma.
- Proteccion de la piel.

- Manejabilidad.

- Seguridad de sujecion.

- Eficacia.

Eleccion del dispositivo

Estoma Heces Bolsa Tipo adhesivo
Colon ascendente y Muy liquidas | Abierta 102 piezas
transveso
Colon descendente y | Sélidas Cerrada 102 piezas
sigmoides
Sélidas Métodos continentes
(irrigacidn o obturador)

lleostomia Liquidas Abierta cierra con pinza. 10 2 piezas
Urostomia Liquidas Valvula de vaciado 102 piezas

Estado de la piel Bolsa

Buen estado Una pieza

Sensible Dos piezas

Irritada Dos piezas




CUIDADO DEL ESTOMA
Material

- Agua del grifo templada.

- Esponja suave.

- Jabdn neutro.

- Toalla suave, empapador o papel de celulosa.
- Espejo para verse el estoma.

- Tijeras curvas, si utiliza una bolsa recortable.
- Dispositivo de recambio.

- Medidor del estoma.

- Bolsa de plastico para desechar el material.

Normas
UN ESTOMA NO ES UNA HERIDA.

- Mantener la piel integra y seca.
- Detectar signos de alarma

=  Color (sonrosado)

=  Tamafo.

= Piel alrededor del estoma.
- Fomentar el autocuidado.

Procedimiento

Despegar el dispositivo de arriba abajo, sujetando la piel con la otra mano.
- Lavado con agua tibia, jabdn neutro y esponja suave.
Secado suave de la piel con toalla o pafiuelos de papel.

=  Cortar el vello con tijera, no rasurar.

= Medir el diametro del estoma para adaptar el dispositivo.
Rellenar con pasta los huecos y pliegues para adaptar el dispositivo.
Seleccione el dispositivo adecuado. Coléquelo hacia arriba.

CONSEJOS AL PACIENTE

- Volver lo antes posible a la vida habitual.

- Puede ducharse o bafarse con o sin bolsa.

- Evitar el sobrepeso.

- Evitar las prendas muy ajustadas.

- Evitar realizar esfuerzos abdominales.

- Al salir de casa llevar el material necesario para poder cambiarse.
- Evitar actividades en las que se pueda golpear el estoma.

- Enla playa bafiese siempre con bolsa.

ALIMENTACION

No es necesario seguir una dieta rigurosa. Precaucidn con alimentos que le puedan producir
gases, diarrea o estrefiimiento.



Se aconseja:

- Masticar despacio.

- Hacer comidas con horarios regulares.

- Probar alimentos nuevos en pocas cantidades.

- Mantener aporte de liquidos adecuado.

- Dieta equilibrada.

- Evitar bebidas con gas.

- Evitar el estrefiimiento.

- Encaso de diarreas, dieta astringente.

- Para evitar los gases, retirar de la dieta frutos secos, cebolla, guisantes, col...
- El olor se puede controlar tomando mantequilla y yogurt.

Legumbres Mantequilla
Cebollas y ajos Yogurt

Col y coliflor Queso fresco
Frutos secos Citricos
Esparragos y alcachofas

Huevos

Cerveza y bebidas con gas

Especias

Came de cerdo

Friitas y verduras Carne de cerde y charcuteria
Pescados y aves Grasas

Pastas y arroces Picantes

Leche y derivados Alcohaol y bebidas gaseosas

Yerduras Platane y manzana
Frutas y legumbres Leche y derivados
Cereales integrales Arroz cocido
Salvado.

ASPECTOS PSICOLOGICOS
Cambios psicoldgicos

- Alivio tras la cirugia.
- Preocupacién y nerviosismo.
- Pena, depresion e incluso hostilidad.

Informacion

- Ademanda.

- Clara, concisa, corta, repetida.
- Transmitir tranquilidad.

- Incluir a la familia.

Apoyo de asociaciones



PREOPERATORIO

En el preoperatorio va a ser necesario identificar el temor y la ansiedad del paciente y de la
familia hacia diferentes factores como:

- Enfermedad

- Sentimiento hacia si mismo.
- Sentimiento hacia el estoma.
- Procedimiento quirdrgico.

- Objetivos del procedimiento.
- Apariencia, ubicacion.

- Funcionamiento del estoma.
- Entregar literatura.

POSTOPERATORIO

Es necesario identificar el impacto del estoma en paciente y familia, ademds de la educacidon
del autocuidado del estoma.

Es esencial:

- Ayudar a la aceptacion.

- Mejorar la autoimagen.

- Actitud positiva.

- Apoyo familiar.

- Apoyo profesional.

- Cuidados de la piel.

- Uso de dispositivos adecuados.
- Cambios de dispositivos.

- Alimentacion.

- Actividad fisica.

- Actividad social.

- Actividad sexual.

- Referir a un centro de salud.

- Contacto con asociacion de estomizados.
- Entregar informacidn escrita.

PROBLEMAS FRECUENTES

Problema Actuacion

Mal olor, exceso de gases - Filtros desodorantes.
- Cambiar de bolsa.
- Cambiar alimentacion.

Estrefiimiento - Aumento fibray liquidos.
- Regular horarios.
Diarrea - Alimentos astringentes.
- Ingerir liquidos
Cambios en el aspecto del estoma - Revisar por médico
Pérdida de autoestima - Informar

- Transmitir tranquilidad
- Asociaciones

Angustia - Informar




- Dialogar con la familia.
- Asociaciones.

Alteracidn de la sexualidad - Secuela postquirdrgica.
- Informar/dialogar
Alteracién de la integracién social - Dialogar con la familia.

- Asociaciones.
- Actividades de tiempo libre.

PATOLOGIA ARTERIAL

Vamos a excluir la patologia arterial neurolégica y la cardiaca. Vamos a ver la patologia arterial
periférica, y dentro de esta veremos la patologia arterial en extremidades inferiores.

- 1/5 corresponde a enfermedades cerebrovasculares.
- 1/5 corresponde a enfermedades inferiores.
- 3/5 corresponde a infartos cardiacos.

TIPOS DE PATOLOGIA
Tenemos varios tipos de patologias, segun su origen son:

- Congénitas.

- Tumores, denominados angiomas.

- Vasculitis.

- Vasomotoras.

- Traumatismos.

- Adquiridas, son la mayor parte = Arterioesclerosis.

Esta patologia arterial adquirida tiene unos factores de riesgo:
Factores de riesgo no modificables

- Mayor edad. Dishetes

- Herencia.

- Mayor incidencia en B
hombres.

- Mujer postmenopausica.

- Diabetes Mellitus.

Hipercolesterolemia

HTA (3 1g0)/g0 mom Hig )

Factores de riesgo modificables:
Obesidad (IMCZ 300

- Tabaco.
- Hipertension arterial. i
- Dislipemias. »
- Obesidad. Varones
- Sedentarismo.

Gran numero de personas asintomaticas estan en alto riesgo por tener.

La DM, el tabaco, la hipertension arterial, dislipemias, obesidad, sedentarismo se deben
intentar modificar.



Todos estos factores acabaran produciendo una placa de ateroma que reducira la luz del vaso
y producira el sindrome isquémico. Este sindrome se puede presentar de dos maneras:

- Agudo: no le llega flujo de repente a una extremidad. Esta es muy poco frecuente pero
el diagndstico y tratamiento precoz es muy importante ya que sino la mortalidad es
muy elevada.

- Cronico: falta de flujo de manera continua. Es muy frecuente y las secuelas son muy
importantes.

ETIOPATOGENIA

Los vasos que riegan la pared del vaso estdn inflamados y al estar
inflamados encontramos una gran cantidad de elementos como
macroéfagos, colesterol, coldageno, proteinas, dcidos grasos...

Detras de la hipertensidn, ansiedad, sedentarismo, mala
alimentacién...también encontramos estrés, que aumenta todas estas 'y
gue es la causa fundamental de la formacidn de dicha placa, ya que
produce cambios repetidos en la tensidn arterial, y producira la placa de
ateroma. Solo se produce en algunas regiones arteriales y no en venas.

Las consecuencias de esa placa son que disminuye el calibre del vaso,
disminuye el flujo y disminuye la elasticidad de las arterias. Va a haber
una redistribucion del flujo y aumentara la rigidez de la pared. Habra
gue realizar un estudio hemodinamico para ver cémo funcionan los
vasos de esa pared.

ESTUDIO HEMODINAMICO
En primer lugar, se utilizan una serie de leyes, como la ley de Poiseulle:

- Elflujo en un territorito depende de la diferencia de presiones entre el punto de
origen y el otro, por pi, por el radio a la cuarta, partido por ocho por longitud por
viscosidad de la sangre.

- El flujo por tanto depende de la presién por el radio a la cuarta ya que el resto son
constantes.

% FLUJO = PRESION X RADIO*

LEY DE POISEULLE . Diferencia Presiones x If3.14} X Rﬁdi{}4
Flujo=
F=dP = r4 .l" SLp 8 x Longitud x p (Viscosidad)

| € Longitud =P l




Esta ley nos sirve para sacar unas conclusiones:

- Estenosis critica.
- Circulacion colateral.
- Run Off.

Estenosis critica
El organismo va a tender a tener siempre un flujo constante en la misma situacién.

Suponiendo que el radio es un 1cm, su presion debe ser de 100. Si el paciente tiene una placa
de ateroma, para mantener el mismo flujo, el paciente tendrd que ejercer una fuerza de 200 y
asi cuanto mds grande sea la placa.

El organismo en un punto determinado dejara de mandar flujo a unas partes del cuerpo ya que
tiene que aplicar una fuerza muchisimo mayor para llevar la sangre a esos puntos, eso es lo
gue se denomina estenosis critica y su punto no se sabe dénde estd y varia de un paciente a
otro.

100 = 100X 1

100 = 200 X 0.5

Estenosis
100 = 1000 X 0,1 critica

100 = 10000 X 0,01

Circulacion colateral

Cuando tenemos una zona obstruida y la presidn varia mucho de un extremo a otro se
producird hipoxia en el extremo distal entonces el organismo realizard una circulacién
colateral, esto hara que aumenten los vasos nuevos.

Esta circulacion se produce debido a una hipoxia y producird inflamacion del tejido, en esta
fase se producira la vasodilatacién, la formacidn de nuevos vasos y luego la cicatrizacion.
Gracias a este mecanismo de inflamacidn se producira:

- Arteriogenesis = Formacidén de esta circulacién colateral.



- Angiogénesis = Formacién de nuevos vasos.
El paciente tendra mds o menos atajos dependiendo de:

- Ladistancia que haya del punto obstruido hasta el final.
- Tiempo de desarrollo.
- Lalongitud de la estenosis.

La Circulacion colateral se encuentra limitada por:

- Distancia del tejido.
- Tiempo de desarrollo.
- Longitud de la estenosis.

Cuanto mayor sea el segmento alterado, peor sera la circulacién colateral.
Los activadores de esta circulacidn colateral son:

- La hipoxia.
- Lainflamacion.

éQué se puede hacer para aumentar la cc?,

Se debe actuar sobre los activadores, hay que aumentar la hipoxia de los tejidos, es decir, que
el paciente realice ejercicio.

Run Off
El Run Off es un fendmeno que imposibilita el flujo de salida.

Si tengo un vaso con un gran gado de estenosis va a hacer que el vaso tenga un calibre muy
pequefio por lo que, si no hay flujo adecuado el by pass no funciona ya que no tiene salida y
por tanto es un factor que limita la cirugia ya que la sangre se atascara y producird una
trombosis.

ISQUEMIA AGUDA
Irrupcidn brusca del flujo que originard una necrosis del tejido.
Este sindrome de isquemia aguda puede ocurrir en:

- El encéfalo.

- Anivel visceral.

- Anivel periférico (extremidades) = En este caso, su causa es la embolia arterial,
(trombo que viene de otro sitio). La otra opcidn para que se produzca la isquemia es el
punto donde esta la placa, que ocupe toda la luz de repente.



La causa mas frecuente es la embolia, aunque también se puede producir por una trombosis
arterial, una diseccién, traumatismos y un espasmo arterial.

Embolia
Las embolias suelen venir del corazon.

Es una oclusién brusca de una arteria ocasionada por el impacto de un material, émbolo, que
navega por el arbol vascular. Emigran a cualquier parte del cuerpo, pero lo mas caracteristico
es que migren a las extremidades inferiores. Este trombo se suele quedar en la arteria femoral
o en la poplitea.

- La embolia es la causa mas frecuente en las isquemias agudas (80%)

- Lacausa es de origen cardiaco (85-90%), por fibrilacién auricular, enfermedad
vascular, infarto de miocardio, protesis vasculares, aunque puede incluir otras causas
como los aneurismas.

- Es mas frecuente en las bifurcaciones.

- Suele ser mas frecuente en mujeres de 70-80 afios.

Clinica

- Dolor intenso, de inicio brusco y rebelde = Si esta bloqueada la arteria no llegara
sangre y por eso estara sin flujo, esto hard que los musculos no tengan nutrientes y
por tanto haya dolor.

- Palidez/Frialdad > moteado cianédtico debido a la falta de riego.

- Parestesias, que evolucionara a anestesia ya que, si el paciente esta en isquemia,
tendra una afectacion de los nervios.

- Impotencia funcional producida por isquemia nerviosa y vascular.

- Ausencia de relleno capilar y por lo tanto ausencia de pulsos, que
pueden producir gangrena.

El tiempo de diagndstico es limitado por lo que hay que establecer un
diagndstico rapido (por medio de la clinica y de la arteriografia) y establecer
un tratamiento adecuado. Si no se hace esto el paciente puede conservar la
pierna, pero puede quedar sin movilidad.

ML NCLD GANCHENS

IMPEALTION PHOPFALATION ANELEROS) (YR TAIR AL M-



Tratamiento
El tratamiento consiste en:

- Aplicar heparina.

- Tratar el dolor.

- Colocar la extremidad en declive.
- Proteccién distal con una toalla.
- Evacuacion inmediata.

No se debe:

- Perder tiempo.

- Aplicar calor.

- Esperar la evolucion.
- Elevar la extremidad.

Gravedad y tiempo de isquemia. Sindrome de postrevascularizacion.

Tratamiento quirdrgico, embolectomia: El tratamiento se hace con anestesia local y se va a
acceder a donde esta la arteria con un catéter para quitar el trombo. Al quitar el trombo
ocurriran dos cosas en el organismo, a nivel local y a nivel sistémico.

- Anivel sistémico, todos los metabolitos de este territorio producido por la fibrosis
saldran al exterior, lo que producira una hiperpotasemia (arritmias), acidosis
metabdlica e insuficiencia renal aguda.

- Anivel local, como hay células lesionadas habrd proceso inflamatorio y por ello habra
edema, esto producira un sindrome compartimental, que va a originar un grado de
lesién mucho mayor. Producira:

= Edema muscular.

= Aumento de presion de los compartimentos fasciales.
= Disminucidn de la presiéon de la perfusion.

= Agravacioén de la isquemia.

ISQUEMIA CRONICA

Es un cuadro clinico ocasionado por el desarrollo de lesiones estenosantes y oclusivas en las
arterias.

Muy habitual, se le da menos transcendencia porque el proceso es lento y progresivo.



Etiologia

- Arterioesclerosis.
- Arteriopatia diabética.

Localizacién
Se suele producir en las extremidades inferiores:

- Sector Fémoro-popliteo 55%
- Sector Aorto-iliaco 30%
- Sector Tibio-peroneo 15%.

Pueden estar afectadas otras arterias como:

- Carétidas extracraneales.
- Arterias viscerales.
- Arterias de extremidad superior.

Clinica
La clinica se caracteriza por la clasificacidn de Leriche-Fontaine

- Estadio I: no tiene sintomas, pero tiene alteraciones arteriales (lesiones subclinicas)

- Estadio Il: hay una claudicacion intermitente = Paciente que de repente nota dolor en

alguna parte de la extremidad, el dolor viene porque no llega sangre a los musculos y
si el paciente para, el musculo necesitara menos oxigeno y dejard de doler. Hay dos
tipos segun la distancia:
= Ha - Largas distancias, mayores de 150 metros.
= Hb - Cortas distancias (este tipo es de caracter invalidante)
- Estadio lll: Dolor en reposo.
- Estadio IV: Lesiones tréficas. Tiene gangrena.

CLAUDICACION INTERMITENTE

Se define como dolor en masas musculares de las extremidades, provocado por el ejercicio.

La claudicacidn intermitente va a estar localizado en un lugar u otro dependiendo de donde
estara el trombo. Suele ser en invierno ya que hay vasoconstriccion de los vasos.

Caracteristicas

- Mas dolor por la noche y habitualmente no duerme = En un momento determinado
el paciente descubre que si se sienta en el borde de la cama y duerme con los pies
colgando, duerme con menos dolor ya que le llega un poco de flujo. Esto hara que se
produzca un edema en el pie (esta hinchado porque no hay un buen riego - pie
langosta).

- Desencadenado por el ejercicio.

- Cede con reposo.

- Tiempo de recuperacién variable (1-5 min)

- Escasa variabilidad, repetitivo.

- Suele doler mas en invierno.



El dolor suele ser sobretodo en:

- Gluteos.

- Muslo.

- Pantorrillas.
- Pie.

ESTADIO Ill = DOLOR EN REPOSO

- Dolor continuo.

- Localizacion distal.

- Mejora con el declive de la extremidad.
- Mas intenso nocturno.

- Rubor con el declive (pie de langosta)

ESTADIO IV - LESIONES TROFICAS/GANGRENA

- Localizacidn distal.

- Muy dolorosas (en reposo)

- Suelen exponer hueso, tenddn...
- Riesgo de sobreinfeccion.

- Evolucidn térpida.

En el Ultimo estadio tendremos gangrena, necrosis y tendrd mas o menos importancia
respecto donde este.

Los pacientes diabéticos también llegan al estadio cuatro y también
se produce gangrena. Puede pasar desapercibida, pero es una
herida abierta y el hecho de que haya gangrena en una parte del
cuerpo en la que no hay irrigacién provocara mas infeccion y por
tanto mas inflamacidén, esto necesitard mas nutrientes y la gangrena
se agravara mas.

