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Advertencia

La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.

El editor





PRÓLOGO A LA QUINTA EDICIÓN

Ronald McRae

Gourock 2008
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Melbourne 2008



Al igual que en la edición anterior, se han incluido los métodos más recientes de fijación interna para el tratamiento de muchas fracturas, a la vez que se han conservado los principios básicos del tratamiento conservador y las técnicas de aplicación de escayolas. Se considera que son conocimientos importantes, en particular en situaciones en las que se tiene acceso limitado a la amplia variedad de implantes y equipos de obtención de imágenes necesarios para muchos de los procedimientos de fijación interna.

Se describen varias clasificaciones de fracturas actuales. Se han revisado nuevas ideas en otras áreas sobre el tratamiento de algunas fracturas específicas, con modificaciones en las propuestas. Asimismo, se ha añadido un número considerable de nuevos dibujos que ilustran los implantes actuales y las técnicas en las que se utilizan.

También hay abundantes radiografías, TC y reconstrucciones en 3D de nueva incorporación. En un intento permanente de aumentar la claridad de las reproducciones, se han procurado mejoras digitales, se han establecido agrupaciones más lógicas y se han añadido flechas y líneas de puntos en algunas radiografías (y algunas otras se han sustituido).

En esta edición se han incluido varias referencias bibliográficas consideradas de especial utilidad.

Esperamos que estos cambios añadan valor al libro.
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PRÓLOGO A LA PRIMERA EDICIÓN


Este libro se ha escrito fundamentalmente para estudiantes de Medicina, por lo que en la sección introductoria se presupone un mínimo conocimiento previo por parte del lector.La segunda parte, que se refiere a fracturas concretas, está diseñada para un nivel más avanzado. Con ello, esperamos que esta obra continúe siendo útil para el estudiante cuando comience a trabajar como médico.


A la hora de planificar este volumen, he prestado una atención especial a dos aspectos. En primer lugar, los detalles de cada fractura y una gran parte de la sección introductoria se han organizado siguiendo una secuencia lineal. El material se ha dividido en pequeños bloques de texto e ilustración para facilitar la comprensión y el aprendizaje. Estos bloques se han ordenado en una secuencia lógica que, en la mayoría de los casos, se basa en la importancia relativa de las decisiones iniciales que deben tomarse en cada caso y en el orden de aplicación de los procedimientos terapéuticos. Este formato puede resultar restrictivo en algunos casos, debido al desequilibrio en la cantidad de información que contienen el texto o las ilustraciones. Este problema debe entenderse por las restricciones de espacio y las particularidades de la propia materia. Por lo general, el texto y la ilustración son complementarios. Además, el texto, aunque breve, es conciso y, confiamos, acertado.

En segundo lugar, el tratamiento de las fracturas se presenta con un detalle práctico poco habitual. Dada la gran diversidad de opciones terapéuticas existentes actualmente, incluso para las fracturas más simples, se corre el riesgo de suscitar críticas por ser controvertidos y didácticos. Sin embargo, nada más lejos de mi intención, por lo que he intentado evitarlo de varias formas. En primer lugar, las fracturas poco importantes y la mayoría de las fracturas infantiles, que en conjunto representan el mayor volumen de fracturas, se tratan con mayor frecuencia sin necesidad de cirugía, de modo que espero que el tratamiento conservador que he elegido para estas lesiones reciba una aprobación general. En segundo lugar, en las fracturas de los huesos largos en adultos, más controvertidas, y en las que afectan a las superficies articulares, he buscado una postura intermedia entre los extremos del tratamiento conservador y el quirúrgico. Los métodos que he seleccionado para la descripción son los que considero más seguros y fiables para una persona relativamente inexperta. Por lo general, he incluido los métodos alternativos que me han parecido igualmente válidos. Para contrarrestar mi subjetividad, no siempre los he ordenado según mis preferencias personales. En consecuencia, espero que cualquier fallo derivado de los métodos descritos quede limitado a casos excepcionales.

R. M.





CÓMO UTILIZAR ESTE LIBRO


En la primera parte del libro se recogen los principios básicos de las fracturas y su tratamiento. El estudiante de Medicina debe conocer la clasificación AO de las fracturas (págs. 22-24), el índice traumatológico (págs. 41-44) y el índice de gravedad de extremidades mutiladas (págs. 51-52), aunque no es preciso un estudio detallado de las mismas.

La segunda parte del libro está organizada siguiendo un criterio regional y puede emplearse como una guía para el tratamiento de fracturas concretas. No es necesario que el estudiante de Medicina haga un estudio detallado, si bien una lectura superficial del texto le ayudará a consolidar el conocimiento de los principios básicos y le indicará cómo se aplican en la práctica.

En las ilustraciones y el texto se utilizan las normas siguientes:


1. Cuando se muestran ambos lados para comparación, el lado 

derecho del paciente es el afectado.


2. Como norma general, cuando se ilustra un procedimiento, el paciente se representa con un tono gris más claro que el cirujano y sus ayudantes.


3. Cuando se describen diferentes trastornos y sólo se ilustra uno de ellos, el que se muestra es el mencionado en primer lugar, a menos que vaya seguido de la abreviatura «Ilus.».


4. La mayoría de las referencias cruzadas dentro de un mismo capítulo se realizan indicando el número del recuadro pertinente; en caso de referirse a otro capítulo, se muestran los números de página.







Abreviaturas




A 

= anterior






D 

= derecho






I 

= izquierdo






Ilus. 

= ilustrado






L 

= lateral






M 

= medial






N 

= normal






P 

= posterior
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DEFINICIONES INICIALES
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1. Definiciones iniciales: fractura: una fractura es una pérdida de continuidad en la sustancia de un hueso. El término abarca todas las roturas óseas, desde la situación en que (1) un hueso se rompe en muchos fragmentos (fractura conminuta o multifragmentaria) hasta (2) una fisura e incluso una fractura microscópica. Para el lego, la palabra «fractura» supone una lesión más grave que una simple rotura ósea pero, en sentido médico estricto, no existen diferencias entre estos términos.
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2. Fractura abierta: todas las fracturas son 

cerradas o 

abiertas. En una fractura abierta existe una herida en continuidad con la fractura, así como la posibilidad de que entren microorganismos en el foco de fractura desde el exterior. Por esta razón, todas las fracturas abiertas conllevan un riesgo de infección. Además, la pérdida sanguínea por hemorragia externa puede ser importante. (

Nota: El término «combinada» sigue empleándose con frecuencia para describir una fractura abierta; el término «simple», para describir una fractura cerrada, puede generar confusión, por lo que actualmente está en desuso.)
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3. Fractura cerrada: en una fractura cerrada, la piel está intacta o, si existen heridas, son superficiales o no están relacionadas con la fractura. Mientras que la piel se encuentre indemne no existe riesgo de infección desde el exterior. (La infección por vía hematógena de las fracturas cerradas es excepcional.) Cualquier hemorragia es interna.
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4. Luxación: en una luxación existe una pérdida completa de la congruencia entre las superficies articulares de una articulación. Los huesos que forman la articulación están desplazados entre sí. Por ejemplo, en una luxación de hombro, la cabeza humeral pierde todo el contacto con la glenoides. En la luxación anterior, que es la más frecuente, la cabeza humeral está desplazada en dirección anterior.
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5. Subluxación: en una subluxación, las superficies articulares de una articulación pierden la congruencia, pero la pérdida de contacto es incompleta. El término se emplea con frecuencia para describir las fases tempranas de un trastorno que puede conducir a una luxación completa (p. ej., una infección articular o artritis reumatoide).
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6. Esguince: un esguince es una rotura incompleta de un ligamento o complejo ligamentoso responsable de la estabilidad de una articulación; por ejemplo, un esguince de tobillo es una rotura parcial del ligamento lateral externo y no se acompaña de inestabilidad (lo que le diferencia de una rotura completa). El término esguince se aplica también a las roturas musculares y tendinosas incompletas. 





CAUSAS DE FRACTURA
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7. Causas de fractura: traumatismo directo (a): las fracturas están causadas por la aplicación de fuerzas que superan los límites de resistencia del hueso. La causa más frecuente son los traumatismos. En el caso de un 

traumatismo directo, el hueso puede fracturarse al ser aplastado por un objeto en caída o en movimiento, por ejemplo, una fractura de la falange distal de un dedo por un golpe con un martillo.
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8. Traumatismo directo (b): un hueso también puede fracturarse si 

este golpea con fuerza contra un objeto resistente. Por ejemplo, una caída sobre la punta del codo puede fracturar el olécranon.
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9. Traumatismo indirecto: con mucha frecuencia, las fracturas son el resultado de un 

traumatismo indirecto. Una fuerza de torsión o flexión aplicada a un hueso produce una fractura a cierta distancia de su punto de aplicación. Por ejemplo, una sobrecarga rotacional aplicada al pie puede causar una fractura espiroidea de la tibia. El traumatismo indirecto también es la causa más frecuente de luxación.
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10. Fractura por fatiga: las cargas repetidas con excesiva frecuencia sobre un hueso pueden ocasionar una fractura. Este mecanismo se compara a menudo con la fatiga de los metales que se rompen después de una flexión repetida más allá de su límite elástico. La fractura más habitual de este tipo es la del segundo metatarsiano («fractura de la marcha», denominada así por su frecuencia en soldados).
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11. Fracturas espontáneas (a): una fractura espontánea es la que sucede en un hueso patológico o enfermo. Cuando la anomalía ósea reduce la resistencia del hueso, disminuye la fuerza necesaria para producir la fractura e incluso puede llegar a ser mínima. Por ejemplo, una metástasis de una neoplasia puede provocar una fractura espontánea en la región subtrocantérea femoral (una localización frecuente).
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12. Fracturas espontáneas (b): las fracturas espontáneas también pueden aparecer sobre un tumor benigno, por ejemplo, fractura del húmero (a) en un niño con un quiste óseo simple (b). 

Las causas más frecuentes de fracturas espontáneas son la osteoporosis y la osteomalacia. 





PATRONES DE FRACTURA Y SU SIGNIFICADO
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13. Patrones de fractura y su significado: fisuras (a): las fisuras se producen por un traumatismo mínimo, por ejemplo, traumatismo de la magnitud suficiente para producir una fractura, pero no para originar un desplazamiento significativo de los fragmentos. Estas fracturas pueden ser (1) incompletas o (2) completas.
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14. Fisuras (b): puede ser difícil identificar estas fracturas en las radiografías y, cuando existen antecedentes clínicos razonables para sospechar una fractura, las normas son muy claras. 1. Las proyecciones radiológicas oblicuas adicionales de la región pueden ser útiles. 2. No deben aceptarse radiografías de mala calidad. 3. Las radiografías repetidas a los 7-10 días pueden mostrar la fractura con claridad (debido a la descalcificación en el foco de fractura). 4. La TC también puede ser útil para confirmar el diagnóstico.
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15. Fisuras (c): las 

fracturas por sobrecarga («estrés») suelen ser fisuras y, a menudo, no se alcanza un diagnóstico de certeza hasta que aparecen indicios de formación de callo subperióstico o un aumento de densidad en el foco de fractura entre 3 y 6 semanas después del comienzo de los síntomas. La RM o la gammagrafía ósea pueden ser útiles cuando la sospecha es importante. Las fisuras consolidan con rapidez en general y sólo requieren tratamiento sintomático, 