Diagndstico
El diagndstico se realizara a través de:

- Clinica.
- Exploracién no invasiva = Registro de presiones sistodlicas.
- Exploracion topografica = Arteriografia, angio RNM, Ecp-Dopler...

Tratamiento

El tratamiento tendra dos puntos:

TRATAMIENTO MEDICO

- Serealizard en los estadios | y lla.

- Sevan a controlar los factores de riesgo, el paciente debe dejar de fumar para asi
evitar la vasoconstriccion de los vasos.

- Seva a realizar un ejercicio fisico supervisado para fomentar la circulacién colateral.

- Sevan a aplicar antiagregantes plaquetarios, para que no se forme la placa de
ateroma.



- Es necesario tener un control evolutivo.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

- Serealiza en los estadios llb, 111, IV.
- Este tratamiento se realizard también dependiendo de:
= Edady sintomatologia
= Riesgo quirurgico (condicidn fisica)
= Tipo de lesidon (proximal/distal)
- Las pruebas que se realizaran seran:
= Endarterectomia = Quitar la placa de ateroma.

= Bypass
= Angioplastia
= Stent

= Endoprétesis.

Injerto con bypass Angioplastia

PREVALENCIA DE ARTERIOPATIAS PERIFERICAS

- 30% de la poblacidn mayor de 70 afios.
- 5-10% de la poblacién mayor de 50 afios.

Entre el 5-10% de mayores de 50 afios encontramos:

- Pacientes sin claudicacién que no consultan.
- Pacientes con claudicacién que no consultan.
- Pacientes con claudicacién que consultan.

Pasados 5 afos:

- 50% de esos pacientes estara estable.
- 25% de esos pacientes estara peor.
- 25% de esos pacientes estara grave.



Pasados otros 5 anos:

- De esos 50% estables tendremos:
= 30% vivos estables.
= 30% fallecidos vasculares
= 10% con problemas vasculares.

- De los pacientes con peor prondstico y prondstico grave tendremos:
= Un 10% con amputacion.
= 20% sometidos a cirugia.

Tras 5 afios, un 20% habra fallecido y no encontraremos ningun diabético vivo.

PATOLOGIA VENOSA
CONCEPTO

Comunmente, hablamos de varices cuando nos referimos a la insuficiencia venosa crénica
(IVC), sin embargo, esta es solo una de las multiples presentaciones clinicas de esta patologia.

Conceptos de insuficiencia venosa crdnica

- IVC Funcional: incapacidad del sistema venoso de mantener una presién intraluminal
capilar que permite una adecuada reabsorcion capilar.
= Esun fracaso de la suficiencia venosa.
= El paciente solo tiene sintomas y son reversibles.

- Telangiectasias: venas de aproximadamente 1 mm de didmetro situadas en la dermis.
Suelen formar una red mas o menos compleja.
= Red de venas superficiales en la zona del muslo.

- Varices: venas anormalmente dilatadas, alargadas y con alteraciones histoldgicas de
esclerosis, fibrosis e hipertrofia.
=  Su pared estd mucho mas aumentada que la de una vena normal.

- Alteraciones tréficas: cambios crénicos de la dermis y epidermis originadas por
alteraciones en los vasos. El estadio final es la atrofia
cutanea. 2% Ulceras

= Son alteraciones que suelen ocurrir en la piel y en
la grasa debido al retorno venoso de los 8% Cambios dermicos
pacientes.

= Como consecuencia de este trastorno que ocurre

en la piel se produce la Ulcera venosa.

3g% Varices

- Ulcera venosa: lesién crénica con pérdida de sustancia,
es una herida que no cierra.

7é% Telangiectasias




IVC Funcional Telangiectasias Varices

Ulcera venosa

INCIDENCIA
La insuficiencia venosa crdnica es la primera patologia en cirugia.

- La mitad de la poblacion menores de 60 afios presentaran signos de estas patologias.
Segun vamos aumentando el rango de edad alcanzamos cifras de hasta el 70%
- Mas frecuente en mujeres (64%) frente a hombre (36%)

ANATOMIA
Distinguimos dos sistemas venosos en el organismo:

- Sistema venoso profundo: estas venas van pegadas a sus arterias correspondientes y
estd localizado en el centro de la extremidad (dentro del paquete aponeurdtico)
- Sistema venoso superficial: esta pegado a la piel, es decir, entre la aponeurosis y la
piel. Va a drenar en el sistema venoso profundo.
Este sistema superficial va a estar formado por:
= Safenainterna: estd en la cara interna de la pierna.
= Safena externa: esta en la cara externa de la pierna, va desde el maléolo hasta
el hueco popliteo.

Sistema Venoso Profundo
Safena Interna

Sistema Venoso Superficial

Safena Externa




Diferencias entre ambos sistemas

- El sistema venoso profundo se va a encontrar dentro de la aponeurosis y por
eso sera practicamente imposible que se formen varices debido a las
contracciones del musculo, en cambio, el sistema venoso superficial se va a
situar entre la aponeurosis y la piel y por tanto es mas frecuente que se
formen varices.

- Ambos sistemas venosos tienen un sistema de vdlvulas para evitar el retroceso de la

sangre.
= El profundo tiene un niumero de valvulas muy elevadas y esto hara que '
su circulacién sea mas facil que en el sistema superficial, que tiene .

menos valvulas.

- Ambos sistemas estan comunicados en la ingle y en el hueco popliteo. Ademas,
hay venas perforantes que comunican el superficial con el profundo y estan en
diferentes tipos, se llaman asi porque tienen que atravesar en alglin punto la
aponeurosis. lll

Tendremos insuficiencia venosa cronica en ambos sistemas. — \1

- Enel profundo la patologia mas frecuente que tendemos es la trombosis venosa y ~ |
el sindrome postflebitico.
- En el superficial la patologia mas comun es las varices.

FISIOLOGIA

El sistema venoso se utiliza como reserva sanguinea, las venas aumentaran el tamafio cuando
no necesitamos tanta sangre y viceversa. Tienen las paredes finas (poca musculatura), esto
hace que sean muy sensibles a la gravedad y que sea un sistema de baja presion. La gravedad
es un elemento fundamental en la causa de la patologia, ya que determinara la presidon venosa
en el pie.

La presidon venosa en el pie sera diferente segun:

- Persona en decubito 2 10-15mmHg

- Persona en bipedestacion = 90-100 mmHg
- Persona andando - 20-30 mmHg

- Peronaen laplaya 2 10-15 mmHg

La sangre retorna al corazdn gracias a:

- Empuje del corazén, a la presion arterial, esto hara que la sangre venosa vuelva al
corazén.

- Las arterias, que estan pegadas a las venas, al contraerse las arterias estan pegan
contra las venas y favorecen el retorno venoso.

- Al respirar también ayudamos el retorno venoso gracias al movimiento del diafragmay
de los pulmones.

- Enlas auriculas hay presion negativa, que chupan la sangre que hay en el sistema
Venoso.

Estos mecanismos de retorno no son suficientes y por eso necesitamos:

- Bomba muscular: cada vez que se comprime el musculo se comprime la vena y sube la
sangre.



- Las valvulas venosas facilitan el retorno de la sangre al corazén. Se contraera el
musculo y la sangre pasard a un segmento entre dos valvulas, y asi ira subiendo poco a
poco.

- Capa muscular: los musculos interdseos que forman la esponja plantar facilitan el
retorno venoso. Por eso es bueno andar por la playa ya que comprime el primer nivel.

e Es muy comun la patologia arterial cuando hay frio.
e Es muy comun la patologia venosa cuando hay calor.

Bomba Muscular Valvulas Capa Muscular

FACTORES

- Genéticos: Hay familias que tienen mayor predisposicion a tener patologia venosa.
- Sexo: mayor en mujeres.
- Endocrinos: relacionado con estrégenos.

Factores que influyen sobre la gravedad y que por tanto dificultan el retorno venoso:

- Estar muchas horas sentado.
- Estar mucho tiempo de pie.

Factores que disminuyen el retorno venoso

- Obesidad.
- Embarazo.
- Ropa ajustada.
- Estrefimiento.

Factores que afectan a la bomba muscular

- Edad.
- Sedentarismo.

Factores que afectan a las valvulas

- Van a funcionar bien hasta que la vena se dilata y ya las valvulas no van a contactar
una con la otra.

Factores que afectan a la capa muscular
- Calor, ya que dilata las venas.

Como resultado de todos estos factores tendremos un aumento de la presion venosa (éstasis
venoso), esto producira lesion celular e inflamacion:



Esta inflamacion producira:

- Vasodilatacidn y vasoconstriccion de los vasos, lo que provocara una IVC funcional.

- Edema exudado, que provocard IVC funcional junto con edema.

- Trombosis venosa.

- Proliferacion de las variculas o varices

- Cicatrizacidn, atrofia, que puede dar lugar a ulceras = Las varices surgen porque en un
momento hay mucha presién y el organismo buscara mecanismos para bajar la
presion, es decir, dilatara mas vasos.

En los pacientes predominara una de estos y por eso cada persona tendra diferentes
patologias.

v" La IVC funcional y con edema es temporal y de resolucién espontanea.
v" Latrombosis, las varices, las variculas y la Ulcera son definitivas y se resuelven con
tratamiento.

IVC FUNCIONAL
Cinica
En la IVF tendremos:

- Pesadez en las piernas.
- Tension.

- Calambres.

- Hinchazon.

- Prurito.

Esto es caracteristico en épocas de calor, con muchas horas de bipedestacién y a final del dia.
En las mujeres aumenta con la pre-menstruacion.

IVC FUNCIONAL EDEMA
El Edema no tiene por qué ser bilateral, se caracteriza por:

- Pesadez.

- Cansancio.

- Prurito.

- Dolor de piernas.

Esto suele aparecer en el atardecer y después de unas
horas en bipedestacidn o sedestacion.

VARICES
Distinguimos dos tipos de varices:

- Primarias: originada por los factores que hemos dichos hasta
ahora.

- Secundarias: originadas por otro problema: en un paciente el
Sistema Venoso Profundo se trombosa y por ello la sangre tiene
que volver al corazén por el Sistema Venoso Superficial. Esto
hard que se dilate para compensar el fallo del otro. Son menos
frecuentes.

Secundarias




Clinica igual o sin clinica.
VENAS TELANGIECTASIAS

Las venas telangiectasias estan en la dermis y no suelen tener mds trascendencia de lo
estético. Van a implicar que este paciente tiene algo de insuficiencia venosa.

Si estas venas son mas grandes y superficiales se denominan venas reticulares.

Las varices y el resto de patologia venosa no tienen por qué ser bilaterales.

VENAS TRONCULARES

son de gran tamafio y corresponden a las principales venas de drenaje del sistema
venoso superficial: la vena safena interna y la vena safena externa.

Son asimétricas y tienen una distribucidn irregular.

TROMBOSIS

Tenemos dos subtipos:

- Superficial: la trombosis afecta al sistema venoso superficial. No tiene ninguna
trascendencia, va a originar signos inflamatorios, es visible y es autolimitada.

- Profunda: afecta al sistema venoso profundo. No es visible, forma edema y puede
originar una embolia pulmonar.

- Varicoperitis = Inflamacién de la vena.




La trombosis siempre va asociada a la hemorragia (varicorragia), las venas
pueden sangrar por el aumento de la presiéon o un traumatismo. La sangre
saldra a chorro y habra que elevar la extremidad, comprimir la heriday
vendarla.

En el momento en el que se presentan las alteraciones dérmicas no hay
maneras de quitarlas

ATROFIA (ALTERACIONES MUSCULARES)
La atrofia se produce por una mala nutricién dérmica.
Se caracteriza por:

- Dermatitis ocre.

- Atrofia blanca o capilaritis necrosante.
- Lipodermatoesclerosis.

- Corona flebectdsica perimaleolar.

- Papilomatosis cutdnea.

- Eccema de contacto.

A partir de la atrofia de la piel es muy probable que se produzca una Ulcera venosa.

DIAGNOSTICO
Con un Eco-doppler se realizaran las siguientes pruebas:

- Pletismografia Aire.
- Flebografia.
- CT/RNM.

TRATAMIENTO
Tiene tres pilares fundamentales.

- Tratamiento médico = mas importante
- Escleroterapia.
- Cirugia.

Tratamiento no quirurgico

- Medidas higiénicas.
- Terapia compresiva.
- Venotdnicos

MEDIDAS PREVENTIVAS

- Evitar exceso de peso.
- Evitar exceso de calor porque dilata las venas
- Alimentacion equilibrada.



- Evitar estrefiimiento
- Uso de calzado y ropa adecuada.
- Evitar permanencer de pie mucho tiempo.
- Elevar extremidades inferiores.
- Ejercicios:
= Natacién, bicicleta...
= Ejercicios de las articulaciones de los tobillos.

- Silos sintomas son continuados encontramos unas medias de contencion elastica.
- Ademas, se deben realizar masajes, ducha fria en MMII.

Tabla de ejercicios

Realice los siguientes ejercicios todos los dias. Entre uno y otro efectue ligeras sacudidas de las
piernas para relajar la musculatura.

DE PIE 5 % L

- Ponerse de puntillas.

- Caminar sobre los talones.

- Cambiar la posicion de puntillas, sobre '
los talones.

TUMBADO

- Movimientos de pedaleo: mover ambas piernas con energia (15-20 veces)

- Mover los dedos de los pies, con las piernas ligeramente elevadas y extendidas.
Flexionar y estirar sucesivamente los dedos (hasta 2 veces)

- Hacer movimientos de tijera con las piernas (10-15 veces)

- Mover cada pierna en pequefios circulos hasta 10 veces.

Terapia compresiva
De los sistemas de compresidon encontramos dos tipos:

- Inelasticos: se mantienen un poco de tiempo y no son elasticos. Como la bota de
Unnay el Circaid.
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- Medias elasticas: se la pone por la mafana y se la quita por la tarde.
Son muy importantes ya que:
= Actuan sobre el sistema venoso superficial
= Disminuyen la presion porque aplastan las venas.
= Disminuye la inflamacion.
= Mejora el drenaje de sustancias nocivas.
= |ncrementa el flujo venoso.
= Reduce el reflujo en las venas enfermas.
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Debe llevar la media todo el dia ya que sino la pierna tiende a hincharse.
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- La presion de la media va a depender de la patologia del paciente.

Compresion mmHg Indicaciones
Baja 10-15 Profilacticas
Media 15-20 Terapéuticas
Fuerte 20-30 Postquirargicas
terapéuticas
Extra-fuerte 30-40 Postquirurgicas
terapéuticas

Respecto al tratamiento con farmacos, no sirven para nada. En pacientes con edema si que se
deben mandar antidiuréticos.

Escleroterapia

La escleroterapia se realiza con liquido (teleangiectasias) o espumas (varices y vénulas). Esto se
le inyecta a la vena y va a producir una fibrosis, por lo que la sangre no circulara.

También se puede realizar con laser, que quemara la vena por dentro para asi hacer que el
flujo no circule por esas venas enfermas.

La limitacién que tiene es en varices importantes, si hay mucha presién hay mucho flujo y por
tanto, aunque queme la vena se volvera a abrir su didmetro.

Respecto a la cirugia hay dos tipos:

Cirugia

- Completa = Quitar la vena, lo mas normal es que se quite la interna.



- Parcial = Sacar fragmentos de vena.

ULCERAS VENOSAS
Las Ulceras venosas constituyen entre el 80-90% del total de las ulceras.
Causas

CAUSAS DE LA ULCERA VENOSA

- Traumaticas.
- Tumores.
- Infeccion.

CAUSAS DE LA ULCERA ARTERIAL

- Lesiones por frio
- Arterioesclerosis.
- Vasculitis.

- Hematoldgicas.

Epidemiologia
En miembro inferior encontramos ulceras en tres sitios:

- Pie/Tobillo
- Por encima del tobillo.
- Pantorrilla

Las ulceras mas frecuentes estan en el tobillo.

Tipos de ulceras venosas
Dependen del:

- Tamaiio.

- Profundidad.
- Bordes.

- Fondo.

- Exudado.



CICATRICES DE FIBRINA

En el caso de que la cicatriz sea de fibrina, es decir, que sea blanca, serda muy dificil de
cicatrizar.

CICATRICES DE TEJIDO DE GRANULACION

Hay ulceras que tendran tejido de granulacién y no cicatrizara.

CICATRICES INFECCIOSAS

La cicatriz tendra infeccion y tendra liquido que huele mal.

Bacteriologia
Hay una rdpida colonizacion.

Si hacemos un cultivo de los gérmenes de las ulceras encontramos gérmenes del intestino
(enterococo) debido a descuidos como lavarse las manos.

Duracidn

La duracion de la ulcera dura aproximadamente menos
de 12 meses. Pero también habra pacientes, aunque en
menor proporcién que tardaran 2 afios o mas con ella.
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Un 20-30% de las personas puede tener 2-3 episodios de la Ulcera, es muy probable que se
puedan volver a repetir.

@ 1 episodio

O 2-3 episodios
O 4-10 episodios
@ >10 episodios

Tratamiento
Es necesario poner un vendaje compresivo en el caso de que la ulcera esté infectada.
La piel se abre debido a:

- Atrofia de la piel, hipodermis.

- Dermatitis (minimas erosiones)

- Escamas (por la piel deshidratada)
- Eccema frecuente.

- Traumatismos accidentales.

- Lesiones por rascado (prurito).

Si las células tienen un mal funcionamiento se formara herida y esa pequefia herida al no
trabajar bien las células se abrira mas.

Se vuelven a producir debido a que en un punto de la vena hay una presién enorme y para
rebajar la presidn se realizard un agujero en la vena. Por ello, cuando ya hemos conseguido
menos presion se realizara un tapdn de fibrina, pero si estoy mucho tiempo de pie la presién
volverd a aumentar y se quitard el tapén de fibrina para poder reducir la presion de la vena de
nuevo. De esta manera se forman las ulceras.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

Es la oclusion aguda del sistema venoso profundo por trombosis local, esto conlleva que el
trombo se pegue a la pared y originara la triada de Virchow:

- Estasis.

- Inflamacién del endotelio.

- Lasvenas se pongan rigidas debido a la hipercoagulabilidad y aunque se recanalice y se
aplique fuerza muscular la pared seguira siendo rigida y originara un sindrome
postflebitico que hara que se originen venas colaterales en la piel (varices)



Este sindrome postflebitico provocara:

- Un cambio en la forma de la pierna.
- Varices secundarias.
- Cambios térmicos en la piel.
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TRAUMATISMOS CRANEO ENCEFALICOS

EPIDEMIOLOGIA

- Primera causa de morbimortalidad en menores de 45 afios.
- Suele ser por accidentes de traficos (casco integral)

70% son leves; 20% moderados, 10% graves.

- Losavances en el tratamiento han disminuido la mortalidad.

Un accidente de trafico sigue la regla del A, B, C

- Ver que la via esta abierta.
- Mantener la respiracion del paciente (que pueda ventilar)
- Mantener la circulacién correcta (que no tenga hipotension)

FISIOPATOLOGIA
Hay distintos tipos:
Lesiones primarias

- Resultado directo del traumatismo.
- Unica prevencion: evitar el impacto.
- Tipos: contusiones, laceraciones, LAD.

Lesiones secundarias

- Aparicién mas alla del impacto, hay inflamacion con el paso de las horas

- Necesitan tratamiento precoz

- Tipos: isquemia, hematomas, swelling (que tiene implicaciones neurocognitivas muy
importantes), edema.

Lesiones terciarias

- Aparecen aun mas tarde por la degradacién de las células.
- Cascadas enzimaticas y neurotransmisores.

ATENCION CLINICA

- Historia clinica detallada.
- Exploracién fisica general.
- Exploracién neurolégica.



=  GCS (escala de coma de Glasgow).
=  Exploracion sensitiva.

=  Funcién cerebelosa.

=  Campos visuales.

= Pupilas.

= Parescraneales.

= Reflejos del tronco.

INSPECCION EXTERNA DE LA CABEZA

Lo primero que se ve es la herida, y hay que identificar el tipo de
herida ya que si es incisa tendra una rotura del tejido y puede tener
afectadas las estructuras internas.

En lesiones mas graves se puede observar los ojos de mapache que
significan que ha tenido un traumatismo en la parte frontal del
hueso, en la base del crdneo.

Un hematoma detras de la oreja significa que estd afectado el mastoide,
esto puede indicar que el paciente puede tener una fractura de la base del
craneo. Esto es denominado signo de Battle.

Cuando ocurre una otorragia (sale sangre del oido) puede ser que haya
sido por una fractura del hueso del oido y esto puede llegar a producir
problemas en la audicién y una pardlisis facial.

Signo de Battle

EXAMEN NEUROLOGICO
Hay que evaluar:

- Estado de conciencia = Con la escala de Glasgow

- Examen pupilar, tener las pupilas iguales, una mas grande que la otra
- Lenguaje = Afasia de expresion, compresion, mixta.

- Pares craneales.

- Examen motor = Responde espontaneamente, a la orden y al dolor.
- Examen sensitivo.

- Reflejos osteotendinosos/cutaneoplantar.



Apertura ocular  Respuesta verbal Respuesta motora

4. Espontanea 5. Crientado 6. Espontanea o a |a orden
3. Ala orden 4. Desocrientado 5. Localiza dolor
2. Al dolor 3. Frases incoherentes 4. Retira al dolor

1. No existe 2. Sonidos ininteligibles 3. Flexion al dolor

- 1. No existe 2. Extension al dolor

La respuesta motora es la que mas factor prondstico tiene.

Segun la escala de Glasgow va a ser:

- TCE leve - GCS 14-15.

- TCE moderado = GCS 9-13

- TCE grave - GCS 3-8. Cuando el paciente se encuentra en esta situacidn es necesario
la sedacidon mas la intubacién para mantener abierta la via aérea.

La pupila midriatica generalmente indica el lado de la lesion.
Cuando una pupila esta midtica y la otra midriatica es que hay
patologia. El lado del cerebro afectado sera el de la pupila
midriatica.

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

- Ante el paciente despierto, la monitorizacién sera clinica.
- Ante el paciente intubado y sedado, la monitorizacidn va a ser invasiva. Es
muy importante revisar la presién intracraneal.

Ley de Monro-Kellie

Para medir la presion intracraneal habra que tener que aplicar la ley de Monro-
Kellie: esto es la suma del LCR, de la sangre y del tejido cerebral. Esto deberia ser
constante, pero si uno de ellos varia la presion variard y se producira la patologia
que puede producir en ultima instancia la muerte. Un PIC normal es menor de 15
mmHg.

La presidn intracraneal la podemos medir:

- Dentro del sistema ventricular Ventricular
- En el espacio subaracnoideo SUbAmEInoH \

- En el espacio epidural \ §
- En el espacio intraparenquimal

i Intraparenchymal
- En el espacio subdural. %
Epidural




PRUEBAS DE IMAGEN
Se realizara:

- Unaradiografia craneal que solo sera util si el resultado es positivo. Una radiografia
negativa no excluye la fractura craneal.
- UnTC craneal = Gold Standard.

En el TC craneal hay que valorar:

- Focos de hemorragia interna.

- Lineas de fractura. Fractura de hundimiento.
- Neumoencéfalo.

- Edema perilesional/edema cerebral difuso.

- Desviacion de la linea media.

- Cisternas de la base/Signos de herniacion.

- Tamao del sistema ventricular.

Si el hueso del craneo esta roto, probablemente estén afectadas estructuras internas.
Criterios para operar una fractura de craneo

- Depresion mayor de 10 mm,

- Déficit neuroldgico debido a un dano en el parénquima subyacente.

- Fistula de liquido cefalorraquideo en fractura hundimiento (quedan excluidas las
fracturas de la base del craneo)

Tratamiento conservador recomendado en fracturas sobre un seno venoso.
HEMATOMA SUBDURAL AGUDO

- Es el mas letal por la magnitud del dafio de impacto.
- Mas asociada a dafio cerebral subyacente.
- Hay sangrado venoso

Causas: hay dos:

- Laceracion del parénquima cerebral.
- Rotura de venas puente.

La mortalidad esta entre un 50-90% de traumatizados.

El tiempo hasta la cirugia tiene un valor prondstico. Cuanto mas
tiempo se tarde mayores seran las secuelas y el prondstico.

Cualquier hematoma subdural agudo sintomatico mayor de 1cm o con desviacién de la linea
media superior a 0,5 cm debe considerarse quirurgico.

Puede producirse un edema cerebral tras la evacuacién del hematoma. Puede ser necesario
hacer una hemicraniectomia descompresiva.




HEMATOMA SUBDURAL CRONICO
Acumulo crénico de sangre metabolizada en el espacio subdural.
Tratamiento:

- Profilaxis de las crisis.
- Evacuacidn quirdrgica del hematoma (Trépano)

Aun siendo asintomaticos pueden tener complicaciones:

- Crisis.
- Hematoma intracerebral.

Mejoria clinica: reduccién de la presidn subdural (20% de la coleccién)

A veces se realizara una persistencia radioldgica sin importancia si no hay repercusién clinica.

HEMATOMA EPIDURAL AGUDO
Causa principal:

- Fractura temporal con rotura de la arteria meningea media
subyacente.

Generalmente, pérdida transitoria de conciencia con intervalo lucido
posterior y empeoramiento neurolégico.

Hay sangrado arterial.

Mortalidad: 20-25%

Criterios quirargicos en hematoma epidural agudo

- Cualquier hematoma epidural sintomatico.
- Espesor maximo mayor de 1cm.



En pacientes pediatricos, el hematoma epidural agudo es mas peligroso.
CONSTUSION CEREBRAL TRAUMATICA

Mas frecuentes en aquellas partes del cerebro que golpean contra prominencias
0seas.

Importante calcular el volumen (ABC/2)

- Las lesiones con volumenes superiores a 25cm3 deben ser consideradas
como quirdrgicas.

LESION AXONAL DIFUSA (LAD)

- Lesion primaria por mecanismo de aceleracion/deceleracion.

- Anivel clinico se puede producir desde una conmocién cerebral
transitoria a coma de impacto permanente. Puede asociarse con
otras lesiones.

- Laforma mas grave son los focos hemorragicos en el cuerpo
calloso y parte dorsolateral y posterior del tronco cerebral.

- Evidencia microscdpica de dafio difuso en los axones.

- Secuelas neuropsicolégicas a largo plazo.

SWELLING (EDEMA CEREBRAL)

Acumulacion de liquidos en el espacio intra o extracelular.

HEMORRAGIA SUBARACNODIEA POSTCE

Acumulacion de sangre en el espacio subaracnoideo




TRATAMIENTO TCE
Tratamiento inicial

- Evitar hipoxia e isquemia.
- Detectary tratar lesiones neuroquirdrgicas.
- Evitary tratar los aumentos de la presidn intracraneal.

Tratamiento subagudo crénico

- Rehabilitacién neurolégica.

- Problemas neuroquirurgicos tardios (como la hidrocefalia crénica)
- Rehabilitacién neuropsicolégica = Terapia Ocupacional.

- Tratamientos médicos especificos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD MORBIDA Y SUS
COMPLICACIONES

CONCEPTO

Excesiva acumulacién de grasa en el organismo, esta grasa se deposita a nivel subcutaneo y
visceral

- Prevalencia entre los 25 a 60 afios =2 13,4%
- Supone un gasto sanitario: 6,9%

ETIOLOGIA

Somos obesos en parte por nuestra genética. Es muy importante la calidad y cantidad de la
comida y hoy en dia ademds somos muy sedentarios. Esto dispara las cifras de obesidad y se
denomina pandemia del siglo XXI.

La obesidad infantil es muy grande y se cree que esta generacion de nifios vivird menos que la
de sus padres.

Casi todos los paises estan afectados por obesidad y la otra mitad por desnutricién.

CLASIFICACION

IMC Kg/m2

Normal 18-24

Sobrepeso grado | 25-26

Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27-29,9

Obesidad | (moderada) 30-34,9

Obesidad Il (severa) 35-39,9

Obesidad Il (mérbida) 40-49,9
Obesidad IV (extrema) >50

CONSECUENCIAS

- Comorbilidades con enfermedades respiratorias, apnea del suefio
- Cancer.



- Fertilidad = Trastornos de la fertilidad, como de esterilidad.
- Mortalidad.
- Rechazo social, autoestima, calidad de vida.

Toda gira en torno a la resistencia insulinica
TRTAMIENTO

- Dieta.
- Farmacos.
- Ejercicios.

Para los pacientes con enfermedad mdrbida (mayor de 40) o mayor de 35 en caso de tener
enfermedades, es necesario el tratamiento quirudrgico.

Es complicado el tratamiento ya que:

- No existe un tratamiento eficaz de la obesidad mérbida con medicamentos o
psicoterapia.

- Los tratamientos médicos son utiles en grados leves-moderados de obesidad, pero en
casos de obesidad severa no alcanzan mas de un 10% de pérdida de peso a los 5 afios.

- Lacirugia se plantea como el Unico tratamiento eficaz en los grados de obesidad
severa.

Cirugia bariatrica

- No es una cirugia endocrina.

- No es cirugia estética.

- Esuna cirugia funcional.

- No cura la enfermedad.

- No pretende alcanzar el peso ideal.

- Tiene riesgos (morbimortalidad, 10%, 1-2%) y consecuencias, es cirugia mayor.

- Precisa el concurso de otros especialistas (abordaje integral).

- Precisa seguimiento de por vida y apoyo psicoldgico.

- Cirugia plastica.

- Lasreoperaciones asocian mayor morbimortalidad

- Losresultados se expresan en funcién de porcentaje de exceso de peso perdido(%EPP)
= %EPP = Peso inicial — peso actual / peso inicial — peso ideal x 100.

Criterios de la operacidn ideal

- Perdida de al menos 50% del sobrepeso = EPP mayor de 50%
- Pérdidas de peso mantenidas mas alla de 5 afios.
- Buena calidad de vida y de ingesta con pocos efectos secundarios.
- Beneficio de al menos 75% de los pacientes operados.
- Reoperaciones menores de 2% al afio.
- Ausencia de complicaciones a largo plazo con un seguimiento adecuado.
- Bajoriesgo:
= Mortalidad operatoria < 1%
=  Morbilidad < 10%



Indicaciones del tratamiento quirtrgico

Se aplicara un tratamiento quirdrgico segun los criterios de Bethesda:

Edad 18-65 afios.

Peso mayor de 45 kg sobre el peso ideal o BMI mayor de 40 kg/m?2

Peso menor de 45 Kg sobre el peso ideal o BMI menor de 40 Kg/m2 asociado a
hipertension arterial, diabetes, SAOS...

Fracaso de tratamientos conservadores previos.

Pérdida de peso demostrada tras dieta hipocaldrica.

Exclusién de obesidad endocrina.

Valoracidn psiquidtrica favorable.

TIPOS DE INTERVENCIONES

Se debe actuar sobre los dos 6rganos dianas:

Cirugia simple - Solo actlan sobre el estémago.
= Reducir el estémago para que los mecanorreceptores informen al cerebro de
la saturacién antes.
= Se utilizan las gastroplastias, las bandas y la manga gastrica.

Cirugia compleja = Afiaden empalmes con el intestino para que absorba menos.
= Se utiliza el bypass, DBP...
=  El bypass gastrico es la mas utilizada.

Cirugia restrictiva:
= Gastroplastias, bandas y manga gastrica.

Cirugia mixta = Son las técnicas mas duras y mas extremas ya que pueden producir
defectos en vitaminas.
Cirugia derivativas o parcialmente malabsortivas = En las malabsortivas hay que
tener un control estricto del paciente ya que tendremos déficits de vitamina, hierro,
calcio...
= Todos los pacientes tienen que someterse a un seguimiento de analisis una vez
al aio.

El objetivo de la cirugia es:

Mejorar la comorbilidad
Mejorar la calidad de vida
Reducir los efectos secundarios.
Reeducacion.

TIPOS DE INTERVENCIONES

a) Simples: actuar sobre el estémago b) Complejas: afiaden

empalmes con el
intestino




- Gastroplastias (ya no se - Bypass gastrico
usa) - DbP
- Bandas gastricas
- Manga gastrica (sleeve
gastrectomy) = La mas
usada. Dejar el estémago
muy estrecho (foto).
TIPOS DE INTERVENCIONES
Restrictivas Gastroplastias
Bandas gastricas
Manga gastrica (sleeve gastrectomy)
Derivativas o Bypass gastrico
parcialmente
malabsortivas
Mixtas DBP, cruce duodenal, GVA+BG (Salmon, Fobi, Capella)
Banda gastrica Sleeve gastrectomy. Manga gastrica

Como gesto Unico en
SOM de alto riesgo

Como paso previo a
RYGBP/DS en SSOM

Bypass intestinal Bypass gastrico




Bypass gastrico (Capella)

Asa wiewndida
de 106 cm

Bypass gastrico (Fobi)

5 | Asa Intestinal

MECANISMO DE ACCION
SIMPLES Restriccion gastrica. BGAL Restriccion | Malaabsorcion (-)
No derivacidn del tracto digestivo (+++)
superior
COMPLEJAS Restriccion gdstrica BPG Restriccion | Maabsorcion (+)
Derivacidn del tracto digestivo superior (++)
Combinadas o hibridas DPB Restriccion | Malaabsorcién
(+) (+++)
TROCARES B
- Neumoperitoneo con aguja de Verres
- 5trocares de 10-12 mm } II
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TO EN OBESIDAD MORBIDA

INTRODUCION
1.- Entrevista inicial

- Datos personales.

- Balance articular, muscular (<2 silla de ruedas, >3 marcha)
- Indice de Katz.

- Escala de Tintti.

- Dependencia: vestimenta, aseo, trabajo y ocio.

2. Cirugia

3. Intervencion terapéutica grupal
SESIONES

12 sesidn equilibrio y marcha (4 meses)

- Trabajar el TONO MUSCULAR, la POSTURA ERECTA'Y CONTROL POSTURAL a través de
actividades preparatorias, auxiliares, capacitantes (con propésito).

- Nuevas tecnologias en RHB.

- Técnica Kabat 2 Movimiento en diagonal para el fortalecimiento muscular

- Técnica Bobath - Mas contacto con el entorno.

22 sesion: RHB vestimenta (1 mes)
- Ejercicios hombro, motricidad fina, movilidad articular.

32 sesidn: Asesoramiento productos de apoyo (1 mes)

- Sillas de ruedas biariatricas (pueden soportar 200kg)
- Cojin antiescaras.

HERNIA INGUINAL

CONCEPTO

- Eltermino hernia deriva del griego “hernios” que significa yema, capullo.

- Se define como la protrusidn, ocasional o permanente, de contenido intracavitario a
través de un orificio de la pared abdominal anatémicamente constituido.

- Salida de un drgano, parte de un drgano u otras estructuras anatdomicas, de la cavidad
donde normalmente se encuentran alojadas a través de un defecto, orificio o conducto
natural o artificial (hernia incisional)

HERNIA VENTRAL

Protrusion de una viscera abdominal a través de la pared abdominal (anterior, lateral o
posterior) por un orificio o punto débil distinto de los anillos inguinal o crural.



Tipos

- Espontaneas:
= Hernias de la linea alba: epigastrica, umbilical.
= Ventral lateral: hernia de Spiegel.
= Ventral posterior: hernias lumbares.

- Eventraciones o hernias incisionales:
= Através de defectos o dehiscencias en cicatrices quirurgicas.
= QOrigen iatrogénico.

CLASIFICACION- INCIDENCIA

) . HERNIA EPIGASTRICA
- Inguinales 80-90%

- Crurales o femorales 3-5%
- Umbilical 2%
- Epigdstrica 1%
- Hernias raras de la pared abdominal y pelvianas
(< 1%):
=  Lumbares, hernia obturatriz, hernia de
Spiegel, hernia ciatrica, hernia perineal

. HERNIA UMBILICAL

.~ HERNIA INSICIONAL

JHERNIA DE SPIEGEL
HERNIA INGUINAL

; ; HERNIA FEMORAL
EPIDEMIOLOGIA (ESTADISTICA CLINICA SHOULDICE-

CANADA)

- 1,5-5% de la poblacién.