aunque las del escafoides y el cuello femoral son excepciones destacables.
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16. Fisuras (d): radiografía de la región superior de la tibia de un deportista adolescente con el antecedente de 7 semanas de dolor persistente en la pierna. Las radiografías previas fueron consideradas normales. Observe que se trata de una proyección centrada en la región para lograr un detalle óptimo en la que se aprecia una fisura incompleta en forma de esclerosis ósea y callo subperióstico. El único tratamiento recomendado consistió en un vendaje elástico y los síntomas desaparecieron en 6 semanas más.
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17. Fracturas en tallo verde (a): las fracturas en tallo verde aparecen en niños, aunque no todas las fracturas durante la infancia son de este tipo. El hueso menos frágil del niño tiende a empotrarse en el lado opuesto a la fuerza causal. La rotura del periostio y de las partes blandas circundantes suele ser mínima.
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18. Fracturas en tallo verde (b): esta radiografía muestra una fractura en tallo verde más grave del radio y el cúbito distales. Observe que aunque existe una angulación de 45° en el foco de fractura, no existe pérdida del contacto óseo en ninguno de los dos huesos. La sombra de las partes blandas indica claramente la deformidad clínica. 
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19. Fracturas en tallo verde (c): la reducción de una fractura en tallo verde se ve facilitada por la ausencia de desplazamiento y por la integridad de los tejidos en la concavidad de la fractura. La angulación puede corregirse mediante la inmovilización de la fractura y la aplicación de presión sobre el fragmento distal (1 y 2). Sin embargo, la capacidad elástica del periostio puede provocar una recidiva de la angulación (3). Conviene prestar una atención especial durante la inmovilización con escayola y el seguimiento posterior.
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20. Fracturas en tallo verde (d): en el antebrazo en concreto, donde la angulación da lugar inevitablemente a una limitación de la pronación y la supinación, algunos cirujanos recomiendan una hipercorrección intencionada de la deformidad inicial (1), que rompe el periostio en el otro lado de la fractura (2). Así se reduce el riesgo de angulación secundaria (3). La consolidación de las fracturas en tallo verde es rápida.
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21. Fracturas transversas simples (a): las fracturas transversas discurren en ángulo recto con el eje mayor de un hueso (1) o con una oblicuidad inferior a 30°. Pueden deberse a un 

traumatismo directo, fracturándose el hueso inmediatamente por debajo de la fuerza causal [p. ej., el cúbito se fractura al protegerse de un golpe (a)]. También pueden deberse a un 

traumatismo indirecto, cuando el hueso es sometido a una flexión por una fuerza aplicada a distancia [p. ej., una fractura del antebrazo tras una caída sobre la mano extendida (b)].
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22. Fracturas transversas simples (b): la estabilidad inherente de este tipo de fracturas (ilustrada en el modelo de la derecha) reduce los riesgos de acortamiento y desplazamiento. En la tibia puede permitirse el apoyo en carga en un período más corto. Por otro lado, el área de contacto óseo es pequeña, lo que requiere una consolidación resistente antes de retirar el soporte externo. (

Nota: El término «simple» empleado para describir esta fractura y las siguientes significa que la fractura se prolonga circunferencialmente alrededor del hueso y da lugar a la formación de sólo dos fragmentos principales.)
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23. Fracturas oblicuas simples (a): en una fractura oblicua (1) el trazo forma un ángulo oblicuo de 30° o más (O). Estas fracturas pueden estar causadas por un traumatismo directo (a) o indirecto (b). En las 

fracturas espiroideas simples (2) el trazo de fractura gira alrededor del hueso en una espiral. Las fracturas espiroideas simples están causadas por un traumatismo indirecto, aplicado al hueso mediante fuerzas de torsión (t). 
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24. Fracturas oblicuas y espiroideas simples (b): en las fracturas espiroideas, la consolidación puede ser rápida (1), como ocurre a menudo cuando la zona de contacto óseo es amplia. Tanto en la fractura oblicua como en la espiroidea, la contracción muscular sin oposición o el apoyo prematuro en carga pueden ocasionar un acortamiento, un desplazamiento y, en ocasiones, una pérdida del contacto óseo (2). [

Nota: En la clasificación AO de las fracturas (v. más adelante), las fracturas espiroideas, oblicuas y transversas simples se clasifican como fracturas tipo A.]
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25. En las fracturas multifragmentarias (conminutas) existen más de dos fragmentos. La 

fractura espiroidea en cuña (1) se produce por fuerzas torsionales (t) y la 

fractura oblicua en cuña (2) por un traumatismo directo (a) o indirecto (b). El fragmento (B) se denomina a menudo «en alas de mariposa» (por su forma). Cuando el traumatismo es de mayor intensidad se produce una 

fractura en cuña fragmentada (conminuta) (3). [Todas estas fracturas son del tipo B en la clasificación AO (v. más adelante) y su característica es que, tras la reducción, todavía existe contacto óseo entre los fragmentos principales (4).]
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26. En las fracturas complejas multifragmentarias (una subdivisión de las fracturas conminutas) no existe contacto entre los fragmentos principales tras la reducción. En las 

fracturas espiroideas complejas (1) hay dos o más elementos espiroideos, mientras que en las 

fracturas segmentarias complejas (denominadas en ocasiones 

fracturas dobles) (2) existe al menos un fragmento óseo completo separado (S). En las 

fracturas irregulares complejas (3), el hueso localizado entre los fragmentos principales está dividido en numerosos fragmentos irregulares. (Todas estas fracturas corresponden al tipo C en la clasificación AO.)
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27. Las fracturas multifragmentarias son, por lo general, el resultado de un traumatismo de mayor intensidad que en el caso de las fracturas más simples y, por consiguiente, existe un riesgo más elevado de lesión muscular, vascular y cutánea circundante (1). Estas fracturas tienden a ser inestables y son frecuentes el retraso de consolidación y la rigidez articular. La reducción cerrada de las fracturas segmentarias suele resultar difícil y la exposición directa puede comprometer el aporte sanguíneo precario al segmento central. En estas fracturas no es infrecuente la seudoartrosis a un nivel (2).
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28. Fracturas impactadas: una fractura se considera impactada cuando un fragmento se introduce en el otro (1). Suele tratarse de hueso trabecular y la consolidación es rápida. La 

estabilidad de estas fracturas varía y es más teórica que real. Si la fractura se somete a fuerzas deformantes se producirá su desplazamiento; por ejemplo, sin fijación, una fractura impactada del cuello femoral se desplaza con frecuencia (2).
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29. Fracturas por compresión (o aplastamiento): se localizan en el hueso trabecular cuando este es comprimido más allá de los límites de tolerancia. Las localizaciones frecuentes son (1) el cuerpo vertebral (como resultado de lesiones por flexión) y (2) el calcáneo (tras una caída desde cierta altura). Cuando la deformidad es aceptable, la consolidación siempre es rápida. Si se intenta la corrección en la columna vertebral, la recidiva es casi inevitable.
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30. Fracturas por arrancamiento (a): una fractura por arrancamiento puede estar producida por una contracción muscular brusca durante la cual el músculo tracciona de la región ósea donde se inserta. Los ejemplos más habituales son:


(1) Base del quinto metatarsiano (peroneo corto).


(2) Tuberosidad tibial (cuádriceps).


(3) Polo superior de la rótula (cuádriceps).


(4) Trocánter menor (psoas ilíaco).






(Todas son fracturas tipo A de la AO.) 
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31. Fracturas por arrancamiento (b): las fracturas por arrancamiento pueden estar causadas por la tracción sobre una inserción capsular o ligamentosa: a menudo son un signo de una 

luxación momentánea, por ejemplo, (1) una fuerza de abducción puede arrancar la inserción del ligamento colateral cubital, con reducción espontánea. La 

subluxación tardía (2) es frecuente en esta («pulgar de guardabosques») y otras lesiones y es especialmente grave en el caso de la columna vertebral.
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32. Fractura con hundimiento: las fracturas con hundimiento se producen cuando un traumatismo muy concentrado en una región hunde un segmento de hueso cortical por debajo del hueso circundante. Aunque es frecuente en las fracturas del cráneo, este tipo de fractura es muy poco habitual en las extremidades, donde la localización más frecuente es el tercio superior de la tibia. La consolidación es rápida y las complicaciones dependen de la localización.
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33. Fracturas que afectan a las superficies articulares: en las 

fracturas articulares parciales (1), parte de la superficie articular está afectada, pero el resto está indemne y mantiene una conexión sólida con el resto del hueso (fractura tipo B de la AO). En las 

fracturas articulares completas (2), la superficie articular está completamente rota y separada de la diáfisis (fractura tipo C de la AO). Cuando una fractura afecta a una superficie articular, cualquier irregularidad persistente puede ocasionar una artrosis secundaria (3). La rigidez es una complicación frecuente que puede reducirse al mínimo mediante la movilización precoz.
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34. Fractura cercana a una articulación: cuando una fractura se localiza en la vecindad de una articulación, la rigidez puede ser un problema porque el callo de fractura puede afectar a los músculos y tendones circundantes, por ejemplo, en las fracturas femorales cercanas a la rodilla, el cuádriceps puede verse incluido en el callo, lo que provoca dificultad para flexionar la rodilla.
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35. Fractura-luxación: una fractura-luxación tiene lugar cuando la luxación de una articulación se acompaña de una fractura en uno de sus componentes óseos. Se muestra una fractura-luxación del hombro en la que existe una luxación anterior con una fractura del cuello humeral. Este tipo de lesiones pueden ser difíciles de reducir e inestables. Dos complicaciones frecuentes son la rigidez y la necrosis avascular.
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36. Fracturas complicadas: una fractura se define como 

complicada cuando existe una lesión asociada de una estructura vecina importante. El dibujo muestra una fractura supracondílea del húmero complicada. (Esta lesión podría describirse también como una fractura supracondílea complicada con lesión de la arteria humeral.) 





DESCRIPCIÓN DE LA LOCALIZACIÓN DE UNA FRACTURA
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37. Descripción de la localización de una fractura (a): las 

divisiones anatómicas de un hueso largo son la epífisis (E), la placa epifisaria (PE) y la diáfisis (D). Entre las dos últimas se encuentra la metáfisis (M). Una fractura puede describirse en función de que atraviese estas divisiones o que afecte una región anatómica característica, por ejemplo: (A) = fractura de la diáfisis tibial; (B) = fractura del cuello femoral; (C) = fractura del trocánter mayor; (F) = fractura supracondílea del fémur.

	[image: B9788480866385000011/gr38.jpg is missing]




38. Descripción de la localización de una fractura (b): el hueso puede dividirse de forma arbitraria en tercios por motivos descriptivos. De este modo, (A) = fractura del tercio medio del fémur, (B) = fractura del tercio distal del fémur y (C) = fractura del fémur en la unión del tercio medio y distal. La localización de una fractura puede ser muy clara en algunos casos mediante el uso de un epónimo, por ejemplo, la fractura de Colles (D) afecta al radio y se localiza en sus 2,5

cm distales.
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39. Descripción de la localización de una fractura (c): según la 

terminología AO, los huesos largos se dividen en tres segmentos desiguales: un 

segmento proximal (1), un 

segmento diafisario central (2) y un 

segmento distal (3). Los límites entre estos segmentos se obtienen dibujando cuadrados (C) que se adaptan a la parte más ancha del extremo del hueso. En el caso especial del fémur, el comienzo de la diáfisis se localiza en el borde distal del trocánter menor.
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40. Descripción de la deformidad: cuando no existe deformidad, es decir, si el traumatismo que ha producido la fractura ha sido insuficiente para causar un movimiento de los extremos óseos entre sí, se dice que la fractura está en posición anatómica. De forma similar, si tras la manipulación de una fractura se logra una alineación perfecta, puede decirse que se encuentra en posición anatómica.
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41. Desplazamiento (a): el desplazamiento (o traslación) se produce cuando los extremos óseos se han desplazado entre sí. La dirección del desplazamiento se describe en función del movimiento del fragmento distal. Estas fracturas de la diáfisis femoral en la unión de los tercios medio y distal son (1) sin desplazamiento, (2) con desplazamiento lateral, (3) con desplazamiento posterior y (4) con desplazamiento posterior y lateral.
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42. Desplazamiento (b): además de la dirección hay que valorar el grado de desplazamiento. Suele realizarse una estimación aproximada según el porcentaje de las superficies de fractura en contacto, por ejemplo, (1) aposición ósea del 50% y (2) aposición ósea del 25%. Una buena aposición ósea favorece la estabilidad y la consolidación. 