- 10-15% de las intervenciones en un servicio de cirugia (alto impacto socioeconémico)
- Hombres (95,5%) > mujeres (4,5%)

- Adultos > nifios.

- Inguinales > crurales.

- Indirectas (70-80%) > directas (20-30%). La diferencia estd en su localizacidn.

CARACTERISTICAS GENERALES
Los elementos que definen una hernia inguinal son:

- El orificio herniario: corresponde a un defecto en la capa aponeurdtica mas interna de
la pared abdominal.

- El saco herniario: es una evaginacién del peritoneo.

- El cuello de la hernia: el orificio de la misma.

CONTENIDO DEL SACO

- Epiplén (manta grasa tapiza nuestras visceras)
- Intestino delgado:
= Hernia de Littre: diverticulo de Meckel.
= Hernia de Ritcher: pellizcamiento de asa.
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- Intestino grueso: deslizamiento de colon sigmoides, ciego, apéndice.
- Vejiga.

CLASIFICACION POR SU CONDICION

Reductibles (entra la hernia): el contenido puede reintegrarse a la cavidad abdominal de
forma total o parcial, ya sea espontaneamente o mediante maniobras manuales.

- Coercibles (se meten): se mantiene reducida espontaneamente durante algun tiempo
y solo se reproduce al realizar maniobras de Valsalva.

- Incoercibles (entran y salen): una vez reducida se reproduce inmediatamente o al
levantarse el paciente de la camilla.

Irreductibles (sale, pero no entra la hernia): no se puede reintegrar el contenido de la hernia a
la cavidad abdominal mediante maniobras manuales. Solo se podra hacer mediante un
procedimiento quirdrgico. Puede ser aguda o crdnica:

- Incarcerada (aguda):
=  Se caracteriza por la brusca irreductilidad con cuadro de abdomen agudo.
= Clinica de obstruccién cuando contiene intestino.
= No se produce sufrimiento vascular en la viscera herniada.

Obstruccidn intestinal > URGENCIA QUIRURGICA

- Estrangulada (aguda con compromiso vascular)
=  Busca constriccién de su contenido que impide la reduccidon y compromete su
vascularizacion, pudiendo llegar a la necrosis.
= Cuando contiene intestino agrega una obstruccidn.

Se produce obstruccién intestinal + isquemia = necrosis = URGENCIA QUIRURGICA

- Irreductible crénica
= Adherencia intrasaculares:

o Se deben a repetidos procesos inflamatorios del saco y del contenido
visceral por causas mecanicas (traumatismos, braguero, etc) que
conducen a la formacién de adherencias inflamatorias de las visceras
entre si o con el saco peritoneal.

= Pérdida del derecho a domicilio:
o Hernias inguinoescrotales muy voluminosas (“gigantes”), de larga
evolucion.
o El contenido del saco ha estado de forma permanente fuera de la
cavidad abdominal.

CLASIFICACION ANATOMICA

- Hernia indirecta (oblicua externa):
= Agquellas en las que el saco herniario se exterioriza por la fosita inguinal
externa, por fuera de los vasos epigastricos.
= La mayoria de las veces el saco es intrafunicular, se desarrolla dentro de la
fascia cremastética y corresponde a la persistencia del proceso vaginal.
=  Puede sobrepasar el anillo inguinal superficial y alcanzar el escroto,
denominandose hernia inguinoescrotal.



= Son las mas frecuentes, representando el 65% del total.

- Hernia directa (oblicua interna)
= Se exteriorizan por la fosita inguinal media, por dentro de los vasos
epigastricos.
= Elsaco corresponde a una debilidad de la fascia transversalis a nivel de la
fosita inguinal media.

- Hernia inguinoescrotal (si el saco llega al escroto)

- Hernia mixta o en pantaldn (si durante la cirugia se identifican componentes de hernia
directa o indirecta)

PATOGENIA
Predisposiciéon a hernias:

- Situaciones de hipertension abdominal activa (tosedores, extrefiimiento). Se produce
contraccion protectora de la pared muscular “arco del oblicuo menor y transverso)

- Hipertensién abdominal pasiva con la pared muscular relajada (obesos, enfisematosos,
embarazos multiples, ascitis, EPOC)

ETIOLOGIA
Factores determinantes:

- Defecto o fallo aponeurético-fascial.
Factores parietales congénitos:

- Persistencia conductos embrionarios (umbilical, proceso peritoneo — vaginal)
- Enfermedades del coldgeno

= Sindrome de Ehler — Danlos.

= Sindrome Marfan.

= Defectos congénitos en la produccién de colageno.

- Antecedentes familiares.
Factores adyuvantes adquirirdos:

- Evolucidn: cuadripedo - estacién bipeda.

- Varon: paso del cordén espermatico.

- Hipertensién abdominal sostenida (ascitis, etc).

- Obesidad: aumento de la presién intraabdominal.
- Sedentarismo.

- Edad avanzada.

Factores biolégicos predisponentes:

- Disminucién del contenido de hidroxiprolina (principal componente del colageno) en la
fascia transversalis de pacientes con hernias.

- Alteracién molecular de las fibras de coldageno o disminucidn de su produccién 2>
afectacidn en su resistencia y propiedades mecanicas.



- Fumadores: metabolitos del tabaco que producen la degradacién de las fibras elasticas
y colagenas.

- Estrés y enfermedades sistémicas cronicas: liberacidn de proteasas y elastasas de los
leucocitos.

- Desnutricién y déficit de vitaminas.

CLINICA Y DIAGNOSTICO
Interrogatorio 2 anamnesis: Dolor

- ¢Desde cuando?: inicio
- ¢Como es?: intensidad. Caracteristicas

Mas dolor al inicio de la hernia

- ¢Dénde?: Area de la hernia. Fijo o irradiado
- ¢Relacionada con alguna actividad?: esfuerzo fisico, maniobra de Valsalva, caminar
- ¢éCudndo cede?: generalmente en reposo. Decubito.

En ancianos con escaso dolor. Consultan por tumoracion
- ¢Antecedentes familiares?: éson frecuentes?
Examen fisico

- Inspeccion: tumoracion, asimetria
- Exploracion: bipedestacion y decubito supino
= Mandar empujar o toser al paciente.
=  Palpar la tumoracién herniaria. Consistencia.
= |ntentar la reduccion exprimiéndola suavemente hacia el defecto con las dos
manos. Nunca emplear la fuerza.
= En hernias inguinales indirectas emplear tacto bimanual, insinuando el dedo
indice con el anillo inguinal superficial desde la raiz del escroto.

Exploracion de la tumoracion

- Superficie: generalmente lisa, a veces granular (epiplon).
- Consistencia:
= Blanda (no complicada)
= Dura (lincerada, estrangulada)
= RHA (intestino)

- Maniobras de reduccion
= Reductible (coercible/incoercible)
= |rreductible {

- Sensibilidad: dolorosa a la palpacion ] \\?"
(complicada) f




REPARACION

- Hermiografia: material protésico. Mallas para reparar defectos en la pared
- Hermioplastia: cuando utilizamos material protésico para reparar la hernia

Materiales protésicos
Laparoscopia
Ventajas potenciales:

- Disminucién del dolor postoperatorio.

- Reincorporacién precoz a la actividad.

- Posibilidad de reparar hernias bilaterales en el mismo acto quirurgico.
- Realizar a la vez una laparoscopia diagndstica.

- En 1990, Popp realizé la primera hernioplastia laparoscdpica.

Eventracidn/hernia incisional/laparocele
- Cuanto mds grande sea la incisién mas visceras pueden salir, pero es menos peligroso.
Papel de la terapia ocupacional

- Evisceracion: salida delas visceras de forma aguda urgencia quirurgica

PATOLOGIA DEL SUELO PELVICO

Esta patologia provoca un descenso o desplazamiento hacia la vulva de
las paredes de la vagina, vejiga, recto, Utero o todos ellos en conjunto.
Hernia a través de hiato urogenital.

Esto origina tres grandes signos:

- Incontinencia urinaria.
- Prolapso genital.
- Incontinencia fecal.

La disfuncion del suelo pélvico integra a los 3 compartimentos de la
pelvis.

- Anterior: tracto urinario inferior.
- Medio: utero y vagina.
- Posterior: colon-recto.

Frecuencia:

- Mayor en mujeres mayores de 35 afios.

- Lamas frecuente es el prolapso de grado
1.

- Formas severas: 5-10%.

- Leves: 90% de las mujeres que han
tenido partos.




FACTORES PREDISPONENETES

- Mal estado nutricional.
- Esfuerzos.

- EPOC.

- Neuropatia pélvica.

- Estrefimiento crénico.
- Obesidad.

- Histerectomia.

FACTORES DE RIESGO
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Congénito

- Anormalidades del colageno.

- Deficiente inclinacidn de la pelvis,
sacro plano, inmadurez femenina.

- Espina bifida.

Traumaticos

- Embarazo y parto vaginal.

- Caidas y traumatismos del suelo
pélvico, laceraciones.

- Aumento crdénico de la presion
intraabdominal.

Hormonales

- Climaterio.

- Menopausia.

- Hipoestrogenismo.
- Sobrepeso.

ANATOMIA DEL SUELO PELVICO

Formado por musculos y fascias de los diafragmas urogenital y pélvico.

La estatica de los 6érganos pélvicos se establece por:

- Sistema de suspensidn: fascias (endopélvica) y ligamentos (ancho, redondo,
pubovesicovaginales, cardinales y uterosacros)
- Sistema de soporte: capa muscular (diafragmas pélvico y urogenital)

El prolapso se produce por las fuerzas que acttan sobre el suelo pevico por aumento de la

presion intrabdominal

Organo prolapsado Termino
Vagina Colpocele
Uretra Uretrocele
Vejiga Cistocele
Recto (hacia vagina) Rectocele
Intestino (F. S Douglas) Enterocele
Utero Histerocele (prolapso uterino)

TIPOS DE PROLAPSO

- Compartimento anterior:
= Uretrocele.



- Compartimento medio:

= (Cistocele.

=  Ambos: citouretrocele.

= Histerocele (prolapso uterino).

=  Prolapso de la cupula vaginal.
- Compartimento posterior:

=  Enterocele.

=  Rectocele.

GRADOS DE PROLAPSO

- Grado I: descenso entre posicién normal e introito.
- Grado ll: descenso a nivel del introito.

- Grado lll: descenso por fuera del nivel del introito.
- Grado IV: prolapso total, fuera del plano vulvar.

CISTOCELE

- Incontinencia.

- Retencidn urinaria.

- Micciéon incompleta.
- Tenesmo vesical.

- Cistitis de repeticién.

URETROCELE

- Aumento en la frecuente urinaria
- Urgencia miccional

- Dificultad para vaciar la vejiga

- Diapareunia.

- Infecciones vias urinarias.

URETROCISTOCELE

- Dificultad para vaciar la vejiga.
- Infecciones urinarias.
- Pérdidas de orina involuntarias (al toser, caminar, saltar...)

HISTEROCELE (PROLAPSO UTERINO)

- Dificultad en la miccién

- Sangrado escaso por el roce de la mucosa prolapsada.
- Sensacién de peso en hipogastrico.

- Lumbalgias.
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Incontinencia urinaria de esfuerzo.
Urgencia miccional.

Polaquiuria.

Infecciones recurrentes.
Dispareunia, pérdidas de libido

ENTEROCELE

Sensacion de pesadez en hipogastrio.
Lumbalgia que alivia al acostarse.

Una protuberancia suave de tejido en la vagina.
Dispareunia.

RECTOCELE

Molestias defecatorias.
Tenesmo rectal.

Incontinencia de gases y/o heces si se asocia a desgarros perineales.

TRATAMIENTO

En funcidn de la severidad de los sintomas y del grado de prolapso.

Tratamiento médico: en caso de prolapso incompleto, mujeres jovenes o contraindicacion
quirdrgica.

Hormonoterapia.
Ejercicios de Kegel.
Pesarios vaginales.

INDICACIONES DE LOS EJERCICIOS DE KEGEL

Mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo.
Personas que sufren de incontinencia fecal.
Fortalecer los musculos del piso pélvico.

8 a 12 contracciones de 10 segundos seguido de
periodos de relajacidn. Al menos 3-4 veces por
semana, por 15-20 semanas.

Aumentar progresivamente la intensidad y la
duracién de las contracciones.
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Tratamiento quirtrgico: en prolapsos y/o sintomas severos. Por via vaginal o por via
abdominal.

- Hay que considerar:
= Llaedad.
= Lasintomatologia.
= Eltipo de prolapso.
= la paridad.
= Vida sexual.
= |ncontinencia urinaria.

- Se utilizan mallas.
Se puede producir un prolapso cuando sale mas intestino del necesario.
Se retrae todo para dentro y se produce un hundimiento.

Todas estas complicaciones pueden hacer que la bolsa no este ajustada a la boca y se salgay
se produzca una dermatitis, que produce signos de enrojecimiento...

DISPOSITIVOS
Encontramos distintos tipos segun la evacuacion:

- Cerrados: es una bolsa cerrada y recorta la bolsa de acuerdo a esa medida.
- Abiertos: la bolsa estd abierta. Tiene un tapdn y un tubito que tiene un tapdn.

Tenemos bolsas de un solo espalme o un sistema doble.

Los sistemas continentes tenemos un problema, tenemos una bolsa, pero no tenemos ningin
tipo de filtro.

PATOLOGIA ANORECTAL
Encontramos:

- Hemorroides.

- Fisuras.

- Abscesos y fistulas perianales.
- Enfermedad pilonidal.

Manifestaciones clinicas

- Rectoragia: enfermedad hemorroidal.
- Dolor anal: fistula anal.
- Pujo: tenesmo rectal y prurito anal.

Las causas mas frecuentes de la rectorragia en la consulta de AP son las hemorroides y la fisura
anal:

- Entre las personas mayores de 40 afios aumentan los pdlipos, los diverticulos y el
cancer colorrectal, pero las causas mas frecuentes de rectorragia y hematoquecia en la
consulta de AP contintdan siendo las hemorroides y la fisura anal.

- Las causas mas frecuentes en la consulta de AE son los pdlipos, el cancer colorrectal y
la enfermedad inflamatoria intestinal.



Hemorroides

Son estructuras fisioldgicas constituidas por plexos vasculares
arteriovenosos que forman un almohadillado a lo largo del canal
anal.

Ocasionan sintomas cuando presentan alteraciones estructurales del
tejido hemorroidal (dilatacion e ingurgitacidn) y/o de los tejidos de
sostén adyacente.

El 5% de la poblacidn presenta sintomas relacionados con las
hemorroides, y la prevalencia de los sintomas alcanza el 50% a partir
de los 50 afios. Se calcula que aproximadamente del 50-75% de la
poblacién occidental presenta sintomatologia hemorroidal en algin
momento de su vida.
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ETIOLOGIA s e

El estrefiimiento y su principal factor (la dieta pobre en fibra) es causante de la mayoria de los
casos de hemorroides.

- Sin obstruccién orgdnica del retorno venoso:

= Dieta baja en fibra

= Herencia.

= Estrefiimiento, esfuerzos al defecar.

= Diarrea.

= Factores anatdmicos — fisioldgicos (mecanica postural).
= Alteraciones del tono esfinteriano.

Con obstruccién orgdanica del retorno venoso:

=  Embarazo.
=  Cirrosis hepatica.
= Trombosis de la vena porta.

CLASIFICACION
- Hemorroides externas:

= Derivan del plexo hemorroidal externo, recubiertas de piel perianal, muy rica
en fibras sensitivas.
= Drenan al sistema cava.

- Hemorroides internas:

= Derivan del plexo hemorroidal interno, situado por encima de la linea dentada,
estan recubiertas de la mucosa rectal.



= Drenan al sistema porta. Se subclasifican en 4 grados, dependiendo del grado
del prolapso.

- A

Hemorroides Externas

Grados de las hemorroides internas:

Grado I: protrusién en el canal anal sin prolapso exterior (no descienden por debajo de

LD)

Grado ll: prolapso con resolucién espontanea.

Grado lll: prolapso con reduccién manual.

Grado IV: prolapso continuo que se reproduce tras su reduccion.

Caracteristicas Hemorroides
Anatémicas Internas
Localizacién Encima linea dentada
Plexo venoso Plexo hemaorroidal

interno
Drenaje venoso Sistema porta
Regidn externa Mucosa rectal
Fibras sensitivas Bajo ndmero: No
dalor

CLINICA

Rectorragia indolora / hematoquecia,
sangre roja. Si hay dolor hay que descartar
fisura. Si SOH + descartar otras patologias
(colonoscopia)

Anemia secundaria (si sangrado crénico y
abundante)

Prurito (por prolapso, irritacion,
incontinencia fecal, etc.)

Prolapso.

Dolor: por trombosis (externas > internas),
sensacion de masa palpable, inflamacion
hemorroidal, estrangulamiento (internas,
grado IV): grave (tratamiento quirdrgico
urgente)

Hemorroides
Externas

Debajo linea dentada
Plexo hemorroidal

externo

Sistema cava

Piel perianal

Alto numero: Dolor

No suinte
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- Trombosis hemorroidal: es una complicacion de las hemorroides grado Il 2 IV
DIAGNOSTICO

- Inspeccién.

- Tacto rectal.

- Anuscopia / rectosigmoidoscopia

- Historia clinica + inspeccion + endoscopia nos llevara a atribuir una rectorragia a la
presencia de hemorroides. El tacto rectal no sirve para confirmar el diagndstico de
hemorroides internas.

TRATAMIENTO

- Tratamiento higiénico — dietético: es el tratamiento inicial de los pacientes con
hemorroides sintomaticas.

- Tratamiento quirurgico: indicado en aquellas personas con hemorroides que no
responden a las medidas higiénico — dietéticas ni al tratamiento farmacolégico.
También en personas con hemorragia severa (aguda o crdnica persistente)

El tratamiento con fibra dirigido a aumentar y reblandecer el bolo fecal disminuye el dolor, el
prolapso y el sangrado de las hemorroides.