DESCRIPCIÓN DE LA DEFORMIDAD DE UNA FRACTURA
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43. Desplazamiento (c): cuando ninguna de las superficies de fractura está en contacto, se dice que la fractura «no tiene aposición ósea» o está «completamente desplazada». Las fracturas con desplazamiento completo son: 1, potencialmente inestables; 2, susceptibles a un acortamiento progresivo; 3, susceptibles al retraso o la dificultad de consolidación; 4, a menudo, difíciles de reducir, debido en ocasiones al atrapamiento de partes blandas entre los extremos óseos.
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44. Desplazamiento (d): el desplazamiento de una fractura espiroidea u oblicua provoca acortamiento. El desplazamiento de una fractura transversa (2) sólo produce acortamiento tras la pérdida del contacto óseo. El grado de acortamiento puede evaluarse en las radiografías (si se corrige la magnificación). En general, el desplazamiento, aunque no es deseable, tiene una importancia mucho menor que la angulación.
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45. Angulación (a): el método aceptado para describir la angulación se basa en la posición del vértice del ángulo, por ejemplo, (1) fractura del fémur con angulación medial, (2) fractura de la tibia y el peroné con angulación posterior. (Ambas son fracturas diafisarias.) Este método puede ocasionar confusión porque la deformidad suele describirse en función del desplazamiento del fragmento distal.
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46. Angulación (b): igual de válido y quizá menos propenso a la confusión puede ser el siguiente método de descripción: (1) fractura del tercio medio del fémur con el fragmento distal inclinado en dirección lateral y (2) fractura del tercio medio de la tibia y el peroné con el fragmento distal inclinado en dirección anterior. También se conoce como deformación en 

recurvatum.
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47. Angulación (c): la angulación significativa debe corregirse siempre por varias razones. La deformidad de la extremidad será evidente (1) e interpretada por el paciente (a menudo, con razón) como un signo de tratamiento inadecuado. La deformidad por desplazamiento (2) no suele ser tan obvia. En la extremidad superior, la función puede empeorar de forma notable, en especial en las fracturas del antebrazo en las que puede limitarse la pronación/supinación (3).
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48. Angulación (d): en la extremidad inferior, la alteración del plano de los movimientos de la cadera, la rodilla o el tobillo puede ocasionar tensiones anómalas sobre la articulación que conducen al desarrollo rápido de una artrosis secundaria. 
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49. Rotación axial (a): puede existir un tercer tipo de deformidad, que aparece cuando un fragmento rota sobre su eje mayor, con o sin desplazamiento o angulación asociados. Este tipo de deformidad puede pasar desapercibida a menos que se tenga en mente tal posibilidad.
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50. Rotación axial (b): las radiografías que no incluyen ambos extremos del hueso no permiten establecer la presencia de rotación axial (1). Cuando ambos extremos óseos se visualizan por completo en la radiografía, la rotación puede ser evidente (2). La conclusión es que en la exploración de cualquier fractura debe incluirse la articulación por encima y por debajo de esta.
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51. Rotación axial (c): la rotación axial también puede identificarse en las radiografías observando (1) la posición de los fragmentos superpuestos (se muestra una fractura desplazada con 90° de rotación axial). Si un hueso no es perfectamente circular en un corte transversal por el foco de fractura, las diferencias en los diámetros relativos de los fragmentos pueden indicar la presencia de rotación axial (2). La rotación axial tiene una importancia especial en las fracturas del antebrazo.
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52. Fracturas abiertas: las 

fracturas abiertas (combinadas) son de dos tipos: de 

dentro hacia fuera y de 

fuera hacia dentro. En las primeras, la piel se lesiona por el borde cortante de uno de los extremos óseos. Esto puede suceder en el momento de la lesión inicial o más adelante por una manipulación inadecuada de una fractura cerrada.
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53. Fracturas abiertas de dentro hacia fuera: (1) puede suceder que el hueso asome de forma evidente por la piel, que se encuentra distendida a su alrededor. (2) Con más frecuencia, la fractura se reduce espontáneamente tras haber perforado la piel, de modo que cuando se recibe al paciente sólo se ve una herida a la altura de la fractura.

	[image: B9788480866385000011/gr54.jpg is missing]




54. Fractura técnicamente abierta: en ocasiones, la lesión cutánea es mínima, con una pequeña zona de equimosis, en cuyo centro se localiza un hematoma diminuto por una herida punzante. Este hematoma reaparece en cuanto se evacua. El riesgo de infección es muy inferior en las fracturas abiertas de 

dentro hacia fuera que en las de fuera hacia dentro. Esto es especialmente cierto en la fractura técnicamente abierta descrita en este apartado. 





FRACTURAS ABIERTAS
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55. Fracturas abiertas de fuera hacia dentro (a): este tipo de lesión está causada por un traumatismo directo, de modo que la fuerza causal rompe la piel y fractura el hueso subyacente. Las causas incluyen las lesiones por objetos en caída (p. ej., en la construcción, minería, montañismo, etc.) y los choques con vehículos motorizados.

	[image: B9788480866385000011/gr56.jpg is missing]




56. Abierta de fuera hacia dentro (b): el riesgo de infección es más elevado en este tipo de fracturas abiertas porque (1) en la herida pueden penetrar suciedad y fragmentos de ropa y (2) la piel suele presentar una lesión más grave e incluso puede producirse una pérdida cutánea. En cualquier caso, la cicatrización de la herida puede estar comprometida. Deben preverse dificultades para cerrar la herida.
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57. Abierta de fuera hacia dentro (c): la lesión de la piel y las partes blandas puede ser más extensa (3) y producir edema, síndromes compartimentales, problemas de cobertura de la herida y una hemorragia copiosa (4) y shock. Las fracturas asociadas con más frecuencia son conminutas, lo que aumenta la dificultad para la reducción y fijación. Pueden aparecer complicaciones vasculares y neurológicas. 

La evaluación inicial de cualquier fractura abierta debe tener en cuenta la posibilidad de una lesión vasculonerviosa, muscular y tendinosa significativa, además de la propia fractura.





AUTOEVALUACIÓN
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58. Describa la localización y el patrón de esta fractura en un niño.
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59. Radiografía de la tibia de un varón joven que recibió una patada jugando al rugby. ¿Cuál es el patrón de fractura? ¿Qué observaciones haría sobre el diagnóstico de esta fractura?
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60. Radiografía del codo de un adulto que se lesionó en una caída. Existe una deformidad clínica evidente. ¿Cuál es la lesión?
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61. Radiografía del brazo de un niño que sufrió un aplastamiento grave tras ser atropellado por un vehículo. Describa la lesión. 
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62. ¿Cuál es el patrón de esta lesión?
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63. Describa esta fractura. ¿Qué problemas puede prever?
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64. Describa la localización y la angulación o el desplazamiento que se observa en esta fractura.
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65. ¿Puede detectar alguna anomalía en esta radiografía AP de la muñeca y el antebrazo de un niño?
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66. Radiografía de un paciente que presentaba dolor en la región lateral del pie tras una lesión por inversión brusca. ¿Dónde se localiza la fractura y cuál es el patrón de lesión?
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67. El antecedente en este caso es de dolor en la espalda tras una caída. ¿Cuál es el patrón de fractura?
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68. Radiografía de cadera de una anciana que se quejaba de dolor tras una caída. ¿Qué deformidad existe? ¿Tiene alguna observación que hacer sobre los factores que han contribuido a la fractura?
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69. ¿Cuál es este patrón de fractura? ¿Qué importancia tiene la reducción precisa en este caso?
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70. ¿Qué patrón de lesión se muestra en esta radiografía del pulgar? ¿Qué significado tiene?
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71. Esta lesión se produjo en un accidente de tráfico. Describa el patrón de lesión y la deformidad. 





RESPUESTAS A LA AUTOEVALUACIÓN



58. Fractura transversa de la tibia en el tercio medio. Fractura transversa simple en el tercio medio de la tibia (o fractura transversa simple de la diáfisis tibial). No existe desplazamiento ni angulación significativos y el peroné está intacto. La fractura presenta un patrón de adulto y no se trata de una fractura en tallo verde.


59. Fisura de la diáfisis tibial (o del tercio medio inferior de la tibia). Las proyecciones centradas suelen ser útiles. Si las radiografías iniciales parecen normales, deben repetirse unos días después cuando se mantiene la sospecha de fractura. También suele ser útil la TC de la región sospechosa.


60. Luxación del codo. El radio y el cúbito están desplazados en dirección lateral en relación con el húmero (y también en dirección posterior, aunque esto no se aprecia en la radiografía simple).


61. Esta lesión no puede ser sino 

abierta como indica la angulación en ángulo recto de la fractura en tallo verde del radio (en la unión del tercio medio e inferior). El moteado de la sombra de las partes blandas debido a la presencia de aire confirma la sospecha. Además, existe una fractura en tallo verde del cúbito en su tercio medio (observe la angulación posterior) y una luxación del codo (el cúbito se encuentra en posición lateral y el húmero en AP). Ambas fracturas se localizan en la diáfisis.


62. Fractura-luxación del hombro. La cabeza humeral no es congruente con la glenoides. En posición lateral hay un fragmento grande de hueso, que corresponde al arrancamiento del troquíter.


63. Fractura segmentaria (doble) de la tibia (fractura segmentaria compleja). La fractura proximal es prácticamente transversa y se localiza en el tercio medio. La fractura distal también es transversa y se sitúa en el tercio distal. El peroné está fracturado y la tibia está desplazada en dirección medial. Es probable que se haya perdido la aposición ósea en la fractura proximal. Deben esperarse problemas de reducción, fijación y seudoartrosis a un nivel.


64. Fractura del tercio distal del radio y el cúbito. En la proyección lateral se aprecia una ligera angulación anterior (volar) e inclinación posterior (dorsal). En la proyección AP existe un desplazamiento de los fragmentos distales que están prácticamente excéntricos. Existe cierta angulación medial (cubital) (los fragmentos distales están inclinados lateralmente). La fractura radial es oblicua con un ligero componente espiroideo. La fractura cubital es transversa.


65. Existe una fractura en tallo verde del radio. Observe el empotramiento del radio, tanto en posición medial como lateral, justo proximal a la epífisis.


66. Fractura de la base del quinto metatarsiano. Se trata de una fractura por arrancamiento, producida por el peroneo corto que se inserta en la base del quinto metatarsiano.


67. La radiografía muestra una deformidad del cuerpo de la primera vértebra lumbar que ha perdido altura en la región anterior. Se trata de una fractura por aplastamiento o compresión anterior.


68. Existe una fractura oblicua simple del fémur proximal, que discurre entre el trocánter mayor y el menor, con una deformidad en coxa vara (el fémur distal está inclinado en dirección medial). La cadera presenta cambios degenerativos y la alteración de la textura ósea en la pelvis y el fémur es típica de la enfermedad de Paget (es decir, se trata de una fractura espontánea).


69. Existe una fractura oblicua simple del peroné, que está desplazado en dirección lateral, acompañado por el astrágalo. El extremo distal del peroné está inclinado en dirección lateral (angulación medial). A menos que se logre una reducción anatómica, esta fractura articular originará una artrosis secundaria.


70. El pequeño fragmento óseo separado de la base de la falange proximal ha sido arrancado por el ligamento colateral cubital de la articulación MF. Esto indica que el pulgar ha estado luxado y que existe una inestabilidad potencial a ese nivel.


71. Existe una fractura en cuña fragmentada de la diáfisis tibial. Hay cuatro fragmentos y el fragmento en mariposa principal de una fractura en cuña por flexión permanece en contacto y alineado con el fragmento distal principal. Hay una fractura segmentaria (doble) del peroné. Ambas fracturas se localizan en el tercio medio. La sombra de las partes blandas indica, como cabe suponer, que se trata de una fractura abierta. Existe angulación lateral (es decir, el fragmento distal está inclinado en dirección medial). Durante la obtención de las radiografías AP y lateral se ha producido una cierta alteración de la posición de la fractura: observe en la proyección lateral la 

rotación axial considerable (el pie está lateral, pero la región superior de la tibia está casi en posición AP). La rotación axial no se aprecia bien en la proyección AP.










LESIONES EPIFISARIAS
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72. Tipos de epífisis: existen dos tipos de epífisis: (1) 

epífisis de presión (epífisis), que forman parte de las superficies articulares de una articulación y (2) 

epífisis de tracción (apófisis), que se localizan en las inserciones musculares, no son articulares y no contribuyen al crecimiento longitudinal del hueso.
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73. Epífisis de tracción: las lesiones de las epífisis de tracción casi siempre son por arrancamiento. Los lugares afectados con más frecuencia son (1) la base del quinto metatarsiano, (2) la tuberosidad tibial y (3) la epífisis calcánea. Las lesiones por tracción son probablemente la causa fundamental de las enfermedades de Osgood Schlatter y de Sever (2 y 3). Otras localizaciones son el trocánter menor, el isquion y las espinas ilíacas anteriores.
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74. Epífisis de presión (a): las epífisis de presión se localizan en los extremos de los huesos largos y forman parte de las articulaciones. Las placas epifisarias correspondientes son responsables del crecimiento longitudinal del hueso (el crecimiento circunferencial está controlado por el periostio). 

Nota: (1) epífisis, (2) placa epifisaria, (3) metáfisis y (4) diáfisis.
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75. Epífisis de presión (b): en el interior de la placa de crecimiento (1) existe una capa de células cartilaginosas activas (2). Las células recién formadas sufren una hipertrofia. La calcificación y la transformación en hueso se producen cerca de la metáfisis (3). Cuando existe una separación epifisaria, tiene lugar en el punto más débil, la capa de células hipertróficas (4). La región activa (2) permanece unida a la epífisis.
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76. Epífisis de presión (c): el lado metafisario de la placa está nutrido por vasos procedentes de la diáfisis (D). En la tibia, (1) la epífisis está irrigada por vasos extraarticulares. Los vasos para la cabeza femoral (2) se localizan en la cercanía del espacio articular y de la placa epifisaria (P). Existe una contribución variable (hasta el 25%) por el ligamento redondo. Los desprendimientos epifisarios pueden causar una necrosis avascular o una detención del crecimiento. La cabeza radial presenta un riesgo similar. A = cartílago articular; C = cápsula.

	[image: B9788480866385000011/gr77.jpg is missing]




77. Lesiones de la placa epifisaria (clasificación de Salter-Harris):
 Tipo 1: toda la epífisis se separa de la diáfisis.


 Tipo 2: la epífisis está desplazada y arrastra consigo un fragmento triangular pequeño de la metáfisis (lesión más frecuente).


 Tipo 3: separación de una parte de la epífisis.


 Tipo 4: separación de parte de la epífisis con un fragmento metafisario.


 Tipo 5: aplastamiento de una parte o toda la epífisis.
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78. Lesiones tipo 1 (a): la epífisis está separada de la diáfisis sin fractura acompañante. Puede deberse a un traumatismo en la infancia (se muestra un desplazamiento traumático de la epífisis femoral distal) o a una lesión durante el parto. Puede ser secundaria a una infección articular, raquitismo o escorbuto. En las lesiones traumáticas suele ser fácil la reducción cerrada y el pronóstico es bueno a menos que la epífisis esté completamente dentro de la articulación.
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79. Lesiones tipo 1 (b): se cree que un trastorno endocrino es un factor importante en las formas habituales de desprendimiento de la epífisis femoral superior. No es rara la necrosis avascular, en especial cuando se intenta una reducción forzada tras un retraso en el diagnóstico. La detención del crecimiento no es frecuente (ya que se produce en la adolescencia casi al final del crecimiento y la mayor parte del crecimiento femoral se hace a expensas del extremo distal).
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80. Lesiones tipo 2: la epífisis se desplaza y arrastra un fragmento triangular pequeño de la metáfisis (aquí se muestra en el fémur distal). Está causada por un traumatismo y es el tipo más frecuente de lesión epifisaria. Alcanza su incidencia máxima al comienzo de la adolescencia. No es frecuente el trastorno del crecimiento. La reducción debe ser precoz, ya que a partir de las 48 horas es difícil lograr una reducción cerrada.
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81. Lesiones tipo 3: se separa parte de la epífisis. Es necesaria una reducción precisa para restablecer la uniformidad y la regularidad de la superficie articular. El pronóstico es bueno, a menos que la gravedad del desplazamiento inicial haya lesionado la vascularización del fragmento. La localización más frecuente es la epífisis superior e inferior de la tibia (observe la porción separada de la epífisis tibial detrás del maléolo peroneo).
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82. Lesiones tipo 4: separación de una parte de la epífisis con un fragmento metafisario. La localización más habitual es el cóndilo humeral lateral y obliga a una reducción precisa (suele ser necesaria la reducción abierta). La incapacidad para lograr la reducción produce una formación de hueso en el espacio hueco y un trastorno grave del crecimiento.
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83. Lesiones tipo 5: lesión de la placa epifisaria por aplastamiento u otro mecanismo. Esta radiografía de un niño que fue arrastrado por un coche muestra que el maléolo tibial, parte de la placa epifisaria y la tibia adyacente han sido arrancados por abrasión (también existe una fractura tibial). Asimismo, la placa epifisaria puede aplastarse durante lesiones graves del tobillo por abducción o aducción. 
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84. Alteraciones del crecimiento (a): si el crecimiento se detiene sólo en una parte de la placa epifisaria, se producirá una deformidad progresiva por angulación que afectará al eje de movimiento de la articulación implicada. El acortamiento relativo global será escaso. Esta radiografía muestra la inclinación del plano de la articulación del tobillo que se produjo en el caso anterior, con deformidad del pie y el tobillo. En el codo, las lesiones de este tipo pueden originar un cúbito varo o valgo.
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85. Alteraciones del crecimiento (b): cuando se afecta toda la placa de crecimiento, se detiene este, lo que produce un mayor acortamiento del hueso. El resultado final dependerá de la edad en que tuvo lugar la detención del crecimiento y de la epífisis afectada; es obvio que cuanto menor sea el niño mayor será la pérdida de crecimiento. La detención de una epífisis en huesos pares da lugar a una deformidad articular. En el caso ilustrado, la epífisis radial del lado derecho ha sufrido una detención completa del crecimiento tras una fractura desplazada de la epífisis radial inferior. El cúbito ha continuado creciendo a su velocidad normal, su extremo distal hace prominencia en el dorso de la muñeca y existe una deformidad evidente, así como un deterioro de la función de la muñeca. Se muestra el lado izquierdo normal para comparar. 





CONSOLIDACIÓN DE LAS FRACTURAS
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86. Consolidación de las fracturas: como resultado de la lesión, (1) el periostio puede presentar una rotura parcial o completa, (2) existe una alteración del sistema haversiano con necrosis de las células óseas adyacentes, (3) puede existir una rotura muscular, en especial en el lado convexo de la fractura, así como una lesión de los nervios y vasos sanguíneos vecinos y (4) la piel puede estar lesionada en las fracturas abiertas con riesgo de entrada de bacterias.
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87. Hematoma de fractura (a): se produce una hemorragia que procede de los extremos óseos, los vasos medulares y las partes blandas lesionadas, con formación de un hematoma que se coagula. (Se muestra una fractura cerrada.)
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88. Hematoma de fractura (b): el hematoma de fractura se vasculariza con rapidez a partir de vasos sanguíneos que proceden de los tejidos vecinos y varias semanas después se produce una actividad celular intensa. El coágulo es sustituido por tejido fibrovascular y se depositan fibras de colágeno y sales minerales.
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89. Hueso subperióstico: se forma hueso reticular nuevo bajo el periostio en los extremos óseos. Las células responsables derivan del periostio, que se encuentra distendido sobre estos anillos de hueso nuevo. Si el aporte sanguíneo es escaso o está alterado por una movilidad excesiva en el foco de fractura, puede formarse cartílago en su lugar y permanecer hasta que el flujo sanguíneo mejora.
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90. Respuesta del callo primario: este permanece activo sólo durante 

unas semanas (1). Existe una formación menos intensa de callo a partir de la cavidad medular (2). No obstante, la capacidad de la médula para formar hueso nuevo se mantiene de forma indefinida durante todo el proceso de consolidación de la fractura.
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91. Puente por callo externo (a): si la rotura del periostio es incompleta y no existe una pérdida significativa de la aposición ósea, la respuesta del callo primario puede lograr el restablecimiento de la continuidad externa de la fractura («puente por callo externo»). Las células que recubren la capa perióstica externa proliferan para reparar el periostio. 


	[image: B9788480866385000011/gr92.jpg is missing]




92. Puente por callo externo (b): cuando la separación entre los extremos de fractura es más amplia, el tejido fibroso formado por la organización del hematoma de fractura queda atrapado por el avance de los anillos de hueso subperióstico nuevo. Este tejido fibroso puede ser estimulado para formar hueso («inducción tisular»), lo que de nuevo origina puentes por el callo. Este fenómeno puede deberse a un cambio del potencial eléctrico en el foco de fractura o una (hipotética) hormona relacionada con las heridas.

	[image: B9788480866385000011/gr93.jpg is missing]




93. Puente por callo externo (c): si los extremos de fractura están desplazados, el callo primario originado en la región subperióstica puede unirse con el callo medular. El resultado neto de los tres mecanismos descritos es que la fractura se hace rígida, se recupera la función de la extremidad y las condiciones son favorables para la formación de hueso endóstico y el remodelado.
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94. Formación de hueso endóstico nuevo (a): si no existe separación entre los extremos óseos, los osteoclastos pueden progresar a través de la línea de fractura para permitir el avance de vasos sanguíneos y osteoblastos que forman nuevos sistemas haversianos. El hueso necrótico se revasculariza y puede proporcionar una estructura sólida muy útil, así como una fuente mineral local. Este proceso no tiene lugar si existe movilidad en el foco de fractura.
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95. Formación de hueso endóstico nuevo (b): la formación de hueso cortical nuevo, con restablecimiento de la continuidad entre los sistemas haversianos a cada lado de la fractura, no se produce cuando permanece tejido fibroso en el espacio entre los extremos óseos. En este caso, debe retirarse y sustituirse por hueso reticular. Esto se consigue generalmente mediante el crecimiento y la penetración del callo medular, que permanece activo durante toda la fase de consolidación.


96. Formación de hueso endóstico nuevo (c): cuando los extremos óseos están estabilizados por una fijación interna rígida no hay necesidad funcional de puentes por callo externo; como consecuencia, puede que estos no sean visibles o que sean mínimos. La consolidación de la fractura se produce con lentitud mediante la formación de hueso cortical nuevo entre los extremos de la fractura. Por esta razón, es esencial mantener los dispositivos de fijación interna hasta que se complete el proceso.


Remodelado: tras la consolidación clínica se forman nuevos sistemas haversianos a lo largo de las líneas de presión. En las zonas no sometidas a presión, el hueso se elimina por la acción de los osteoclastos. Al final del proceso quedan escasos restos del puente por callo externo. La capacidad para este tipo de remodelado óseo es elevada en la infancia, pero no tan intensa en el adulto. En el niño, la mayoría o todos los signos de desplazamiento de la fractura (incluso la separación de los extremos de fractura) acaban por desaparecer. También existe una cierta capacidad para corregir la angulación, aunque disminuye conforme el niño se acerca a la adolescencia. Sin embargo, lo más probable es que la rotación axial no se corrija. Los adultos prácticamente no cuentan con capacidad para corregir la angulación y la rotación axial. Por estas razones, resulta esencial corregir siempre la deformidad por rotación axial y no aceptar la angulación, sobre todo, en adultos.