La ingesta de liquidos, la higiene local y la actividad fisica diaria, son medidas higiénico —
dietéticas que pueden ser efectivas en el tratamiento de las hemorroides.

Los preparados tépicos con corticoides y anestésicos inicialmente pueden aliviar la
sintomatologia, aunque se han de limitar a periodos cortos de tiempo.

La diosmina (flebotdnico) parece disminuir el tiempo de duracién del sangrado en los episodios
agudos de hemorroides.

Fisura anal

Es una lesidn cuyo origen apunta probablemente a un traumatismo agudo del canal anal
durante la defecacion.

Desgarro longitudinal que aparece en la porcidn mas distal del canal anal.

Su localizaciéon mas frecuente es la linea media posterior (90 — 98%), debido a
que el espacio subendotelial y el esfinter anal estdn poco vascularizados en
esta region.

La causa muchas veces no se conoce (estrefiimiento, heces liquidas).

A

Un elevado porcentaje de fisuras anales agudas se curan espontdaneamente,
aunque en ocasiones se cronifican. Esta evolucidn a la cronicidad podria
deberse a la hipertonia del esfinter y a la isquemia local.

:
L
)
]

-
3

§

Tiene una incidencia igual en ambos sexos y es mas frecuente en la edad media de la vida.

La presencia de fisuras multiples o en lugares distintos a los mencionados obliga a descartar
algunas enfermedades (EEI, etc.)



CLINICA

- Dolor: a menudo intenso y puede durar desde minutos a varias horas, durante y/o
después de la defecacidn.

- Rectorragia: sangre roja, generalmente de escasa cuantia, no mezclada con las heces.

- Prurito anal: en la fase crénica de la lesidén puede aparecer prurito y/o secrecion
mucosa 0 mucopurulenta.

Tratamiento
El tratamiento es sintomatico. Un 50% o mas se curan espontaneamente.

El tratamiento con fibra es beneficioso en la prevencidn de las fisuras y de sus recurrencias. El
tratamiento con fibra y otras medidas higiénico — dietéticas alivian los sintomas de la fisura.

Las medidas higiénico — dietéticas se ha mostrado superiores a los tratamientos anestésicos y
corticoides tépicos.

Si estos tratamientos fracasan puede recomendarse la inyeccidn de toxina botulinica
(experimental) o la cirugia.

El tratamiento quirurgico esta indicado en aquellas
personas con fisuras crénicas que no responden a las

. . .7 . . 7 4. . . A\\
medidas higiénico dietéticas ni al tratamiento
farmacoldgico. = ¥
- La enfinterectomia lateral interna es la e, 8 L

técnica quirdrgica mas eficaz en el
tratamiento de las fisuras crénicas.

Absceso y fistula perianal

Coleccion purulenta por infeccion a nivel de las criptas glandulares en ano o
recto. Edad media 40 afos (20 — 60 afios).

Origen en las glandulas criptoanales, 8 — 10 dispuestas circunferencialmente
dentro del canal anal a nivel de la linea dentada, al obstruirse la glandula:
sobrecrecimiento bacteriano: absceso.

Clinica

- Dolor.
- Fiebre.
- MEG.

Diagndstico: exploracion / radiografia

Tratamiento: drenaje quirdrgico Anal Anal Anal
fistula fissures abscess

Epidemiologia

- Incidencia aproximada 10/100.000 hab/afio (pocos estudios epidemioldgicos) 10 —
30% de intervenciones coloproctoldgicas.



- Sexo: hombres > mujeres (glandulas mas ramificadas u quisticas, etc.)

- Edad: 20 - 60 afios.

- Infancia: nifios > nifias.

- Edad media absceso mas joven que fistula (fistula es en la enfermedad crénica y
absceso el agudo)

Etiologia

- Inespecifica o idiopatica segun la teoria criptoglandular (la mayoria)

- Enfermedad de Crohn.

- Tuberculosis.

- Neoplasia del canal anal (también puede originarse en una fistula crdnica).
- Radioterapia.

- Linfogranuloma venéreo.

- Quiste dermoide presacro.

- Actinomicosis.

- Duplicacién rectal.

- Traumay cuerpos extrafios.

12 Bloqueo del conducto de la glandula
22 Dilatacion quistica

32 Ascendente de la glandula por el conducto

menor resistencia)

42 Extension de la infeccion por fibras musculares longitudinales del esfinter interno (via de

- Glandulas anales submucosas e intramusculares.

- Comunicacion por conductos con la parte distal de las criptas.

- Fibras musculares de la parte longitudinal del esfinter interno. Via de extensién de
menor resistencia. |

Fistula anorectal |

Hay una comunicacidon entre dos superficies epiteliales (conducto anal y |
perianal). ‘

Es crénico, a diferencia del absceso. Anal

~ | Anal
| sphincter
—muscles

o r\; Anal
——fissure

TIPOS
\
1. Fistula interesfinteriana (45%)
2. Fistula transesfinteriana (30-40%)
3. Fistula supraesfinteriana (rara, posiblemente x
B

yatrogénica)

A er apd

4. Extraesfinteriana (no criptoglandular)
5. Afadida: subcutaneo-mucosa, no criptoglandular,
subfisural. ﬁ
C D



CLASIFICACION

Simples Complejas
- Transesfintericas bajas. - >30-50% EAE
- Interesfintericas bajas - Tracto anterior mujer
- <30% EAE - Transesfinterianas altas.
- Supraextraesfinterianas
- RT previa
“Todas aquellas que puedan ser tratadas - Recidiva/Recurrencia
con una fistulomia” - Incontinencia
- Crohn

- Trayectos multiples

CLINICA

Antecedentes.
Prurito.

Dolor.

Sangrado.
Granuloma.
Excoriacion/eritema.
Drenaje.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la fistula siempre es quirargico y tiene dos objetivos principales:

Extirpar el trayecto preservando siempre los esfinteres del paciente.
Mantener la continencia intacta.

PROCEDIMIENTOS

FIETUA O TOMY

Sedal.

Fistulotomia. ; T ‘#‘;
Fistulectomia. ' & o
Flap de avance endorrectal.

Adhesivo de fibrina. y

Plug anal. >3 "

LIFT. 0 g

Células madre pluripotenciales. T

VAAFT.

Enfermedad pilonidal

SR TLARCYONY

- .
- .

!

Proceso inflamatorio que ocurre en la regién sacrocoxigea, con la presencia en la region
interglutea de una o mas depresiones o fositas de diametro pequeio, puntiforme, por la que
pueden emerger algunos pelos. Puede originar un quiste o fistulizar a la piel

80% hombres de 15 a 24 afios.

Etiologia: congénita o adquirida. '
Clinica: aguda o crénica.




AMPUTACIONES
DEFINICION

Amputar significa resecar de forma completa una porcidn o la totalidad de una extremidad.

Amputar no implica solo “eliminar un segmento que no sirve”, sino “proveer al paciente de un
miembro util” para ser equipado.

Encontramos dos términos importantes:

- Desarticulaciéon: amputacién a través de una articulacién anatémica (cadera, hombro,
rodilla, codo, tobillo o mufieca.)

- Muiidn: segmento comprendido entre el lugar de la amputacién y la articulacién mas
cercana.

OBIJETIVOS

- Eliminar los tejidos no viables o enfermos.
- Minimizar la morbilidad quirurgica.
- Preservar la funcion residual dptica.

En base a estos objetivos establecemos unos niveles de amputacion que dependen de:

- Estado del tejido.

- Si el musculo viable.

- Sangrado del tejido.

- Presencia de pulsos arteriales.

La recuperacion del paciente depende de estos objetivos y del nivel de amputacion.
EPIDEMIOLOGIA
En la Comunidad de Madrid se realizan 4000 amputaciones al aio, de las cuales:

- Mayor frecuencia - Amputaciones mayores en personas de 80-85 afios (57%)
- Menor frecuencia = Amputaciones menores. Su pico mas alto esta en personas de 65-
75 afos (43%)

Es mucho mas comun en varones que en mujeres (3:1) y la extremidad inferior suele ser mas
frecuente que superior.
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ETIOLOGIA
La mayor parte de ellas son de origen vascular (donde se incluye la diabetes) 2 79%

También encontramos traumaticas, neoplasicas e infecciosas.

s \ascular
Diabetes

= Traumatica

= Neoplasica

u Otras

» Infecciosas

Causas extremidad superior:

- Traumaticas (mas frecuentes)
- Congénitas.

Causas extremidad inferior:

- Vasculares = Mas frecuentes.
- Traumdéticas.

En nifios son mas frecuentes las congénitas, pero también encontramos amputaciones por
causas traumaticas y neoplasicas.

Origen vascular

- Dependen de una enfermedad vascular periférica con o sin diabetes.
- Son amputaciones progresivas, primero un dedo, luego el metatarso...
- Esta causa en paises desarrollados llega hasta un 90%

La amputacidn se realiza dependiendo si el paciente tiene:

- Isquemia aguda de la extremidad con signos de irreversibilidad.

- Isquemia crdnica con:
= Osteomielitis crénica (isquemia afecta a hueso).
= Dolor en reposo intratable sin posibilidad de revascularizacién.
= Gangrena humeda sin posibilidad de revascularizacion.

Estas amputaciones tienen una evolucién muy peculiar, tienen un tiempo de hospitalizacion
muy largo (22 dias), pero tienen una mortalidad de un 10% de pacientes durante el ingreso.

A los dos anos:

- Un 40% tendran una movilidad completa.

- Un 30% habr4 fallecido.

- Un 15% tendra una amputacion supracondilea.
- Un 15% tendra una amputacién contralateral.



La supervivencia va disminuyendo con los afos y la amputacion de la extremidad contralateral
va a ir aumentando.

Origen traumatico

- Heridas traumaticas (accidentes laborales y de trafico)
- Quemaduras graves. Electricidad.

- Congelaciones.

- Picaduras de animales venenosos.

- Minas personales.

- Conflictos bélicos.

Origen infeccioso

- Agudas: gangrena gaseosa, fascitis necrotizante.
- Cronicas: osteomielitis crénica.

Origen tumoral

- Tumores éseos y de partes blandas.
- Esfrecuente en jovenes. Cada vez mejores estrategias terapéuticas.

LOCALIZACION
A la hora de decidir el lugar de amputacion es necesario tener en cuenta:

- El nivel de amputacién.

- Margenes de seguridad.

- Estado de la piel (que no tenga ninguna otra patologia).
- Edad, sexo y trabajo.

También hay que tener en cuenta:

- Lafuncidn del paciente.

- Los musculos que preservan su insercidn distal y que determinardn la mecanica.

- Lafuerza de palanca (la fuerza necesaria que requerira un paciente para realizar un
determinado movimiento)

- Eltipo de prétesis y las alternativas protésicas.

Clasificacion
Las amputaciones se pueden clasificar de diferentes maneras:

- Anatémica de Oxford = No se suele utilizar mucho ya que se suele combinar con
otras.

Anatomica Oxford

MIEMBROS SUPERIORES MIEMBROS INFERIORES

: Segmento humeral : Segmento femoral

: Tercio superior del himero : Tercio superior del fémur
: Tercio medio del humero : Tercio medio del fémur

: Tercio inferior del humero : Tercio inferior del femur

: Segmento radial : Segmento tibial

: Tercio superior del radio : Tercio superior de tibia

: Tercio medio del radio : Tercio medio del tibia

: Tercio inferior del radio : Tercio inferior de tibia




Cddigo CIE-10 &> Amputacion de acuerdo al segmento.
Topografia de Schwartz = Se le da un nombre mas o menos topografico, tenemos

desarticulaciones y amputaciones.
Clasiicacon Topogréica de Sawarz
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Interescapulo tordcico

Hombro

Clasificacion topografica de Schwartz
En la extremidad superior tenemos:

- Interescapulo tordcico.

- Desarticulacion del hombro.

- Amputacién por encima del codo.

- Desarticulacion de codo.

- Amputaciéon debajo del codo corta.
- Amputacién por debajo del codo.

- Desarticulacion de la muiieca.

- Amputacion transcarpiana.

- Amputacién transmetacarpiana.
- Amputacion de los dedos.

Amputaciones
Parciales de la
mano

Mufieca

Transcarpiana

Transmetacarpiana

Dedos

Amputaciones

Humeral

Transradial

Transfemoral

Transtibial

Syme
Parcial Pie

Interescapulo tordcioo

Hombro

Por encima del Codo

Debajo del Codo corta

Debajo del Codo




En la extremidad inferior tenemos:

- Hemipelvectomia.

- Desarticulacion de la cadera.

- Amputacion del tercio medio del muslo = Mufidn de tercio medio. .- Supracondileas
=  Amputacidn mas frecuente. (61%)

- Amputacion de encima de la rodilla.

- Desarticulacion de la rodilla.

- Amputacion del tercio medio de la pierna. Infracondileas
- Amputacién del tercio medio largo de la pierna (39%)

- Syme - Quitar todo el pie.

Hemipelvectomia

Cadera

Tercio Medio Muslo

Encima de la Rodilla

Rodilla

Tercio Medio Pierna

Tercio Medio Largo Pierna

En el pie tenemos:

- Desarticulacién Syme = Todo el pie.

- Amputacion de Chopart = Se deja la mitad del tarso.

- Amputacion de Lisfranc = Se deja el tarso entero.

- Amputacion transmetatarsiana = Se quitan los dedos y la mitad del metatarso.
- Amputacion de los dedos = Se quitan los dedos.

Hisfrmme ST - Amputaciones mayores = Por
4 encima de Lisfranc.

Amputaciones menores > las
que implican metatarso y dedos.




Es necesario conocer estos conceptos del pie:

- Retropié: porcidn posterior del pie (astragalo y calcaneo)
- Mediopié: porcion medial (escafoides, cuboides y las tres cufias)
- Antepie: porcion anterior (metatarsianos y falanges)

En los metatarsianos es importante sefialar que:

- Esta cirugia provoca mucho mas esfuerzo energético.

- Como no hay vasos se puede gangrenar el pie, hay que intentar quitar la menor
cantidad de tejidos, pero ademas hay que tener en cuenta las caracteristicas del
paciente.

- Hay dos tipos de grangrena:
=  Humeda:

o No es limitada: a lo largo del tiempo puede ser necesario quitar una
parte contigua a la primera amputacion, es decir, puede que no sea
definitiva.

o Peor pronéstico.

= Seca:

o Eslimitada: un golpe o un traumatismo puede quitar la parte seca,
la cirugia a veces no hace falta.

o Mejor prondstico).

Lo ideal es pasar la gangrena hiumeda a seca ya que
En la amputacidn transtibial (infracondilea):

- Se conserva la rodilla.

- Siel muidn es largo va a tender a necrosarme o infectarse por problemas de
vascularizacion.

- Tiene una buena rehabilitacidn ya que preservar la rodilla facilita la colocacién de una
protesis y una mejor rehabilitacion.

En la cirugia se conserva parte del musculo para que asi la prétesis no apoye directamente al
hueso:

- Debe conservarse unos 7cm de tibia y el peroné se secciona unos 2cm mas corto.
- El colgajo posterior sera unos 8-10cm mas largo que el anterior y la seccion de la tibia
debe ser angulada para evitar decubito en piel.




La amputacidn del tercio medio del muslo (supacondilea):

- Eslamas frecuente.
- Tiene un peor apoyo en las prétesis ya que se apoyaria en la cadera y la articulaciéon
estaria descompensada, lo que provocaria un cambio de la dindmica de la marcha.
- Tiene una buena rehabilitacion.
- Esta indicada cuando:
= Ha habido un fracaso de la amputacién infracondilea.
= Enancianos con poca movilidad o en postrados.
= Hay falta de cooperacidn.

MURNON
Tiene que tener una serie de caracteristicas para que sea adecuada el uso de protesis:

- Forma cénica o semicdnica.

- Buena vascularizacién: no cianosis, no edema, no hiperemia.

- Piel bien nutrida, no estirada ni demasiado laxa.

- Lacicatriz debe de estar hacia delante o hacia atras, fuera de la zona de carga.

- Mioplastia: el hueso debe estar suficientemente recubierto.

- Extremo éseo adecuado sin prominencias anormales.

- El nervio cortado por encima de la seccidon para evitar neuromas, (del nervio creceran
raices nerviosas que al estar el mufién no sabran a donde ir y se apelotaran alli,
entonces cualquier lugar que toquemos que este cerca tendra respuesta nerviosa)

- Nivel éptimo del mufién:
= Depende de la enfermedad.
= Cuando mas muidn no es mejor, los muiiones mas largos dificultan la
adaptacion de la proétesis.

COMPLICACIONES
Postoperatorio:

- Cardiovaculares.
- Trombosis venosa por el tiempo encamado

Heridas:

- Hematomas (en una amputacion del muslo se corta la femoral, el paciente tiene un
problema de isquemia, pero aun asi sangre)
- Infeccién de la herida.



- Dehiscencia.
- Necrosis.

Estas dos ultimas estdn relacionadas con la falta de riego)
Especificas:

- Contracturas: musculatura mas potente en un sentido segun la zona de amputacion.
Por debajo de la rodilla los musculos extensores tienden a tirar del muidn y provocan
la contractura.

- Neuromas: crecimiento del extremo del nervio, se acumulan las fibras en la zona del
muion.

- Miembro fantasma: se distinguen tres tipos:

= Sensacion de miembro fantasma (75%): sensaciones no dolorosas en la parte
del cuerpo que ya no esta presente. El paciente sigue percibiendo esa parte y
esto se debe a que nuestro cerebro tiene la imagen de la zona amputada.

- Dolor del miembro fantasma (50%): dolor en la parte del cuerpo que ya no estd
presente.

- Dolor en el muiidn (70%): dolor localizado en la parte existente de la amputacion,
también conocido como dolor del miembro residual.

El paciente con la prétesis seguira sintiendo el miembro fantasma
POSTOPERATORIO
Encontramos varios problemas en el presente:

- Defecto estético.

- Impacto psicolégico (habitualmente problema depresivo).
- Exige una adaptacion social y familiar.

- Le supone una limitacidn funcional y una limitacion laboral.