Proteínas morfógenas óseas (BMP): constituyen una familia de proteínas que tienen capacidad osteógena. Se han identificado, purificado, clonado y secuenciado en su forma recombinante humana al menos 16 tipos (BMP 1-16). Actúan induciendo la transformación de células mesenquimales (primero en cartílago y luego en células óseas). Pueden producir y mineralizar el tejido osteoide, influir en la angiogénesis y participar en el remodelado óseo. También pueden intervenir en la reparación del cartílago articular.

Su aplicación clínica se encuentra en fase de evaluación. La posología es importante: el efecto será mínimo si es demasiado baja, y si es demasiado alta puede provocar actividad osteoclástica. Para mantener una concentración local apropiada y prevenir su rápida absorción, las BMP se utilizan con un vehículo, frecuentemente con una base de colágeno. Por desgracia, la mayoría de los vehículos provocan una respuesta inmunógena que origina muchos problemas. Por tanto, la investigación continúa para desarrollar vehículos más eficientes. Las BMP también pueden liberarse mediante terapia génica directamente hacia los tejidos, de forma que se transfectan las células del huésped, y mediante la transfección de células en cultivo que después se implantan localmente. No obstante, primero debe establecerse la seguridad de los vectores antes de que puedan aplicarse en la clínica. 


En los primeros estudios clínicos se ha demostrado que las BMP tienen un efecto claro en la consolidación de las fracturas abiertas de tibia, fracturas de tibia no consolidadas y defectos óseos cuando las condiciones son las idóneas (estabilidad biomecánica, cobertura de tejidos blandos y vascularización adecuada).




CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS


97. Clasificación de las fracturas: no existe ninguna fractura ósea que haya escapado a un intento de clasificación. En ocasiones, se realiza según la localización y el patrón de fractura, en otras de acuerdo con las fuerzas a las que se ve sometido el hueso y, por lo general, según la gravedad de la lesión y su pronóstico. Por desgracia, no todos los autores comparten los mismos criterios sobre la importancia relativa de los diferentes factores implicados y, a medida que avanza el tiempo y se amplía el conocimiento, sigue aumentando el número de clasificaciones.

El resultado es que casi cada región anatómica cuenta con varias clasificaciones, habitualmente con grados o números añadidos al nombre de su diseñador. Esto asusta a los principiantes y crea gran confusión en los que intentan evaluar los resultados de diferentes tratamientos porque puede ser difícil, si no imposible, comparar las lesiones clasificadas por diferentes métodos. Existe el problema añadido de clasificar ciertas fracturas poco frecuentes que adoptan un patrón que no se ajusta a ningún tipo de clasificación.

Ningún cirujano es capaz de conocer en profundidad las numerosas clasificaciones ajenas a su área de especialización y, por motivos de comunicación y siempre que se trate de fracturas simples, la fractura se describe por su localización y patrón, siguiendo los criterios ya detallados. En estas circunstancias, sólo se mencionan las clasificaciones en caso de tener un uso generalizado aunque, en algunos casos, pueden parecer arcaicas.

Después de muchos años de trabajo, el grupo AO ha desarrollado un sistema de clasificación que pretende englobar todas las fracturas, reales o teóricas, y que tiene una gran utilidad para fines de investigación.


CLASIFICACIÓN DE LA AO DE LAS FRACTURAS DE LOS HUESOS LARGOS

Deben tenerse en cuenta los siguientes aspectos:


1. 

No se trata de una clasificación de lesiones: es una clasificación de fracturas.


2. No incluye las luxaciones, a menos que se acompañen de una fractura.


3. No distingue entre fracturas desplazadas y no desplazadas de la diáfisis de los huesos largos, aunque sí lo hace en caso de ciertas fracturas de los extremos óseos.


4. No aporta indicaciones sobre la frecuencia relativa de fracturas concretas.


5. La clasificación de las fracturas (más allá de la región ósea afectada) depende de la evaluación del grupo AO de la gravedad de la fractura, definida como «la complejidad morfológica, la dificultad terapéutica y el pronóstico» En algunas regiones, puede reflejar una preferencia por el uso de fijación interna frente a un método terapéutico conservador.


6. La clasificación consiste en un código alfanumérico que puede ser introducido en un ordenador y que permite la comparación en igualdad de condiciones para los trabajos de investigación (p. ej., para evaluar los resultados de un tratamiento independientemente de donde se haya realizado).


7. No es descriptiva en sentido estricto debido a su formato y no es adecuada para transmitir información sobre la naturaleza de una fractura concreta (p. ej., por teléfono).


8. La clasificación AO se ha criticado por su escasa fiabilidad interobservador, su excesiva complejidad y su bajo valor predictivo. En particular, la clasificación de las fracturas del radio distal y del fémur proximal tiene fama de ser especialmente mala. No obstante, ha sido apoyada por la Orthopaedic Trauma Association for Coding and Classification. Otra razón más para incluir esta clasificación en este libro es su gran importancia para llamar la atención sobre la enorme variedad de fracturas que puede sufrir un hueso.












CLASIFICACIÓN AO DE LAS FRACTURAS
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98. Principios de la clasificación AO: 1. La clasificación AO de las fracturas de los huesos largos puede compararse a un sistema de almacenamiento de radiografías, con bloques numerados en compartimientos con carpetas: un bloque para cada hueso.

Dentro de cada bloque, cada compartimento con carpetas (que también está numerado) representa una región concreta de cada hueso: el compartimento número 1 recoge las fracturas del segmento proximal, el número 2 las de la diáfisis y el número 3 las del segmento distal. En el caso de la tibia, existe un cuarto compartimento para guardar las fracturas de los maléolos. (La unión entre los segmentos se determina según el modelo descrito en la pág. 10, recuadro 39.) Cuando una fractura sobrepasa la unión entre dos segmentos, el segmento en el que se incluye viene determinado por la localización del punto medio de la línea de fractura. Por tanto, en la práctica, un código de dos dígitos determina la 

localización de la fractura: por ejemplo, el código 22- engloba todas las fracturas de la diáfisis del radio, del cúbito o de ambos.

En 

cada compartimento, todas las radiografías de una localización se dividen en 

tipos de fractura (representados por los tres cajones). Las menos graves se guardan en el cajón A (fracturas tipo A), las de gravedad intermedia en el B (tipo B) y las más graves en el C (tipo C). Ya se han señalado algunos de los criterios empleados para diferenciar los tres tipos de fractura (recuadros 25, 26 y 33), pero consulte la nota a pie de página.

Cualquier tipo de fractura puede adscribirse a uno de tres 

grupos (representados por carpetas y numerados 1-3). Los métodos de selección se exponen más adelante. Dentro de cada grupo, las fracturas pueden subdividirse en 

subgrupos (representados por divisiones). Cada uno de estos 

subgrupos tiene una representación numérica (.1, .2, .3). [Si se precisa una clasificación más detallada, pueden añadirse a las fracturas de cada subgrupo 

calificaciones. Estas pueden describirse mediante un único número (o dos números separados por una coma) añadido entre paréntesis tras el código principal. El primer dígito en el intervalo 1-6 se usa para ampliar la descripción de la localización y extensión de una fractura, mientras que el segundo es meramente descriptivo. El número 7 se reserva para describir las amputaciones parciales, el 8 para la amputación completa y el 9 para la pérdida de reserva ósea.]

Como ejemplo de la clasificación AO, una fractura oblicua simple de la región proximal de la diáfisis femoral distal a los trocánteres se codificaría como 32-A2.1 de la siguiente manera:
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Nota: Los criterios empleados para clasificar las fracturas en sus tipos, grupos y subgrupos apropiados se exponen con más detalle en el apartado «Lesiones regionales». 





CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS ABIERTAS
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99. Clasificación de las fracturas abiertas (a): la clasificación de Gustilo et al. está bien establecida y es de uso común. Se trata de una clasificación práctica que se correlaciona bien con los patrones habituales de lesión y su pronóstico. Se describen tres tipos, el tercero de los cuales se subdivide para permitir una graduación más precisa.

Tipo I: fractura abierta con una herida (a) menor de 1

cm y (b) limpia.

Tipo II: fractura abierta con una herida (a) mayor de 1

cm de longitud y (b) no asociada a lesiones, avulsiones o colgajos extensos de partes blandas.

Tipo IIIA: fractura abierta en la que existe una cobertura adecuada de partes blandas a pesar de (a) laceraciones o colgajos extensos de partes blandas o (b) traumatismo de alta energía con independencia del tamaño de la herida.

Tipo IIIB: fractura abierta con pérdida extensa de partes blandas, despegamiento perióstico y exposición del hueso. Es habitual la contaminación masiva.

Tipo IIIC: fractura abierta asociada a lesión arterial que precisa reparación.


100. Clasificación de las fracturas abiertas (b): El grupo AO emplea una clasificación diferente para las lesiones cutáneas abiertas o cerradas y para las lesiones musculares. Utiliza una cuarta clasificación para las lesiones vasculares y nerviosas. La clasificación es más compleja y se expone para completar la descripción:

Lesiones cutáneas en fracturas cerradas [

Integuments (tegumentos), 

Closed (cerradas)]:


 IC1 = piel no lesionada


 IC2 = contusión cutánea


 IC3 = denudación local


 IC4 = denudación extensa (pero cerrada)


 IC5 = necrosis cutánea por contusión






Lesiones cutáneas en fracturas abiertas [

Integuments (tegumentos), 

Open (abiertas)]:


 IO1 = piel rota de dentro hacia fuera


 IO2 = piel rota de fuera hacia dentro, con bordes contundidos menos de 5

cm


 IO3 = más de 5

cm de piel rota, con bordes desvitalizados y denudación local


 IO4 = contusión, abrasión o pérdida cutánea de espesor total


 IO5 = denudación extensa






Lesiones musculares y tendinosas asociadas a fracturas:


 MT1 = sin lesión muscular


 MT2 = lesión muscular local, sólo un grupo muscular


 MT3 = lesión muscular extensa con afectación de más de un grupo


 MT4 = avulsión o pérdida de grupos musculares enteros, laceraciones tendinosas


 MT5 = síndrome compartimental; síndrome por aplastamiento






Lesiones neurovasculares asociadas a fracturas:


 NV1 = sin lesión neurovascular


 NV2 = lesión nerviosa aislada


 NV3 = lesión vascular aislada


 NV4 = lesión nerviosa y vascular combinada


 NV5 = amputación subtotal o total






Observe que, por motivos de almacenamiento de datos, la clasificación AO de las partes blandas es un apéndice a la clasificación alfanumérica de las fracturas; por ejemplo, una fractura segmentaria de la tibia con una herida cutánea pequeña, sin lesión muscular evidente, pero con un pie caído asociado, se clasificará como 42-C2/IO2-MT1-NV2: ¡esta clasificación 

no es para aprenderse de memoria!

Observe las correlaciones aproximadas entre las clasificaciones de Gustilo y AO:


 Tipo I de Gustilo equivalente a la IO1


 Tipo II de Gustilo equivalente a IO2


 Tipo IIIA de Gustilo equivalente a IO3


 Tipo IIIB de Gustilo equivalente a IO4


 Tipo IIIC de Gustilo equivalente a IO3-5+NV2
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CÓMO DIAGNOSTICAR UNA FRACTURA


ANAMNESIS

Al realizar la anamnesis de un paciente que puede presentar una fractura, resultan útiles las siguientes preguntas, en especial cuando existe el antecedente de un traumatismo.


1. ¿Qué actividad estaba realizando en el momento del incidente (p. ej., actividad deportiva, conducir un vehículo, trabajo en altura, etc.)?


2. ¿Qué tipo de traumatismo sufrió (p. ej., una patada, una caída, una torsión, etc.)?


3. ¿Cuál fue la magnitud de las fuerzas aplicadas? Por ejemplo, si el paciente sufrió una caída, es conveniente conocer la altura, el tipo de superficie sobre la que cayó y la forma de caer. Si el traumatismo fue mínimo debemos sospechar una fractura espontánea, mientras que un traumatismo violento debe llevarnos a investigar lesiones múltiples.


4. ¿Cuál fue el punto de impacto y la dirección de las fuerzas aplicadas? Al reducir una fractura, uno de los principales métodos utilizados es el de reproducir las fuerzas causantes pero en dirección contraria. Cuando la fractura se localiza cerca del punto de impacto, hay que descartar la existencia de otras fracturas a distancia.


5. ¿Existe algún factor asociado al mismo incidente? Por ejemplo, si se produjo una caída, ¿fue esta desencadenada por algún trastorno subyacente, como un episodio de hipotensión, que requiera una investigación adicional?


6. ¿Dónde se localiza el dolor y qué intensidad tiene?


7. ¿Existe limitación funcional? Por ejemplo, raras veces es posible caminar con una fractura de fémur o tibia. La imposibilidad de apoyar en carga tras un accidente es muy significativa.


8. ¿Qué edad tiene el paciente? Observe que mientras una persona joven puede sufrir una contusión o un esguince tras un traumatismo moderado, un episodio similar en una persona mayor puede ocasionar una fractura.







Diagnóstico

En algunos casos, el diagnóstico de la fractura es evidente, por ejemplo, cuando existe una deformidad aparente en la región central de un hueso largo o cuando la fractura es visible, como en algunas fracturas abiertas. 

En la mayoría de los casos restantes, la presencia de una fractura debe sospecharse por la anamnesis y la exploración clínica y confirmarse mediante radiografías de la región. 
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2. Inspección (a): comience inspeccionando la extremidad con cuidado, comparando con la contralateral. Busque cualquier 

asimetría del contorno, que sugiere una fractura subyacente que está desplazada o angulada.
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3. Inspección (b): busque una 

asimetría postural permanente de la extremidad, por ejemplo, la rotación externa permanente de la pierna es característica de una fractura desplazada del cuello femoral.
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4. Inspección (c): busque una contusión cutánea local sugestiva de un 

punto de impacto que puede dirigir su atención de forma local o a distancia. Por ejemplo, una contusión sobre la rodilla por impacto con el salpicadero debe dirigir nuestra atención hacia la rótula subyacente, pero también hacia la diáfisis femoral y la cadera.
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5. Inspección (d): busque otras lesiones cutáneas indicativas. Por ejemplo, (A) erosión, con o sin penetración de suciedad en la herida o quemaduras por fricción, que sugieren un impacto seguido de una fricción de la piel contra una superficie resistente o (B) cortes que indican un impacto contra un borde duro, desgarro por un extremo óseo o separación por compresión contra una superficie dura.
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6. Inspección (e): observe la presencia de: (C) marcas de distensión en la piel, (D) lesión cutánea en banda, que sugiere tanto distensión como compresión de la piel en una lesión por atropello, (E) contusión, causada por una compresión grave que hace que la piel quede marcada con las señales del tejido de la ropa que la cubre. Cualquiera de estos hallazgos debe hacer sospechar la pérdida de integridad del hueso subyacente.
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7. Inspección (f): si ve al paciente poco tiempo después del accidente, observe cualquier tumefacción localizada de la extremidad (1). Después, la tumefacción tiende a hacerse más difusa. Observe la presencia de un hematoma (2). Una fractura puede separar la piel de sus inserciones locales (lesión por desfundamiento); la piel queda flotando sobre una acumulación de sangre que está en continuidad con el hematoma de la fractura. 
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8. Inspección (g): observe el color de la extremidad lesionada y compárelo con la otra. La cianosis leve sugiere una circulación periférica precaria, mientras que la cianosis más pronunciada indica una obstrucción venosa y la palidez puede indicar un trastorno del aporte arterial. Palpe el miembro y sienta la temperatura a diferentes niveles, comparando de nuevo ambas extremidades. Compruebe los pulsos y la velocidad de recuperación del color tras la compresión de los tejidos.
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9. Dolor a la palpación (a): compruebe la presencia de dolor a la palpación sobre el hueso que sospecha que puede estar fracturado. Sobre una fractura siempre existe dolor a la palpación (1), pero también puede hallarse sobre cualquier región que ha sufrido un traumatismo, incluso sin una fractura subyacente (2). La característica diferencial más importante es que en el caso de una fractura el dolor a la palpación se produce al palpar cualquier cara del hueso (3).
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10. Dolor a la palpación (b): una vez que se ha localizado la región dolorosa a la palpación, esta debe palparse a la misma altura pero desde otra dirección. Por ejemplo, en muchos esguinces de muñeca el dolor a la palpación se localiza en la tabaquera anatómica, pero no sobre la cara dorsal ni palmar del escafoides, que sí presentan dolor a la palpación cuando existe una fractura del mismo.
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11. Palpación: puede palparse el borde afilado de una fractura. Observe también la presencia de edema localizado. Este signo es muy útil en las fisuras y en las fracturas por sobrecarga. Sin embargo, pueden pasar varias h hasta que el edema alcance una dimensión apreciable.
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12. Otros signos: si la fractura es inestable, el movimiento puede producir angulación o crepitación al rozar los extremos óseos entre sí. Además, el paciente tendrá un dolor intenso con cada movimiento. Estos signos pueden apreciarse de forma accidental durante la exploración sistemática del paciente, pero no deben buscarse a menos que el paciente esté inconsciente y existan dudas diagnósticas.


13. Exploración radiológica: en todos los casos con sospecha de fractura es obligatoria una exploración radiológica de la región. Las radiografías aportan por lo general pruebas claras de la presencia de una fractura y proporcionan una base sólida para planificar el tratamiento. En el caso de que existan dudas clínicas, las radiografías aportan confianza al médico y al paciente y evitan compromisos medicolegales ulteriores.

Los técnicos en radiodiagnóstico del Reino Unido reciben una formación exhaustiva en las técnicas de visualización satisfactoria de cualquier región sospechosa, pero, aun así, es esencial que reciban indicaciones precisas sobre la exploración necesaria. La solicitud de radiografías debe ser concreta porque, de otro modo, pueden producirse errores. En su forma más simple, la solicitud debe señalar tanto 

la región a explorar como el hueso que se sospecha que está fracturado. Es conveniente incluir la articulación proximal y distal a la fractura. Debemos insistir en que antes de solicitar el estudio radiológico debe realizarse una exploración clínica completa para evitar la repetición o la realización de radiografías innecesarias. 


La tabla siguiente recoge algunos de los errores más frecuentes al rellenar una petici ónde radiografías.

     

	Región sospechosa de fractura
	Petición típica
	Error
	Petición correcta



	Escafoides
	Rx de muñeca, ¿fractura?
	Es difícil visualizar las fracturas de escafoides: son necesarias tres proyecciones especiales como mínimo. Una fractura puede pasar desapercibida en las proyecciones de muñeca convencionales
	Rx de escafoides, ¿fractura?



	Calcáneo
	Rx de tobillo, ¿fractura?



Rx de pie, ¿fractura?
	Es necesaria una proyección tangencial con o sin una proyección oblicua adicional (junto con la lateral habitual) para visualizar de forma satisfactoria el calcáneo. Estas proyecciones no se realizan de forma sistemática cuando se solicita una exploración radiológica del pie o el tobillo
	Rx de calcáneo, ¿fractura?



	Cuello femoral
	Rx de fémur, ¿fractura?
	El centrado inadecuado de las radiografías puede hacer que la fractura sea invisible
	Rx de cadera, ¿fractura de cuello femoral? o Rx para descartar fractura del cuello femoral



	Meseta tibial o espinas tibiales
	Rx de tibia, ¿fractura?
	El centrado inadecuado puede hacer que la fractura sea invisible o que la región no quede incluida en la radiografía
	Rx del tercio superior de la tibia para descartar fractura de la meseta tibial


	





	[image: B9788480866385000023/gr14.jpg is missing]




14. Proyecciones convencionales: son la 

anteroposterior (AP) y 

lateral. Lo ideal es que el haz de rayos quede centrado sobre la región donde se sospecha la fractura, con inclusión de las articulaciones proximal 

y distal. Esto tiene una importancia especial en los huesos largos pares donde, por ejemplo, una fractura tibial a una altura puede acompañarse de una fractura peroneal a otra altura diferente.
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15. Radiografías comparativas: cuando exista dificultad para interpretar las radiografías (p. ej., en el codo infantil, donde las estructuras epifisarias presentan un cambio continuo o cuando exista una sombra inexplicable o una anomalía congénita) deben obtenerse radiografías de la región contralateral para efectuar una comparación directa.
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16. Proyecciones oblicuas: en el caso de la mano y el pie, la proyección oblicua puede ser muy útil cuando la lateral genera confusión debido a la superposición de numerosas estructuras. Estas proyecciones oblicuas deben solicitarse de forma concreta cuando no forman parte de la sistemática del departamento de radiología. 
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17. Proyecciones localizadas: cuando existe un dolor localizado intenso a la palpación pero las radiografías convencionales sean normales, las proyecciones centradas en una región pueden mejorar el detalle lo suficiente como para demostrar una fisura. Si estas proyecciones también son negativas, las radiografías deben repetirse tras un intervalo de 10-14 días si persisten los síntomas (v. también «Fisuras», en capítulo 1/recuadro 13).
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18. Proyecciones forzadas (a): las proyecciones forzadas pueden ser convenientes en determinadas circunstancias: (i) cuando se sospecha una rotura completa de un ligamento principal, por ejemplo, cuando existan dudas sobre una rotura completa del ligamento lateral del tobillo, las radiografías de la articulación del tobillo con el pie en inversión forzada pueden demostrar una inestabilidad del astrágalo en la mortaja del tobillo. (En las lesiones recientes puede ser necesaria anestesia local o general.)
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19. Proyecciones forzadas (b): (ii) las proyecciones forzadas pueden utilizarse cuando existan dudas sobre la estabilidad de la consolidación de una fractura. Pueden emplearse también cuando surja la posibilidad de refractura.




Otras técnicas de visualización


1. Tomografía computarizada (TC).

Esta exploración muestra secciones de tejido en cualquier plano, pero de forma característica lo hace en el plano sagital medio, parasagital, coronal y, lo que es más importante, transversal. Esta última proyección no puede obtenerse mediante una radiografía simple y suele aportar información adicional útil que no puede obtenerse por otros medios. Además, la TC presenta un mayor intervalo de separación en la escala de grises, lo que permite una mejor caracterización de los diferentes tipos de tejidos. Es muy útil para:


• Fracturas vertebrales, para mostrar las relaciones entre los fragmentos óseos y el conducto vertebral.


• Fracturas del suelo del acetábulo, para clarificar el grado de alteración de la superficie articular.


• Fracturas pélvicas, para mostrar el número de elementos implicados, así como sus relaciones y, en algunos casos, para representar y rotar reconstrucciones en 3D muy ilustrativas.


• Fracturas del calcáneo y de otras articulaciones, para visualizar la posición de los elementos y el grado de deformación articular.









2. Tomografía AP y lateral.

En esta técnica de rayos X el tubo y la placa rotan (o se desplazan) en dirección opuesta durante la exposición. La posición relativa entre sí y con la zona que está explorándose determina la sección de tejido que se visualiza con claridad. Los resultados son inferiores a los obtenidos mediante TC pero tiene mucha utilidad si no se dispone de esta última.




3. Gammagrafía ósea con tecnecio.

Puede usarse difosfato de metileno marcado con tecnecio [

99Tc

m-difosfato de metileno (MDP)] 48

h después de una lesión para demostrar actividad ósea en el foco de fractura y confirmar la presencia de una fractura cuando otros métodos diagnósticos no la hayan detectado. 





4. Resonancia magnética (RM).

Evita la exposición a la radiación ionizante y produce imágenes en secciones como la TC con una mayor capacidad para distinguir las diferentes partes blandas. En el ámbito de la traumatología tiene un valor especial para evaluar las estructuras neurológicas en el interior del cráneo o el conducto vertebral, así como las estructuras meniscales y ligamentosas de la rodilla y el hombro.