Encontramos ademds problemas en el futuro:

- Algunos pacientes no tienen buenos resultados con la RHB.
- hay posibilidades de poetizacidn.

- Riesgo de caidas (fracturas)

- Supervivencia.

- Amputacién contralateral.

TRATAMIENTO
Preoperatorio
Es necesario:

- Apoyo psicoldgico.

- Compensar patologias de base.
- Ejercicios respiratorios.

- Ejercicios generales.

Asi como informar, tranquilizar y preparar al paciente.



Postoperatorio

CUIDADOS DE LA HERIDA

- Alos 15 dias es necesaria la curacion junto con el vendaje.

- Alos 3 meses el mufidn varia, es mas delgado y hay atrofia, por eso es necesario el uso
de prétesis temporales.
- Cuando ya han pasado mas de tres meses el muidn serd estable y la proétesis sera

definitiva.

POSTURA

El paciente suele tender a la flexién, aunque la postura idénea es la extension.

Hay que mejorar, potenciar y reeducar al paciente.

MUNON

De especial importancia los masajes en el mufién, de esta manera conseguiremos reducir el
edema, reducir el dolor y favorecer la cicatrizacion, asi como modelarlo.

El vendaje también es esencial ya que sin él, el mufién estara deforme

WY

CUIDADOS POSTURALES

Son necesarios ya que la cicatriz no debe de soportar peso.
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Ademas, hay que evitar la postura de flexién del mufidn, la articulacion proximal debe de estar

en posicidn neutra.




EJERCICIOS DE MOVILIZACION

- Movilizaciones pasivas.
- Movilizaciones del miembro contralateral.
- Movilizaciones del muiidn.

L

APARATO LOCOMOTOR
ARTICULACIONES
Muieca: radio, cubito y primera hilera del carpo (escafoides, semilunar, psiforme y piramidal)

Cadera: La cadera esta formada por la union de la pelvis (isquion, iledn y pubis = Estos tres
forman el hueso coxal) y el femur.

Tobillo: Ia tibia articula con el peroné y con el astragalo y realiza el movimiento de flexo
extension.

El astragalo y el calcdneo son los huesos esenciales que nos mantienen en pie y forman la
articulacién subastragalina.

Codo: el radio articula con el cubito y el himero a través del ligamento anular, este tiene una
funcién esencial:

- Cuando se produce la pronacidn, el radio gira sobre el cdndilo del himero
(manteniéndose este en su posicidn) y se cruza con el clibito gracias a la membrana
interésea que une ambos.

\
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La epifisis distal del humero estd compuesta por:

- Céndilo = Donde va a articular el radio.
- Troclea & Donde va a articular el cibito = Una patologia caracteristica de la troclea
es la denominada codo de golfista (troclealitis)

Inflamacion

Epitréclea
Tendén

En el himero también encontramos el epicéndilo interno y el externo, donde encontramos
muchas patologias como el codo de tenista.
Epicondilitis Lateral - Codo de Tenista

Ruptura de tendén

s o P 7 |

Epicondilo gt
\ ——

lateral \ T

\
Tendones extensores del antebrazo

suortopedista.com

Hombro: La escapula articula con la cabeza del humero. La escapula tiene dos apdfisis, una
que va a ser la encargada de realizar el movimiento (clavicula), y la otra es el acromio que es el
techo para que no se salga la cabeza del humero.

En el hombro hay que destacar el manguito de los LT
rotadores, que son tres tendones y se encuentran en 4

Espina de
la escapula la escapula

- Encima del acromio (espina) esta el ' =
supraespinoso.

- Debajo del acromio estd el infraespinoso.

- Debajo de la escapula encontramos el
redondo menor.

_- Hamero

Los tendones de estos tres musculos serdn los que forman el manguito de los rotadores.
Alrededor de la cabeza del humero encontramos un cartilago, que ayuda a que esa articulacion
no se luxe, el manguito de los rotadores también ayudara a la no luxacién de hombro.
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Rodilla: formada por los dos céndilos del fémur, los dos platillos de la tibia

i Healthy knee joint surfaces
y la rétula.

Femur
La rotula es de especial importancia debido a que esta une el tenddn del Parclla

cuadriceps con el tenddn rotuliano.

- Cuando se contrae el tenddn del cuddriceps, se producird la
contraccion del tenddn rotuliano que hara que la tibia se extienda.

Cartilage

Lo mds importante de la articulacién es el cartilago. EL envejecimiento de
la articulacion consiste en el deterioro del cartilago ya que este va
perdiendo su volumen.

Anatomia de la articulacion

Existe una membrana que sujeta los dos huesos que participan en la articulacion, esto se
denomina capsula. La membrana sinovial se encuentra debajo de la capsula y va a drenar el
liqguido sinovial para que podamos mover la articulacion.

También existen:

- Lostendones, que van en unas fundas denominadas vainas tendinosas. Las bolsas
serosas van a recubrir los musculos y tendones para asi evitar el rozamiento
- Ligamentos que son elementos reforzadores de la articulacidn.

Funcidn de la articulacion

La funcién fundamental de la articulacidn es convertir segmentos rigidos en segmentos
articulados para poder realizar movimientos.

Las articulaciones son necesarias para que segmentos o elementos rigidos adquieran
movimiento y asi poderse adaptar a cualquier posicidn en el espacio.

Articulacion de la Cadera

Liguido Sinovial

Cartilago

Ligamento y Capsula Articular

de la Articulacion

Membrana
Sinovial

Ligamento y Capsula
de la Articulacion

Fémur
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FINALIDAD DEL APARATO LOCOMOTOR

- Traslacién en el espacio, es decir, la realizacién de cambios espaciales y cambios de
postura en el espacio. Realizar movimientos dirigidos a la traslacion.

ANATOMIA APARATO LOCOMOTOR
El aparato locomotor esta fundamentalmente constituido por:

- Huesos.

- Articulaciones = Incluiremos los ligamentos, la capsula articular, la membrana
sinovial, el liquido sinovial y el cartilago articular.

- Mdsculos = Incluiremos sus tendones.

Hay algunos elementos aiadidos con gran importancia:

- SNCy SNP para que asi llegue la informacidn a los musculos.
- Vascularizacidn ya que es necesario que se oxigenen los musculos a través del sistema
circulatorio.

FUNCIONES DEL APARATO LOCOMOTOR
El aparato locomotor tiene diferentes funciones, todas ellas fundamentales:

- Movimiento. Hay diferentes movimientos en el que destacamos:
=  Movimiento estatico que se define como la actitud corporal en bipedestacién.
= Movimiento de traslacion. Cuando se pone en funcionamiento el conjunto de
todos estos elementos para conseguir cambios en el espacio.
=  Movimiento funcional: Para desarrollar funciones vitales para el organismo
como la masticacion.

- Protectora: Protege las visceras, por ejemplo:
= El cerebro mediante el craneo.
= Corazony pulmones mediante la caja toracica.
= Visceras genitales mediante la pelvis...

- Morfoldgica: especifica el aspecto externo del individuo.

- Homeostatica: el esqueleto debido a su estructura es el principal regulador del
metabolismo fosfo-cdlcico-magnésico y su intercambio idnico correspondiente.
A esta funcién se le da un toque de mayor importancia debido a que si no existe ese
equilibrio todo lo demas se desmoronaria.

HUESOS
Tenemos tres tipos de hueso: largos, cortos y planos.
) ~ A &—Cabeza
.. Epifisis [
Caracteristicas fundamentales 4
'
- Tenacidad: resistencia a ser penetrado por otro cuerpo o por otro objeto,
dando lugar a la capacidad de repeler a dicho cuerpo.
—Médula 6sea

- Elasticidad: capacidad de dejarse deformar recuperando su forma cuando DiéﬁsiS{
desaparece la fuerza deformadora.
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Funciones del hueso

- Soporte de la estructura corporal.
- Proteccidn de los 6rganos vitales:

= Columna = Médula espinal.
=  Toérax = Corazény pulmon.

= Crdneo = Cerebro.

- Palanca de los musculos, su accién conjunta nos proporcionara el movimiento.
- Contiene la médula ésea = Formadora de las células hematopoyéticas.

- Almacén de Ca, P, Mg, Na...

- Referente histérico de nuestra existencia = Paleontologia.

A lo largo de la vida, estas caracteristicas van cambiando ya que los nifios tienen mayor
elasticidad que los adultos y en ellos cuando el hueso se rompe, se da lugar a la fractura en tallo

verde.
Hueso largo
Distinguimos tres partes en el hueso:

- Diafisis: parte central del hueso.
- Epifisis: extremos del hueso.

- Metéfisis: entre medias de la epifisis y la diafisis. Es la calcificacién/maduracidn del

cartilago de crecimiento.

En los nifios no encontramos metéfisis, sino que encontramos solo cartilago (fisis)
gue mas tarde a partir del nucleo de osificacidon desarrollara la metafisis.

Distinguimos también dos posiciones:

- Proximal: mas préxima a la cabeza.
- Distal: mas separada de la cabeza.

El hueso ademas va a estar constituido por tejido adiposo y tejido vascular.

Diferencias epifisis y diafisis

Epifisis

Diafisis

- Esta parte es la que forma la
articulacién junto con la epifisis de
otro hueso.

- Podemos encontrar artrosis.

- Tapizada por cartilago articular.

No articula con ningun otro hueso.
No encontraremos artrosis.
No esta tapizada por cartilago.

En la epifisis encontramos:

- Cartilago articular.

- Por debajo de este aparece una capa 6sea que se denomina hueso subcondral.
- Por debajo de esta capa aparece el hueso trabecular y en su interior encontramos

vascularizacion.

= Lasinfecciones dseas son muy dificiles de curar ya que el antibiético
encontrard muchas dificultades para llegar a las trabéculas.

Cartflago

Secci6n del
himero

Hueso
, esponjoso

Hueso
compacto

Médula amarilla
Reemplaza ala
médula roja en
los huesos adulwos

Capilares

Himero (hueso
del brazo)
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La zona metafisaria es una zona de transicion:

- Se diferencia de la epifisis en que encontramos el cartilago fisario mientras que en la
epifisis encontramos el cartilago articular, esto es debido a que la aparicion del nucleo
dseo va a dividir la zona en dos partes y por ello hay dos tipos de cartilago.

- Esta zona corresponde a la maduracién de las zonas de crecimiento en el periodo de
desarrollo.

- La metafisis es la zona responsable del crecimiento longitudinal del hueso.

En la diafisis encontramos:

- Médula ésea (tuétano) que se encuentra en la parte central del
hueso, contiene tejido adiposo. Rodeando a la médula
encontramos el endostio.

Endostio

- Capa cortical del hueso, que se encuentra pegada al endostio, . .
L. . . Médula 6sea
distinguimos dos corticales: amarilla
=  (Cortical interna: mas préxima a la médula.
=  Cortical externa: mas préxima al periostio.

- Periostio, es una membrana o lamina de tejido conjuntivo de gran
riqueza celular, fundamentalmente formada por fibroblastos, que
se van a transformar en osteoblastos, osteoclastos, osteocitos...

= Su principal funcién es el crecimiento en grosor del hueso
junto con la proteccion.

La zona diafisaria al no formar parte de la articulacion, no va a estar tapizada por cartilago
articular, sino que va a estar tapizada por el periostio.

Vascularizacion del hueso

La epifisis se vasculariza por los vasos epifisarios que le llegan propios del nicleo 6seo y que
se encuentran dentro de las trabéculas. Estos se nutren por los vasos provenientes de la
capsula articular y a los musculos cercanos a la articulacidn.

La diéfisis se nutre gracias al orificio nutricio a través del cual entra la arteria nutricia que
cuando llega a la cavidad medular se divide en dos ramas:

- Una que asciende a la parte proximal del hueso, formada por la arteria ascendente y
luego por la vena descendente.

- Una que desciende a la parte distal del hueso, formada por la arteria descendente y
luego por la vena ascendente.
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Por el agujero nutricio saldrdn las dos venas, ascendente y descendente.

Inervacion del hueso
El hueso presenta una gran inervacién gracias a:

- Periostio, que es de gran riqueza nerviosa.
- Estructuras adyacentes.

Por eso al romperse el hueso se vera afectada tanto la inervacidn del periostio como de estas
estructuras cercanas, esto es lo que provoca el dolor.
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Nucleo Oseo Epifisario (NOE). Dos tipos de cartilagos.

La presencia del nucleo ésea epifisario en la matriz cartilaginosa que constituye las epifisis de
los huesos durante el desarrollo embrionario constituye la diferenciacién de dos areas
cartilaginosas:

- Cartilago articular, epifisario o hialino = Por encima del NOE
- Cartilago de crecimiento, de conjuncidn o fisario = Por debajo del NOE.

En ciertos huesos va a aparecer un segundo NO que se denomina Nucleo Oseo Apofisario que
va a dar lugar a las apdfisis.

Las apdfisis son aquellas estructuras dseas que se desarrollan al igual que las epifisis, pero no
forman parte de la articulacién, aunque si constituyen uno de los puntos clave de anclaje
musculo tendinoso.

Las apofisis y las epifisis comparten la misma masa cartilaginosa, pero tienen su propio
cartilago particular.

CARTILAGO
Tipos de cartilagos

CARTILAGO ARTICULAR/EPIFISARIO/HIALINO:

- Se caracteriza porque se desarrolla manteniendo la forma del nucleo dseo epifisario.

- Asuvez, en sudesarrollo, disminuye su volumen directamente proporcional al
aumento de volumen del ntcleo éseo epifisario (es decir, que a medida que aumenta
el tamafio del NOE gana terreno al cartilago y este va disminuyendo su tamafio ya que
si no seriamos gigantes).

- Acopla su desarrollo a la forma del otro hueso que constituye la articulacién.

- Tiene un crecimiento centrifugo (de las capas profundas a fuera).

- Tiene mayor elasticidad que el hueso, teniendo por ello la misién de amortiguary
repartir uniformemente las cargas a lo largo de toda la superficie articular, es decir, el
cartilago no aguanta la carga en un solo punto, sino que se deforma y amortigua la
carga a la vez que la reparte.

- De lacapsula se nutre el NOE, pero el cartilago articular se nutre del liquido sinovial, ya
que gracias a la presion que hacen los dos huesos, el liquido penetra en las primeras
capas: mecanismo denominado imbibicién.

CARTILAGO DE CRECIMIENTO/ DE CONJUNCION/ FISARIO:

- Se distribuye generalmente como una capa horizontal perpendicular al eje epifisario o
eje de carga del hueso.

- Se desarrolla generalmente en forma de multiplicacién celular, distribuidas en
columnas desde el borde epifisario hacia la diafisis.

- Es el responsable del crecimiento longitudinal del hueso y se nutre de los vasos del
NOE.

- En su maduracidon acabara constituyendo la metafisis.



Constitucion del cartilago.

CARTILAGO ARTICULAR:

Se constituye por tres elementos:

- Células: son los condrocitos. Se van a distribuir en tres capas:

[ &
-
= Primera capa (externa): riqueza de condrocitos de forma ovoidea. 5 L
= Segunda capa (media): menos numero de células en forma ovoidea §$’
también. 22
. .. @
= Tercera capa (profunda): condrocitos agrupados y con forma esférica. gg
22
o3

- Fibras colagenas

= Primera capa (externa): fibras colagenas entremezcladas entre los
condrocitos. Hay mayor nimero de condrocitos que de células.

= Segunda capa (media): disminuye el nUmero de células, pero
aumenta el numero de fibras colagenas, y se presentan mucho mas
entrecruzadas.

= Tercera capa (profunda): las fibras aparecen agrupadas en
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empalizado, intercaldndose entre los grupos de células.
o Latercera capa se calcifica dando lugar al hueso subcondral.

- Sustancia fundamental: medio en el que estdn las dos estructuras anteriores. Se
caracteriza por ser rica en agua y proteoglicanos.

ENFERMEDADES CONSTITUCIONALES

Aguellas modificaciones que se manifiestan en diferentes puntos del esqueleto alterando el
crecimiento, la formay la estructura de los diferentes elementos dseos.

Esta alteracién o modificacién puede ser:

- Por defecto (déficit de desarrollo).
- Por exceso de crecimiento.
- Alteracion de la diferenciacién osteocartilaginosa.

El factor patogénico que produce estas enfermedades puede actuar en diferentes fases del
desarrollo, que son:

- Alteraciones genéticas (el individuo viene marcado en su marcaje cromosdmico)
- Alteraciones durante el periodo de desarrollo embrionario o fetal.
- Durante su crecimiento y desarrollo infantil por agentes externos.

Estas enfermedades constitucionales a su vez se clasifican segun la clasificacién de Paris en:

- Enfermedades constitucionales de origen conocido:
=  Aberraciones cromosOmicas
= Enfermedad metabdlica primaria.
= Enfermedad metabdlica secundaria = La alteracién metabdlica se ha
producido por otra enfermedad.



- Enfermedades constitucionales de origen desconocido
= Displasias = Alteraciones osteocondrodisplasicas.

ARTROSIS
Es un proceso degenerativo activo articular del adulto causado por el uso de la articulacion.

Este uso provoca la destruccién articular, partiendo de una lesion cartilaginosa y repercutiendo
posteriormente sobre el resto de estructuras que componen la articulacion, pero siempre sin
existir un trastorno inmunolégico (artritis reumatoide), metabdlico o tumoral.

Llegara un momento en el que el cartilago se agote y se empiece a deteriorar el hueso, pero
siempre se parte de una lesién cartilaginosa.

La artrosis puede ser:

- Primarias.
- Secundarias = Estas a su vez pueden tener diferente origen:
=  QOrigen mecanico = Artrosis por fatiga del material propio de la articulacion.
=  QOrigen inflamatorio = Por el aumento del liquido sinovial, es decir, por una
sinovitis, que si se repite hace que el liquido sinovial comience a agredir al
cartilago.

Artrosis primarias:
Caracterizadas por ser de etiologia desconocida.

Aparece en articulaciones sanas segun evoluciona la edad, pero sin ser posible su
superposicidon (no podemos decir que tanto grado de artrosis corresponde a tal edad).