5. Estudio óseo con SPECT (tomografía computarizada por emisión de fotón único).

Proporciona una evaluación fisiológica del hueso, identificando las zonas de actividad osteoblástica. Es muy sensible.




6. Ecografía.

La ecografía tiene una elevada sensibilidad para evaluar la presencia de fluidos (p. ej., sangre) dentro de la cavidad abdominal de un paciente que ha sufrido un politraumatismo. Puede aclarar las lesiones del tendón del cuádriceps, del ligamento rotuliano y del tendón de Aquiles.








ERRORES DIAGNÓSTICOS

Algunas fracturas pasan desapercibidas con cierta frecuencia, con consecuencias graves en ocasiones. Siempre deben respetar las siguientes precauciones:


1. Un paciente anciano que es incapaz de caminar con apoyo en carga tras una caída debe ser explorado con atención. Con diferencia, la causa más frecuente es una fractura del cuello femoral, que debe descartarse en todos los casos. Si el cuello femoral permanece intacto, busque una fractura de las 

ramas pubianas . Recuerde que en algunos casos un paciente con una fractura impactada del cuello femoral es capaz de caminar, aunque con dolor.


2. Si un ocupante de un coche sufre una fractura de fémur o de rótula por impacto contra el salpicadero, siempre debe descartarse una luxación de cadera.


3. Cuando un paciente se fractura el calcáneo por una caída, explore el calcáneo contralateral con atención. Las fracturas bilaterales son muy frecuentes y la del lado menos doloroso puede pasar desapercibida.


4. Si un paciente se queja de un «esguince de tobillo», explore siempre el pie y el tobillo. En las lesiones por inversión son frecuentes las fracturas de la base del quinto metatarsiano y pueden pasarse por alto. El error de no explorar bien el pie se agrava por el hecho de que las radiografías solicitadas de tobillo no muestran el quinto metatarsiano.


5. En el paciente inconsciente es frecuente que pasen desapercibidas las lesiones de la columna cervical. En estos pacientes es obligatorio obtener radiografías de la columna cervical, el tórax y la pelvis.


6. Las fracturas impactadas del cuello del húmero pasan desapercibidas con frecuencia, en especial cuando sólo se obtiene una proyección. Por el contrario, en los niños se confunde a menudo la línea epifisaria con una fractura.


7. Una luxación posterior de hombro puede quedar sin diagnosticar en la primera visita. Se debe a que la cabeza humeral queda directamente por detrás de la glenoides y esta posición no se aprecia cuando sólo se obtiene una proyección AP. Si existe una sospecha fundada de lesión, y, sobre todo, si existe una deformidad en el hombro, es 

esencial una segunda proyección cuando no se aprecia ninguna anomalía en la proyección AP. (En todos los casos deben obtenerse dos proyecciones, pero en muchos hospitales, sin saber por qué, sólo se realiza una proyección en el caso del hombro.)


8. Las fracturas aparentemente aisladas del radio o el cúbito deben evaluarse con precaución. Sigue siendo frecuente que la fractura-luxación de Monteggia y la de Galeazzi queden sin diagnosticar. Del mismo modo, no es conveniente establecer el diagnóstico de fractura aislada de tibia a menos que se haya visualizado todo el peroné. Por ejemplo, una fractura de la tibia cercana al tobillo puede acompañarse de una fractura del cuello del peroné. 



9. En la muñeca, las fracturas en tallo verde del radio en la infancia pasan desapercibidas con cierta frecuencia por no examinar con atención las radiografías.


10. En el adulto, la fractura de la estiloides radial o la fractura de Bennett puede pasar desapercibida o tratarse como una sospecha de fractura de escafoides. La rotura completa del ligamento colateral cubital de la articulación MF del pulgar pasa desapercibida con frecuencia y, en ocasiones, provoca una alteración funcional grave.











TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS


OBJETIVOS PRINCIPALES

Los objetivos principales en el tratamiento de las fracturas son:


1. La obtención de una consolidación ósea adecuada sin deformidad.


2. La recuperación de la función de forma que el paciente sea capaz de reanudar su trabajo previo y realizar cualquier actividad deportiva o social que desee.






A estos objetivos habría que añadir «tan pronto como sea posible» y «sin riesgo de complicaciones, tempranas ni tardías». No siempre pueden lograrse estos objetivos y en algunas ocasiones son excluyentes entre sí. Por ejemplo, la fijación interna de algunas fracturas permite recuperar la función con rapidez pero con un cierto riesgo de infección. Las amplias variaciones que existen en el tratamiento de las fracturas se deben en gran medida a las diferencias en la interpretación de estos factores y su importancia relativa en cada caso concreto. Además, están en constante evolución con el desarrollo de métodos más sofisticados de fijación de las fracturas y antibióticos nuevos por un lado y la aparición de microorganismos resistentes a los antibióticos por el otro.




REANIMACIÓN

Si la única lesión que presenta un paciente es una fractura en una extremidad, no suele ser necesaria la reanimación, de manera que es posible comenzar el tratamiento de la misma sin demora (aunque los problemas para la anestesia pueden complicar esta idea en ocasiones). No obstante, si la fractura se acompaña de lesión de otras estructuras o afectación de otros sistemas, entonces el tratamiento de la fractura pasa a un segundo plano. Debe comenzarse de inmediato el tratamiento de cualquier situación con riesgo vital, presente o potencial.


Soporte vital traumático avanzado (SVTA)

Se ha demostrado que un equipo traumatológico bien organizado es el que proporciona un mejor tratamiento a un paciente con lesiones graves. Este equipo debería estar formado por 10 miembros: un jefe de equipo, un anestesista y su ayudante, un cirujano general, un traumatólogo, un médico del servicio de urgencias, dos enfermeras, un técnico en radiología y un secretario. Cada miembro tiene sus propias áreas de responsabilidad. El jefe del equipo no debe tocar al paciente en condiciones normales, pero debe coordinar el equipo.

El personal adicional consiste en celadores, técnicos del banco de sangre, incluido un hematólogo, y un bioquímico. También debe estar disponible en alerta un neurocirujano, un cirujano torácico, un cirujano plástico y un radiólogo.

El mantenimiento de este personal y su equipamiento es muy costoso, por lo que tan sólo es posible en algunos hospitales con suficiente carga de trabajo y recursos. En la mayoría de las situaciones, en especial lejos de los grandes hospitales, los equipos son más limitados y la evaluación y el tratamiento siguen un protocolo más lineal (como se describe más adelante).






TRATAMIENTO INICIAL

Algunos principios generales del tratamiento inicial del paciente politraumatizado están bien establecidos y pueden resumirse con la regla nemotécnica 

ABCDE(F). 



A = Vía Aérea 

(airway)



1. Hay que retirar la sangre, moco o vómito de la vía aérea superior mediante aspiración o barrido. Debe comprobarse el uso de prótesis dentales y extraerse. En las situaciones menos comprometidas, la obstrucción respiratoria puede evitarse mediante la sujeción de la mandíbula, una vía aérea sencilla y el giro del paciente sobre un lado.


2. Puede ser necesario colocar un tubo endotraqueal:


• En el paciente inconsciente con un reflejo nauseoso ausente.


• Cuando se haya producido aspiración de moco o vómito (o se sospeche), para limpiar la vía aérea bajo visión.


• Cuando exista una hemorragia en la vía aérea superior.


• Para un tratamiento más eficaz cuando existe dificultad respiratoria o signos de hipoxia, por ejemplo, en los casos de tórax flotante. Cuando exista la necesidad de intubar a un paciente en el que se sospecha una lesión de la columna cervical, la técnica debe realizarse con gran cuidado, evitando una extensión excesiva de la columna cervical. Debería emplearse una intubación nasotraqueal. Confirme la ubicación mediante auscultación (o mediante una radiografía).













B = Respiración 

(breathing)




1. Ventile con oxígeno al 100%. Compruebe los sonidos respiratorios. Compruebe los gases en sangre arterial tras la intubación de forma que si siguen alterados pueda tomar las medidas oportunas (p. ej., revisar el diagnóstico y observar las situaciones descritas a continuación).


2. Una herida torácica abierta debe cubrirse de inmediato para reducir el riesgo de neumotórax a tensión. En la situación de urgencia suele ser adecuada una gasa con vaselina, cubierta con una compresa y sujeta con firmeza mediante cinta adhesiva ancha.


3. Si existen signos de neumotórax a tensión (hiperresonancia y disminución de los sonidos respiratorios en el lado afectado, o desviación traqueal hacia el otro lado), o de neumotórax o hemotórax, debe drenarse la cavidad pleural mediante un catéter intercostal conectado a un drenaje bajo agua. Una radiografía simple del tórax suele confirmar el diagnóstico, pero si persisten dudas, el catéter debe introducirse en el quinto espacio intercostal en la línea axilar media.


4. Cuando existen signos de una respiración paradójica por la presencia de segmentos costales flotantes, deben determinarse los gases arteriales. Los valores normales son:






	pO

2
	75-100

mmHg



	pCO

2
	35-45

mmHg



	pH
	7,38-7,44



	Contenido de oxígeno
	15-23%



	Saturación de oxígeno
	95-100%



	Bicarbonato
	22-25 miliequivalentes/l


	





Un deterioro leve de la función respiratoria puede tratarse mediante la administración de oxígeno por inhalación y analgésicos con precaución. Cuando la alteración es más grave y, sobre todo, en presencia de un traumatismo craneoencefálico coexistente, el mejor método de tratamiento suele ser algún tipo de respiración asistida.




C = Circulación


1. Debe controlarse de inmediato cualquier hemorragia externa grave. Esto puede lograrse casi siempre mediante la colocación de un apósito o taponamiento local con un vendaje firme. Debe evitarse el uso de un torniquete, excepto en circunstancias muy concretas. Sólo debe emplearse en el caso de que pueda retirarse en poco tiempo. El torniquete debe colocarse de forma apropiada: una presión insuficiente aumenta la pérdida sanguínea por compromiso del retorno venoso y una presión excesiva pone en peligro los nervios subyacentes. Siempre es preferible un torniquete neumático a cualquier otro tipo.


2. Obtenga una muestra de sangre para determinar el grupo, realizar pruebas cruzadas y conocer la situación inicial de algunos parámetros como el hematócrito y la hemoglobina.


3. Canalice dos vías intravenosas de gran calibre (14-16), si es necesario mediante venotomía e inserción de una cánula intravenosa gruesa bajo visión directa.


4. Compruebe el estado circulatorio. En la fase inicial, la tensión arterial y el pulso son las referencias más útiles del estado circulatorio, pero recuerde que la taquicardia y la hipotensión pueden estar ausentes en ocasiones en personas con un shock hipovolémico, lo que requiere un juicio clínico atento. La 

necesidad de reposición depende de la evaluación de las pérdidas y del estado circulatorio. El 

grado y el tipo de reposición dependen de la naturaleza y extensión de la pérdida. La 

velocidad de infusión viene determinada en gran medida por la respuesta a la reposición.






Clasificación de la hemorragia

Un varón de 70

kg tiene un volumen circulatorio de 5

l de sangre (equivalente a 25 unidades de eritrocitos concentrados).



Clase I: una pérdida de hasta el 15% del volumen sanguíneo (equivalente a 4 uni-dades de eritrocitos concentrados) no suele provocar ningún cambio en la tensión o el pulso.



Clase II: la pérdida del 15-30% del volumen sanguíneo (equivalente a 4-8 unidades de eritrocitos concentrados) provoca en condiciones normales taquicardia, pero sin un cambio significativo en la tensión arterial.



Clase III: la pérdida del 30-40% del volumen sanguíneo (2

l aproximadamente en un varón de 70

kg) produce taquicardia y disminución de la tensión arterial.



Clase IV: la pérdida superior al 40% del volumen sanguíneo suele provocar taquicardia e hipotensión arterial graves.