PROCESO DEGENERATIVO DESDE EL PUNTO DE VISTA MORFOLOGICO

El primer trastorno en aparecer es una desestructuracion de la capa superficial del cartilago
articular, observando la separacién y la rotura de las fibras colagenas que constituyen esa
primera capa del cartilago, este proceso de desestructuracion se denomina desfibrilacién
cartilaginosa.

Seguln avanza el proceso degenerativo se van afectando las otras capas mas profundas del
cartilago.

PROCESO DEGENERATIVO DESDE EL PUNTO DE VISTA BIOQUIMICO

Se produce un trastorno metabdlico, observando un aumento de las enzimas catabdlicas del
cartilago, es decir, que van a agredir a ese cartilago mediante una desorientacion y disposicidn
anémala de las fibras colagenas.

Esta alteracién de las fibras va a provocar que ese cartilago aumente la retencién de agua,
perdiendo asi sus propiedades mecanicas como la resistencia a la compresion.
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Artrosis secundarias
Son secundarias a otras causas de diferentes origenes:

- Origen mecanico - Por fatiga en el tiempo.
- Origen inflamatorio = Por procesos que provocan la rotura del equilibrio entre el
liquido sinovial y el cartilago articular.

1. Se produce una lesion de la capa superficial del cartilago que se denomina
desintegracion superficial.

2. Llasegunda fase es la de ulceracidn, cuando se afecta la segunda capa del cartilago.

3. Latercera fase es la afectacion del hueso subcondral (tercera capa)

4. La ultima fase es la exposicidn profunda del hueso trabecular.

Tratamiento de la artrosis
Tenemos tres soluciones dependiendo de la evolucién y de momento en el que estemos.

- Corregir los ejes mediante osteomias (cortamos el hueso que estd torcido y lo
enderezamos introduciéndole una cufia para que vuelva al eje correcto) en los
siguientes casos:

= Sjla articulacidn esta sana y es un problema del eje que nos compromete un
lado de la articulacidn.

= Siandamos con el canto de los pies y las piernas estan arqueadas, esto se
denomina varo y va a acelerar el proceso degenerativo.

= Sitenemos la deformidad en valgo, juntamos las rodillas y separamos los pies.

NORMAL GENU VARUM GENU VALGUM
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- Cuando ya hay mucho dolor a la hora de articular lo que hay que hacer
es convertir esa zona deteriorada, ya que no hay cartilago, en una zona
rigida con un clavo intramedular, fijacién externa... este método se
denomina artrodesis.

- Sustituir la zona deteriorada por algo que mantenga el movimiento en
ese segmento, quitamos la zona dafada, pero en vez de fijarla a un
sistema rigido, la sustituimos por unos elementos protésicos, esto es lo
que se denomina sustitucion articular mediante protesis.

Cabeza de la tibia lijada Protesis colocada

adam.com

ARTRITIS REUMATOIDE

Enfermedad crénica inflamatoria de cardcter autoinmune y de etiologia desconocida que dafa
toda la articulacion y estructuras periarticulares.

Generalmente se caracteriza por afectar de forma poliarticular y simétrica, suele empezara
afectando a articulaciones pequefias.

Epidemiologia

- Afecta aun 1% de la poblacion y en relacion de 3:1, superior a mujeres.
- La década de mayor presencia es entre los 40-60 afos.

Mecanismo

Hay predisposicion genética y sobre esta predisposicion actuaria un germen, el cual seria el
causante del inicio inflamatorio de la articulacion.

Este proceso se uniria a un fallo en el mecanismo de autocontrol o autorregulacién de la
respuesta inmunoldgica provocando la cronificacidn de la inflamacién articular.

Esta respuesta inmunoldgica que provoca esta inflamacion cronificada acaba provocando una
fatiga, es decir, una degeneracién de la membrana sinovial dando lugar a una membrana
necrosada, degenerativa, denominada pannus.
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Clinica

- Afectacién inflamatoria de varias articulaciones generalmente simétricas con dolor
tipicamente inflamatorio, muy agudo. Generalmente en articulaciones pequefias como
manos y pies y luego codos y rodillas.

- Como es una alteracién inmunoldgica no solo va a afectar al hueso, sino que
encontraremos frecuentemente asociadas:

= Alteraciones oculares como escleritis, uveitis.

= Escleromegalia, afectaciéon del bazo.

= Afectacidn respiratoria con neuronitis, derrames pleurales.

= Afectaciones intestinales como fibrosis intestinal y vasculitis.

- El estudio analitico se caracteriza por:
=  Anemia moderada.
= Aumento de la velocidad de sedimentacién.
=  Aumento de la proteina PCR.
=  Factor reumatoide positivo.
=  Presencia del antigeno HLA b27 que define la presencia de un proceso
artritico.

La artrosis es un proceso degenerativo y la artritis es una enfermedad autoinmune.

Artritis reumatoide Normal

DISPLASIAS
Es una enfermedad constitucional.

Dentro de estas encontramos un conjunto de sindromes que alteran el desarrollo del nucleo
dseo y es lo que se define como las osteocondrosis.

En la osteocondrosis se puede producir la alteracidn por dos vias.

- Viavascular afectandose el nucleo dseo epifisario.
- Via por un trastorno mecanico donde se afecta generalmente el nicleo éseo
apofisario, que dara lugar a las apofisis, trocanter mayor y trocanter menor.

La alteracién del nicleo epifisario se produce por la alteracién vascular de los vasos de la
capsula. El nucleo dseo epifisario también se puede ver alterado por traumatismos, aunque en
menor medida.
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Dentro de las alteraciones vasculares dividimos:

- Alteraciones intravasculares: se producen cuando tiene lugar un microembolismo que
tapona las arteriolas que nutren el nucleo epifisario. Producird isquemia y luego
necrosis.

- Alteraciones extravasculares: estas pueden ser:

= Extraoseas, como una compresion del vaso antes de entrar en el hueso.

= Intraosea, cuando se produce un aumento del nimero y tamafio de células
dseas, o cuando se producen microtraumatismos dseos provocando
microfracturas trabeculares.

Estos trastornos afectan a las zonas de crecimiento.
Mecanismo

Al no tener la proporcién del nucleo éseo y del cartilago, cuando se recibe la carga el cartilago
se deforma. Al deformarse el cartilago no le llegan nutrientes al ndcleo y se isquemizara.

Esto provocard que el hueso sea muy fragil, se romperd toda la trabeculacion y producira un
cambio en la forma del nicleo epifisario, lo que provocara que el cartilago crezca a imageny
semejanza de la deformidad del nucleo. Al haber equilibrio, la carga se repartird
homogéneamente por todo el cartilago.

Cuando el nifio empieza a caminar se fractura produciendo un cambio en la forma del NOE. Si
cambia la forma del NOE también cambiara el cartilago, que crecerad a imagen y semejanza de
la deformidad del NOE.

El resultado es una articulacion displdsica cuyos perfiles son incongruentes.

.

|
Normal :

Las osteocondrosis que se desarrollan en las zonas apofisarias por causa mecanica son:

- Enfermedad Osquod-Schlatter:

= Eslaalteracién del desarrollo de la tuberosidad anterior de la tibia, zona
donde se inserta el tenddn rotuliano.

= Se produce un tiraje del tenddn, el nifio estira el /
hueso, pero no el tendén y por eso duele. El Osgood-Schlatter
tenddn parece como que quiere despegar esa ,
tuberosidad. 7]

= Cuando hace ejercicio al nifio no le duele, pero al ps

parar se produce el proceso inflamatorio y por Teadon (%=

Patelar \'¢% ) )
eso le duele. \

\

Lesion
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- Enfermedad Sinding-Larsen-Johansson:
= Caracterizada por ser una enfermedad osteocondral de origen mecanico ya
que se desarrolla en una apdfisis y se sitla en el polo superior del tendén
rotuliano que se engancha en el polo inferior de la rétula.
= Eltenddn rotuliano tira mucho del polo inferior de la rétula e inflama la
insercion.

ﬁ

—— Ro&tula

Tenddn

L—" rotuliano

- Enfermedad de Haglund-Sever:
= Se caracteriza porque la tuberosidad del calcdneo se
ata el tenddén de Aquiles.
= Al ponerse de puntillas el tendén no duele, pero al {end6in de Aquiles
estar con la palma de los pies en el suelo si que duele
ya que el tenddn estd mas tenso y tira.

A

hueso calcaneo

Las osteocondrosis que se producen en las zonas epifisarias son:

- Enfermedad de Legg-Perthes-Calve:
= Esuna osteocondrosis de la cabeza del fémur.
= Se produce una inflamacion de la articulacion de la cadera, esto es debido a
una falta de irrigacién en la cabeza del femur y por ello cuando intentan

apoyar les duele.
Legq-Calve'-Perthes Disease

Logp-Calve-Porthes diseasod hp
with flattened femoral heod

Normal tvp with rounded
fomoral hoad
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- Enfermedad de Koheler:
= |ocalizada en el hueso escafoides del tarso.
= Es una necrosis avascular del escafoides tarsiano, es
decir, cesa el aporte sanguineo en el hueso y sus
células mueren de hipoxia.

- Enfermedad de Freibers:

= Osteocondrosis que se produce en la epifisis del
segundo metatarsiano.

=  Muy frecuente y fundamentalmente en mujeres
debido a una causa vascular y sobre todo debido al
uso de tacones por el traumatismo constante que
se produce. Esto es el factor desencadenante ya
que la enfermedad existe desde la infancia.

- Panner:
= Osteocondrosis que afecta al condilo humeral.
= Se produce porque no llega aporte sanguineo al cartilago de crecimiento y se
produce una necrosis.

Las osteocondrosis en las zonas metafisarias son:

- Blount
= Alteracidn en la epifisis proximal de la tibia que hace que los bebes caminen
con las piernas totalmente arqueadas.

} Phalanges

JL

p- Metatarsals

—d
} Tarsals
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- Scheurmann:
=  Esun trastorno del crecimiento de la columna vertebral.
= Se caracteriza por una hipercifosis rigida.

Columna
con cifosts

Columna
normal

*ADAM

FRACTURAS

Solucion de continuidad: pérdida de la continuidad en cualquier elemento, se rompe la
continuidad.

Definimos fractura como la solucién de continuidad anatdmica del tejido dseo de un hueso del
esqueleto.

Tipos de fracturas

Los diferentes tipos de fracturas se van a producir segun la energia cinética que se libere, las
vamos a englobar en tres grupos:

- Fisura
=  Fractura de trazo lineal con interrupcion simple.
= Sin desplazamiento de sus fragmentos y con integridad del periostio (el
periostio se deforma, pero no se rompe).

- Fractura propiamente dicha:
= Presencia de un trazo diverso, multidireccional.
= Interrupcién evidente de sus fragmentos, con o sin desplazamiento de estos y
con rotura del periostio.

- Fractura abierta:

= Ademas de las caracteristicas de una
fractura propiamente dicha aparece
una soluciéon de continuidad de las
partes o tejidos blandos circundantes al
hueso, produciéndose un contacto
directo con el exterior que provocara la
contaminacion y la posible infeccién del
hueso.

Fisura Fractura simple Fractura complicada
{sin desplazamiento) {con desplazamiento)
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Etiologia

- Movimiento incoordinado con caida desde nuestra altura.
- Agresion por un objeto en movimiento.
- Accidentes de alta energia como accidentes de trafico, precipitaciones...

Mecanismos generales de fractura
Los vamos a dividir en dos grandes grupos:

- Fracturas por traumatismos directos.
- Fracturas por traumatismos indirectos.

FRACTURAS POR TRAUMATISMOS DIRECTOS

- Agresion directa.
- Impacto de un cuerpo en movimiento contra un objeto en reposo.
- Impacto de un objeto en movimiento contra el cuerpo en reposo.

FRACTURAS POR TRAUMATISMOS INDIRECTOS

Traumatismos a distancia que ejercen una fuerza que supera la resistencia ésea, destruyendo
la continuidad del hueso = Nos caemos y el suelo impacta contra la mano, pero por la
trasmisién de la energia se ve afectada el hombro

La cadena mas caracteristica es ante precipitaciones, el impacto es sobre los pies, pero esa
fuerza al ser muy grande ascendera por el cuerpo y podria verse afectada la rodilla y sobretodo
la columna lumbar.

Fuerzas que actuan en una fractura
Las fuerzas que actuan fundamentalmente en una fractura son:

- Fuerza de compresion.
- Fuerza de traccion.

Segun sea su actuacion, independiente o asociada, en los diferentes planos del espacio dan
lugar a los diferentes mecanismos de fractura.

Tras un impacto fuerte, el hueso se va a deformar ya que la parte contraria al impacto se va a
estirar porque ha sufrido una fuerza de traccién, en la parte donde se produce el impacto
sufrird una fuerza de compresion.

El hueso tiene una resistencia maxima frente a la compresidon y menor resistencia a la traccion,
por tanto, el hueso rompera por la parte contraria al traumatismo.



Mecanismos de fractura

FRACTURA POR COMPRESION

Se producen cuando la fuerza actua en el eje longitudinal del hueso, por
eso afecta fundamentalmente a los huesos largos.

Esta fuerza provoca en su actuacidn la fractura de las trabéculas
longitudinales. Al romper estas trabéculas quedan amontonadasy
produciran un aplastamiento del hueso, una pérdida de altura de ese
hueso debido a que se ven afectadas las trabéculas transversales.

Puede ocurrir que este mecanismo actue de forma excéntrica, es decir,
gue actue en un borde, el proceso es el mismo, pero al ser en el extremo
no tiene la misma resistencia y se produce un arrancamiento y
desplazamiento del fragmento. A. Compre==i~~

FRACTURA POR FLEXION

La fuerza actua transversal al eje longitudinal del hueso, produce la incurbacion
del mismo y en su curvatura encontraremos dos puntos de sufrimiento: uno de
compresion y otro de traccion.

Cuando el trazo de fractura llega al punto neutro a partir del cual puede,
dependiendo del tipo de fuerza:

- Continuar en linea hasta romper la cortical opuesta.

- Bifurcarse en dos lineas de fractura, cuando ocurre este segundo caso se
produce una variable de este tipo de fracturas, denominada fractura en
alas de mariposa = Al llegar al punto medio, se bifurca en dos y da lugar
a un tercer fragmento.

)
FRACTURA POR ROTACION
Presencia de dos fuerzas de traccion de sentido contrario que provocaran una fractura de AlD
trazo espiroideo (rompe en espiral). ff
Esta fractura se produce en deportes como el esqui. aJ L

FRACTURA POR CIZALLAMIENTO

Consiste en la presencia de dos fuerzas en dos puntos diferentes de sentido opuesto y de
trazo perpendicular al eje longitudinal. La consecuencia de estas
dos fuerzas es un trazo de fractura horizontal entre las dos fuerzas

de los dos puntos. +

En este caso hay una variable, que es cuando las dos fuerzas siguen
ejerciendo dicha presidn sobre el hueso, entonces, en vez de "‘
producirse un Unico trazo de fractura, cada fuerza independiente 4 :

es suficiente como para producir un trazo de fractura individual 1
produciendo como resultado una fractura difocal.
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FRACTURA POR TRACCION

Se caracteriza por la presencia de una fuerza generalmente desarrollada por los tendones o
por la contraccion muscular producida por los tendones, de presencia caracteristica en
deportistas.

Produce una brusca contraccion musculo tendinosa que produce la avulsidn o arrancamiento
de parte del hueso debido a que el tenddn se retrae.

Suele ocurrir en los tendones flexores.

Cuando esta fuerza en vez de arrancar el hueso arranca el tenddn es mas dificil la recuperaciéon
por aproximacion, cosa que si se arranca el hueso serd mas facil esta aproximacion.

FRACTURA POR FATIGA/ESTRES/SOBRECARGA

Son aquellas que se producen cuando un hueso normal es sometido a
un traumatismo, fuerza, de intensidad normal o incluso inferior a la
resistencia propia del hueso, pero se aplica esa fuerza de forma
repetida en el tiempo, provocando, debido a la reiteracidon del
traumatismo, una fatiga dsea y la consiguiente fractura.

Tibia (hueso de la pantorria)
Peroné

Fractura de esfuerzo

Fractura do osfuerzo

Son fracturas de trazo lineal que se consideran como fisuras y se
caracteriza por aparecer en los metatarsianos en personas que
realizan caminatas por terreno irregular.

La fractura consigue verse al mes ya que al ser una fractura
longitudinal no se detecta ni por radiografia ni por resonancia (solo .
observamos inflamacién en la zona) y se ve cuando la inflamacién va 1

Fractura de esfuerzo i !
bajando. ’G\ &

FRACTURA PATOLOGICA

Aguella que aparece por una debilidad dsea propia del hueso debido a la implantacién de
tumores o metastasis tumoral. Consististe en una disminucidn de la resistencia del hueso.

Trayecto de las fracturas
Estas fracturas pueden tener un trayecto:

- Transversal.

- Oblicuo (corto o largo).

- Espiroideo.

- Poraplastamiento.

- Impactado = Se rompe e impacta.

- Conminuta = Muchos fragmentos.

- Cuando la fractura afecta a la articulacién, esto lo denominaremos de trazo
intrarticular. Si la fractura afecta a la articulacién se afectara el cartilago, lo
rompe, y esta rotura dejara cierta irregularidad a la hora de unir las dos
superficies y dard lugar a una artrosis mas precoz.



http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj8_p-CtrnMAhXJ1hQKHVpPDFEQjRwIBw&url=http://www.zonamedica.com/categorias/medicinailustrada/manoymuneca/lesionescarpoymuneca.htm&bvm=bv.121070826,d.d24&psig=AFQjCNFp1fr4bBZJoyo-GMjVuHubddEojQ&ust=1462210831022863

TIPOS DE FRACTURA

M~ " V4 W % o
A Ny Oy O 0% % ON
Transversa Lineal Oblicua Oblicua Espiroidea Tallo verde Conminuta

compuesta descompuesta

Las inyecciones intramusculares se ponen en el cuadrante mas superior y mas I l
externo de la nalga ya que por los otros pasa el nervio ciatico. A poder ser en la
zona mas alta porque es donde mds musculo hay. l ‘

Fracturas infantiles

Tienen unas caracteristicas especiales, ocurren en las diafisis y en la metéfisis. Dentro de estas
zonas hay dos fracturas caracteristicas:

- Diafisaria: fractura de tallo verde = Se rompe la parte mas dura del hueso, la cortical,
pero no se rompe el periostio.

- Metafisaria: fractura en rodete 2 Fractura por mecanismo de compresidn. Se rompen
las trabéculas y se amontonan, por ello el hueso se acorta y el periostio quedara
acumulado en la zona metafisaria.

- Epifisiolicis: segun los grados de Salter-Harcis

= Eltrazo de la fractura atraviesa la fisis = Grado I, trazo fisario.
= Eltrazo de fractura atraviesa la metafisis y la fisis 2 Grado I, trazo metafisario
= Eltrazo de fractura afecta a la fisis y a la epifisis = Grado I, trazo
fisoepifisario.
= Eltrazo de fractura afecta a la fisis, metafisis y epifisis 2 Grado IV, trazo
metafisofisoepifisario.
= |mpactacion de la fisis, se produce un mecanismo de compresion del cartilago
- Grado V.
o Esta es muy peligrosa ya que se deforma el nucleo éseo y el cartilago
sigue creciendo, pero no por todos los lados, dando lugar a
deformaciones éseas en el crecimiento del nifio.

Clasificacién de Salter-Harris
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Sintomatologia

- Impotencia funcional 2 Se interrumpe la integridad 6sea del hueso. Esta interrupcion
puede ser:
= Con desplazamiento (impotencia funcional absoluta ya que los musculos y los
nervios se ven afectados)
= Sin desplazamiento (impotencia funcional relativa)
- Dolor = Puede ser un dolor soportable o un dolor que pueda provocar un shock
neurolégico como desmayos. El dolor aumenta con el movimiento.
- Crepitacién del foco de fractura debido al rozamiento entre los dos fragmentos del
hueso, crepitacion interfragmentaria.
- Hematoma debido a la hemorragia ya que se han roto los vasos endomedulares.
- Silafractura es una variable como la fractura abierta habra una alteracién de los
tejidos circundantes como los musculos, grasa, piel...

Exploracidn vasculo-nerviosa

No nos debemos asustar, en primer lugar, es muy probable que el paciente no mueva ni sienta
esa zona, pero en la manipulacidn se debe evaluar la fractura, ver si hay respuesta vascular o
no ya que si la zona estd ciandtica es muy peligroso.

Hay que palpar la zona donde esta la fractura y ver si el paciente lo siente, asi comprobaremos
si hay o no afectacion del nervio.

Cadenas lesionales - ; =

- Lesion de pie-tobillo (Fractura de calcaneo)

- Afectacién de rodilla (fractura de la meseta tibial)

- Afectacién de la pelvis (lesidn pelvis-cadera)

- Afectacién de la columna lumbar (lesion de la
columna vertebral)

- Lesidon de la mufieca.

- Lesidn del codo.

- Lesiéon del hombro.

- Traumatismos craneo-facial que derivan a la columna
cervical.

- Traumatismos costo-esternales y tordcicos o columna
dorsal.

Diagnostico de las fracturas
Serd realizado por:

1. Exploracion fisica.
2. Pruebas radiolégicas: proyecciones que utiliza el rayo sobre nosotros para sacar
diferentes visiones y poder ver las fracturas, estas proyecciones son:
=  Proyecciones antero-posterior (AP)
=  Proyecciones laterales (L)
*  Proyecciones axiales u oblicuas (AX) = Angulo de 452

Se suelen pedir la radiografia antero-posterior y la lateral. En caso de duda se
realizardn las proyecciones axiales.



Se pediran oblicuas desde el principio donde pueda haber superposicion como por
ejemplo en la mano o en el pie.

Encontramos una proyeccidn especifica para MMII denominada
radiografia en carga, ver cdmo actua esa articulacién cuando esta
sometida al peso del cuerpo.

LORDOSIS
CERVICAL

Para poder medir los ejes y la longitud de AMBAS piernas se realizara
una telemetria (Rx. De las piernas enteras)

En el caso de la columna tenemos la curva de escoliosis, en el caso de que esta
escoliosis fisioldgica esté mds exagerada de lo normal se denominard escoliosis
patoldgica.

CIFOSIS

DORSAL

- Curvas anteriores = Cifosis. En algunos adolecentes la cifosis esta mas
pronunciada debido a su poca musculatura.

- Curvas posteriores = Lordosis. Se puede producir una pérdida de la
lordosis fisioldgica como por ejemplo el latigazo cervical.

LORDOSIS
LUMBAR

CIFOSIS SACRA
Y COXIGEA

Hay tres tipos constitucionales:

- Atlético: mayor anchura toracica que pélvica. Tiene un desarrollo de la musculatura
tordcica, desarrollan el térax en equilibrio con la espalda.

- Picnico: Mas estrecho de hombros y mas ancho de pelvis.

- Leptosémico: Misma anchura de hombros que de pelvis. Desarrolla la espalda, pero la
musculatura tordcica no, por eso se producira una hipercifosis.

)

l /r
1,

I

Complicaciones
Encontramos dos tipos: complicaciones generales o locales

COMPLICACIONES GENERALES

- Hemorragia que si es muy grande nos puede someter a un shock hipovolémico, este
shock puede producirnos una parada cardiorrespiratoria.

- El dolor nos puede someter a un shock neurolégico (desmayo, reaccién vasovagal)

- Como consecuencia de la hemorragia podemos sufrir tromboembolismo.

- Lagrasa puede producir una embolia grasa.
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COMPLICACIONES LOCALES

El reta

Alteracion vascular, que se desgarre una arteria.

Alteracion nerviosa, que se desgarre un hueso.

Infeccidn 6sea del hueso fracturado.

Retardo de la consolidacidn, es decir, retraso en el tiempo de la formacidn del callo.

rdo de la consolidacidn se alarga tanto que sobrepasa los 6 meses, esto se

denomina pseudoartrosis, quedando anulada toda posibilidad de consolidacion de
dicha fractura. La Unica solucién a este problema es la cirugia.

Tratamiento

Encontramos dos tipos:

Tratamiento conservador u ortopédico.
Tratamiento agresivo o quirurgico.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratamiento

del hematoma

conservador consiste en dos puntos:

Reduccion de la fractura.

Reducimos el acortamiento que se ha producido. En el adulto hay que
procurar que la reduccién sea lo mas exacta posible mientras que en el nifio
nos permite un error entre 1 o0 2cm, esto es asi porque el nifio esta creciendo y
se acabard igualando si no es del todo exacta.

Corregir la fractura en sus tres ejes espaciales (frontal, sagital y transversal),
hay que intentar corregir las anulaciones, en los contactos entre fragmentos
no hace falta que sea del 100%, aunque tenga 1/3 de contacto es suficiente
para que hagan un tallo 6seo.

El hueso va a intentar corregir siempre estos defectos, pero siempre tenemos
que prestar atencion a la alteracidn rotacional, que no lo podra corregir.

Maniobras de reduccidn

o Para corregir la longitud se realiza la maniobra de traccion-
contratraccion (tirar de un extremo del hueso). Con esta maniobra
corregimos el acortamiento del hueso.

o Maniobras para corregir las alteraciones en los tres ejes del espacio. El

Unico defecto que no puede corregir el callo es el defecto rotacional.

Inmovilizacion de la fractura.

Sirve para no perder la reduccion.
Con ella disminuiremos el dolor ya que se sujeta el foco de fractura.

[} II
Ir

Callo duro vasdn vascular I

(osficackin del cartlago |

endomembranosa)

Hueso
fibrllar

\ Callo blandc

|
Osificacion del
callo de fractura

Formacion Formacion del

callo de fractura

Remodeladon



= Facilitamos el aumento del drenaje venoso linfatico, con esto disminuiremos el
edemay la inflamacion.
= Tenemos diferentes tipos de inmovilizaciones:

o Vendaje compresivo = Aplicar una capa de algoddn y luego aplicar
una venda eldstica dandole el grado de tension, compresidn que
pensamos que necesita.

o Escayola = Viene en forma de vendas. Hay dos tipos:

v" Una capa de escayola.
v" Hacer capas con la venda de escayola = Esto es lo que se
denomina férula, inmovilizacién parcial.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Este tratamiento se denomina osteosintesis, es el procedimiento quirdrgico cuyo fin es fijar
internamente la fractura una vez que la tenemos reducida, buscando con ello la contencidn
estable hasta su consolidacion.

Requisitos

- Mantener la reduccidon de la fractura de forma estable, prescindiendo de una
inmovilizacién externa.

- Permitir la recuperacion de su funcionalidad de forma precoz, fundamentalmente la
recuperacion de las articulaciones vecinas al foco de fractura.

Tipos de osteosintesis

- Escuela AO:

=  Escuela suiza que disefio la sintesis de las fracturas mediante placas
atornilladas, consisten en unas placas de acero, aleacién de cromo-cobalto,
pero hoy en dia suelen ser placas de titanio ya que el cobalto puede ser un
elemento cancerigeno.

= Laplaca actua desde la cortical que fija el foco a la fractura y permite que se
produzca un callo medular. El callo del periostio queda disminuido y se
formara un callo intramedular.

= Esuna placa de fijacién, no de sostén.

- Osteosintesis endomedular:

= Envez de poner el sistema de fijacion por fuera, se empieza a poner por
dentro, que consistira en la introduccién de un clavo (hueco, metalico, de
cobalto o de titanio) que unira los dos fragmentos fracturados.

= Se introducen por un extremo del hueso sin tener que tocar el foco de
fractura, lo que disminuye el porcentaje de infecciones y de pseudoartrosis. El
clavo contacta con toda la superficie endomedular del hueso, lo que estimula a
gue haya una mayor fijacion de la fractura y por tanto una mayor rapidez de su
consolidacion.

= Ademas, absorbe la solicitud mecanica endomedular, la carga que tendria que
absorber el hueso la carga el clavo.
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Callo de fractura, cicatriz dsea o proceso reparador de una fractura

El tejido dseo es un tejido conjuntivo especializado que va a seguir la pauta de cicatrizacién
como un tejido conjuntivo en general.

FASES DE LA FRACTURA

Primera fase

Cuando se rompe un hueso se rompe la medular y los vasos y se produce una hemorragia
profusa que invade tanto el canal medular como la zona de la fractura y los tejidos
circundantes, ademas del espacio que queda entre el periostio y la cortical ésea.

Esta hemorragia constituye un hematoma, que al solidificarse por la accién de la fibrina se
forma el codgulo, esta fibrina va a hacer efecto de llamada de las células mesenquimales
(células madre, es decir, que no estan diferenciadas) y que llegan al foco de lesién y se
especializan en una funcion.

Segunda fase

Comienza con la proliferacion celular. Se produce el efecto llamada celular a partir de las seis
horas de producirse la fractura.

Estas células vienen del periostio, donde aparece una nueva vascularizaciéon que empieza a
traer celularidad mesenquimal, estas células estardn en mayor medida en el foco medular, y
en menor medida en los laterales.

El momento con mayor emigracion celular son las 72 horas, y a partir de ahi empieza a
disminuir hasta finalizar el séptimo dia aproximadamente.
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Tercera fase
Fase de diferenciacion celular.

La célula al principio va a producir tejido fibroso, este tejido se diferencia en tejido
cartilaginoso y este en tejido dseo, siempre y cuando las dos condiciones para que se
desarrolle el primer tejido estén mantenidas. El callo necesita dos condiciones fundamentales:

- Condiciones mecanicas - Para que esta cadena se produzca necesitaremos dos
elementos:
=  Reposo.
=  Compresion de los fragmentos.

Si no existen estas dos, nunca constituiremos el hueso y se mantendra en tejido
cartilaginoso.

- Condiciones de vascularizacion u oxigenacién
= Consiste en la necesidad de que exista, para que se produzca esta cadena de
formacién del tejido éseo, una presidn parcial de oxigeno mayor a 30 mmHg.
= Sinos quedamos por debajo de esta presidn parcial, nunca se podra
transformar el cartilago en hueso y se quedara en fase cartilaginosa.

Cuarta fase

La cuarta fase es la de osificacion, consiste en la transformacion de células mesénquimales en
células 6seas.

En primer lugar, las células osteoclasticas tunelizan la matriz cartilaginosa y llevan nuevos
capilares acercando oxigeno y nuevas células mesenquimales, que en esos tuneles se
diferenciaran en osteoblastos para constituir el callo éseo.

En la zona medular hay muchas células que mueren ya que les llega poco oxigeno, en cambio
en las zonas laterales no mueren porque hay mucha oxigenacion.

El callo 6seo empieza a formarse en el periostio, ya que esta zona esta mucho mas
vascularizada y mucho mas nutrida. El primer callo que observaremos es un callo cortical. En
una siguiente evolucion se formarad el callo medular.

Quinta fase
La ultima fase es la reabsorcion ésea.

Se van eliminando capas para que se produzca la vuelta al eje de carga mas adecuadamente y el
hueso quede con la forma lo mas parecida posible al momento de la fractura. En los adultos es
mas complicado mientras que en los nifios es automatico debido al crecimiento.

Cuando el callo de fractura se retrasa puede estar sufriendo dos procesos:

- Retardo de consolidacion: retraso en la evolucién del callo pero que finalmente
terminara por consolidar.

- Cuando el retardo se alarga en el tiempo se produce una pseudoartrosis (ausencia o
falta absoluta de consolidacién de una fractura)



PSEUDOARTROSIS
Encontramos dos tipos:

- Pseudoartrosis atrofica: se produce en zonas con aporte vascular insuficiente y por lo
tanto masa celular insuficiente para constituir el callo de fractura.

- Pseudoartrosis hipertrofica: se caracteriza por aparecer en zonas donde el aporte
vascular y por tanto la masa muscular, es suficiente, pero estd alterado por la
presencia de movimientos reiterados en el foco de fractura.

Etiologia

FACTORES LOCALES:

- Los traumatismos afadidos a las partes blandas circundantes.

- Lainfeccidn por una fractura abierta, las posibilidades de acabar en una pseudoartrosis
se multiplican.

- Fracturas patoldgicas producidas por metastasis dsea.

- Lalocalizaciéon ésea, no es lo mismo fracturarme el fémur que esta rodeado por una
gran musculatura que la tibia, que en su tercio distal no tiene proteccién, cuando este
rodeado de parte blanda mejor serd la recuperacién.

FACTORES GENERALES:

- Laavitaminosis, como por ejemplo la falta de vitamina D.

- Tratamientos oncoldgicos como la quimioterapia y la radioterapia.
- Enfermedades hepaticas, ya que forma las células sanguinas.

- Infecciones, tanto renal como respiratoria...

FACTORES IATROGENICOS:

- Falta de reduccion.
- Inmovilizacion insuficiente.
- Una cirugia mal indicada o mal realizada que puede producir infeccién.

EL TENDON

El tenddn es una estructura especializada de tejido conectivo, es decir, estructura fibrosa de
color ndcar, es inextensible, gracias a esto consigue transmitir sin pérdida toda la fuerza
generada en el musculo a su punto de accién.

Su funcién es prolongar el musculo hasta el punto de insercion del hueso.

Al ser inextensible, consigue transmitir sin perdida toda la fuerza generada en el musculo a su
punto de accién.

Constitucion del tendon

- Fasciculos, estos estan constituidos por fibras tendinosas.

- Endotenddn, capa protectora que rodea a un fasciculo.

- Mesotendon, que rodea a todos fasciculos y se entrelaza entre los tendones, ademas
es la portadora de la vascularizacion.

- Epitendon, capa externa que protege al tenddn en si.
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Cuando estos tendones necesitan llegar a una estructura ésea lejana a su vientre muscular, los
tendones sufrirdn una agresién, y para evitarlo se rodean de una capa que se denomina vaina
sinovial.

Aguellos tendones que no tienen vaina sinovial porque su funcidn no requiere esa proteccion,
van a tener otra membrana diferente que les rodea, esto es lo denominado paratendon.
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Algunos tendones para realizar su funcién tienen que ir pegados al hueso ‘
(como en el tobillo), el organismo para protegerlos va a tener una estructura AEDUCTOR DE

PULGAR

denominada corredera tendinosa, surco que se produce en el hueso con un
fondo de tejido conjuntivo ara que el tenddn deslice sin friccion. DELFUIGAR

RETINACULO DEL

Ejemplos de correderas: peroneos y bicipital. PULGAR

Brazo de Popeye o desgarro del tenddn del biceps: inflamacion o rotura del
tenddn del biceps por debajo del hombro, esto hard que se hinche
anormalmente

Patologia
INSERCITIS

Proceso inflamatorio tendinoso localizado Unicamente en su insercidn, en las fibras tendinosas
que anclan al hueso.

Las mas caracteristicas son la epicondilitis (en el himero = codo de tenista). Epitrocleitis
(codo de golfista).
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También encontramos una alteracion en la insercion del tendon rotuliano (rodilla del saltador)
- Tanto en la insercién proximal como en la distal.
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TENOSINOVITIS
Alteracion inflamatoria de las vainas tendinosas.

Se produce por fatiga funcional (exceso de movimiento
repetido o traumatico que provoca una friccidn entre el
tenddn y la vaina excesiva, provocando como respuesta un
engrosamiento de dicha vaina sinovial.)

Al producirse este engrosamiento disminuye la luz por donde
discurre el tenddn, provocando la friccion entre el tendén y la
vaina dando lugar a dolor y a disminucién funcional. Cuando
esta avanzada se denomina dedo en resorte, es decir, cuando
la vaina no deja avanzar el tendén.

PERITENDINITIS CREPITANTES DEDO EN GATILLO

Aguellas tendinitis que se producen en los tendones rodeados
de paratendon.

QUISTE SINOVIAL (O GANGLION)

Se define como una formacién quistica de contenido
liqguido de aspecto gelatinoso y trasparente debido a
una herniacién o dilatacidn de la estructura sinovial

(vaina sinovial, membrana sinovial) debido a mucho
esfuerzo. El mas caracteristico es el que ocurre en el
hueco popliteo, esto se denomina ganglion de Ganglion
Baker.
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