Cálculo de la pérdida hemática

Estas son unas estimaciones aproximadas de la pérdida previsible de sangre:


• Fractura cerrada de la diáfisis femoral: 1

l.


• Fractura de la pelvis en libro abierto: 2-3

l puede ser mucho mayor si existe una rotura sacroilíaca).


• Hemorragia intraabdominal: 2-3

l.


• Hemotórax: 1-2

l.


• Traumatismo craneoencefálico cerrado: la pérdida hemática es insignificante y no aparece hipotensión a menos que el paciente se encuentre en situación agónica.




5. Si la pérdida de sangre se acompaña de taquicardia o hipotensión conviene administrar con rapidez cristaloides como suero fisiológico o lactato de Ringer. (En la infancia, 20

ml/kg peso corporal al comienzo y hasta 60

ml/kg.) Se ha comprobado que el uso de soluciones calientes reduce la mortalidad y ayuda a conservar los mecanismos hemostásicos, por lo que debe ser la norma. 

Si la respuesta es inadecuada tras 2l, pueden ser necesarias otras medidas. Estas consisten en la administración de concentrados de eritrocitos o sangre total y, posiblemente, la cirugía (v. más adelante). La inmovilización temporal de las fracturas de las extremidades reduce la hemorragia local aunque la fractura sea abierta o cerrada. (Recuerde que los cristaloides no son bien retenidos en el espacio intravascular. Algunos expertos prefieren usar plasma o coloides sintéticos que no presentan esta desventaja, mientras que otros argumentan que no aportan ninguna ventaja en estos pacientes. El plasma fresco congelado tiene la ventaja de que corrige la tendencia a la hipofribinogenemia y a la deficiencia de factor V y factor VII, pero tarda 20-30

min en descongelarse. Cuando la hemorragia persiste y existen deficiencias de los factores de coagulación, deben administrarse dos unidades de plasma fresco congelado.)










D = Medicamentos 

(drugs), alergias, discapacidad

Lleve a cabo una evaluación rápida del paciente y anote cualquier información pertinente (p. ej., en tarjetas de aviso, medallas o pulseras o de los familiares).




E = Alimentación 

(eating) y exposición

Obtenga, si es posible, información sobre la ingestión de líquidos y sólidos por el paciente en caso de que sea necesaria anestesia general. Cuando sea conveniente, retire toda la ropa para explorar al paciente por completo y evitar que pase desapercibida alguna lesión.




F = Sonda de Foley

En los pacientes politraumatizados y cuando no se sospecha lesión del aparato urinario, introduzca una sonda para permitir el control de la diuresis (y así, del estado de la tensión arterial para mantener la función renal).






OTROS PROCEDIMIENTOS DE REANIMACIÓN Y EVALUACIÓN


Radiografías de cribado: Al comienzo de la evaluación del paciente politraumatizado hay que obtener radiografías de la columna cervical, el tórax y el abdomen. Cuando existe la posibilidad de una lesión abdominal con hemorragia intraabdominal debe realizarse una ecografía abdominal. Si las circunstancias lo permiten y lo indican, pueden obtenerse entonces radiografías de las extremidades, el cráneo o los huesos faciales.


Reposición de líquidos: Si el paciente no se halla estable tras la administración de cristaloides puede ser necesario administrar sangre.

En condiciones normales, también precisará administrar sangre si la hemoglobina desciende por debajo de 9

g/dl. Recuerde los siguientes puntos:


• Si el paciente ha perdido mucha sangre (exangüe) y fallecerá a menos que se le administre sangre, administre dos unidades del grupo O Rh negativo en espera de recibir sangre cruzada. Esta debería estar disponible en menos de 20

min desde que el banco de sangre recibe la muestra de sangre del paciente.


• Más adelante, o si la situación es menos apremiante, administre concentrados de eritrocitos con pruebas cruzadas. Si la hemorragia continúa, será más apropiado administrar sangre total.







El volumen de reposición puede ser muy variable, por lo que debe calcularse según la respuesta: consulte el diagrama siguiente (fig. 2.1) como resumen del tratamiento de reposición.
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Figura 2.1 
Diagrama de flujo que resume la reposición de líquidos.









Evaluación de la respuesta a la reposición: Existen diferentes opiniones sobre los mejores métodos de evaluación de la estabilidad de la circulación y del éxito de la reanimación. En todos ellos, el grado y mantenimiento de una respuesta positiva al tratamiento es más importante que la lectura de valores aislados. Se han recomendado diferentes métodos entre los que se incluyen:


1. 

Pulso y tensión arterial. A pesar de una cierta falta de fiabilidad, siguen siendo las referencias más valiosas. El objetivo inicial debería ser restablecer el pulso por debajo de 140 y lograr una tensión arterial sistólica superior a 90

mmHg.


2. 

Diuresis. El objetivo es una cifra de 0,5

ml/kg de peso por hora en un adulto (es decir, 6

ml cada 10

min en un varón de 70

kg) y 1

ml/kg peso en la infancia (es decir, el doble por kg).


3. 

Presión venosa central (PVC). Esta permite controlar las presiones de llenado auricular. (Valor normal = menos de 10

mmHg.)


4. 

Hemoglobina. Si el nivel de Hb alcanza los 10

g/dl y se mantiene, no suele ser necesario administrar más sangre. [Por debajo de 9

g/dl, suele requerirse sangre y casi siempre por debajo de 7

g/dl. Cuando la Hb está entre 7-10

g/dl y existen dudas, la P

vO

2y la TE (consulte más adelante) pueden ayudar a definir las necesidades transfusionales.] En ausencia de una hemorragia continua, cabe esperar que una unidad de concentrados de eritrocitos eleve la Hb en 1

g/dl.






Otras determinaciones menos habituales son:


5. 

Presión en la arteria pulmonar (PAP): un catéter en la arteria pulmonar permite medir la presión en la arteria pulmonar y está especialmente indicado en el paciente anciano. (Valores normales: sistólica = 15-28

mmHg; diastólica = 5-16

mmHg.)


6. 

Presión enclavada capilar pulmonar (PECP): (valor normal, media = 6-12

mmHg.) 



7. 

Gasto cardíaco: (valor normal = 4-7

l/min.)


8. 

Índice cardíaco (IC): representa el volumen de sangre circulante por minuto. (Valor normal = 2,8-4,2

l/min.)


9. 

Resistencia vascular sistémica (RVS): (valor normal = 11-18

mmHg.)


10. 

Diferencia alvéolo-arterial de oxígeno (AaDO

2)



11. 

Diferencia de temperatura corporal central/periférica (∆T): supone una evaluación útil en el shock prolongado.


12. 

Presión parcial venosa mixta de oxígeno (P

vO

2): se trata de una referencia del aporte tisular de oxígeno y la cifra normal es de 6

kPa, 45

mmHg. Si la situación del paciente es estable no es necesario ningún tratamiento a menos que se alcance un nivel crítico de 3

kPa, 23

mmHg.


13. 

Tasa de extracción (TE): es la proporción entre el aporte y el consumo de oxígeno y en condiciones normales es del 25% aproximadamente. Se calcula:
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COMPLICACIONES DE LA TRANSFUSIÓN


1. Hipocalcemia. La sangre transfundida contiene citrato que se une al calcio iónico del paciente. Esto no suele ser un problema porque el hígado sano puede metabolizar (a bicarbonato) el citrato de una unidad de sangre en 5

min.Sin embargo, cuando la velocidad de transfusión es rápida, la unión excesiva al calcio puede ocasionar hipotensión e incluso tetania. Para evitar la toxicidad por citrato se puede administrar 1

g de cloruro cálcico (o 4

g de gluconato cálcico) por cada 4 unidades de sangre. Se recomienda evitar la administración de calcio a menos que existan indicaciones clínicas o bioquímicas (p. ej., mediante determinación del nivel de calcio iónico).


2. Hiperpotasemia. No suele ser un problema a menos que se transfundan grandes cantidades de sangre. Es más frecuente encontrar hipopotasemia cuando comienza la actividad metabólica de los eritrocitos y los tejidos empiezan a captar el potasio. Los intentos para corregirla sólo están indicados cuando los electrólitos séricos o el ECG están alterados.


3. Trastornos ácido/base. Tras una transfusión cuantiosa, cualquier trastorno residual depende de la calidad de la perfusión tisular, la velocidad de administración y la efectividad del metabolismo hepático del citrato. La necesidad de corrección viene determinada por los hallazgos en muestras de suero periódicas.


4. Defectos de la coagulación. Se ha recomendado la transfusión sistemática de 8 unidades de concentrado de plaquetas y 2 unidades de plasma fresco congelado por cada 12 unidades de eritrocitos concentrados [1 unidad (50

ml) de concentrado de plaquetas debe elevar el recuento de plaquetas en 10.000]. No obstante, durante la administración de grandes volúmenes es preferible comprobar de forma periódica el recuento plaquetario, el tiempo de protrombina, el tiempo de tromboplastina parcial y el nivel de fibrinógeno como referencia de la necesidad de las transfusiones apropiadas. [Debe administrarse plasma fresco congelado si el tiempo de protrombina o el de tromboplastina parcial superan en 1,5 veces el tiempo de control. Si el nivel de fibrinógeno es inferior a 0,8

g/l debe administrarse crioprecipitado (1-1,5 unidades)].


5. Transmisión de enfermedades. Los riesgos de transmisión del VIH y la hepatitis B son bajos (del orden de 1 por 200.000 en EE. UU.), pero son más elevados en el caso de la hepatitis C (1 por 5.000). Las reacciones sépticas son infrecuentes, pero más habituales con los concentrados de plaquetas que se almacenan a temperatura ambiente.


6. Reacciones. Las reacciones hemolíticas agudas por sangre incompatible requieren la interrupción inmediata de la transfusión y una investigación completa que debe consistir en: determinación del hematócrito para comprobar la presencia de hemólisis, cultivo de la sangre del paciente y el donante para descartar una contaminación bacteriana, repetición de las pruebas cruzadas, un hemograma completo con análisis de la morfología de los eritrocitos y una prueba de Coombs. La sangre del donante debe devolverse al banco de sangre y debe avisarse al hematólogo para cualquier investigación adicional que considere oportuna. Deben registrarse de forma rigurosa todos los hallazgos. Hay que controlar de forma estrecha el volumen de orina a la vez que se toman medidas para lograr una diuresis forzada. Pueden producirse reacciones graves con tan sólo 30

ml de sangre incompatible que pueden suponer un riesgo mortal y precisan diálisis.

Las reacciones no hemolíticas, a menudo con una urticaria grave asociada, suelen aparecer tras la administración de grandes cantidades de sangre completa o de concentrados celulares y suelen controlarse mediante la administración intravenosa de difenhidramina. Si es preciso continuar con la transfusión, pueden administrarse eritrocitos lavados.




PERSISTENCIA DEL DETERIORO CIRCULATORIO

Cuando una transfusión rápida y apropiada no consigue controlar la situación, la causa más frecuente es la persistencia de la hemorragia. En la mayoría de los casos la localización es evidente.

1. Debe controlarse de inmediato una hemorragia externa que acompañe a lesiones en las extremidades si no se ha logrado hasta el momento.

2. Puede ser evidente la pérdida sanguínea continua por lesiones intratorácicas. Si se ha diagnosticado un hemotórax y se ha tratado mediante la colocación de un tubo de tórax, la cantidad y la velocidad de la hemorragia puede controlarse mediante la monitorización del volumen en la botella recolectora. Esto puede emplearse para evaluar la necesidad de exploración para controlar una hemorragia persistente.

3. La hemorragia intraabdominal masiva suele precisar una laparotomía inmediata, pero es esencial asegurarse de que la hemorragia no se localiza en la pelvis. (Una fractura inestable de la pelvis y una ecografía abdominal negativa son contraindicaciones para la laparotomía.)

Las causas más frecuentes de hemorragia intraabdominal son la rotura del hígado, el bazo o el mesenterio y todas son candidatas a la cirugía.

4. Hemorragia relacionada con fracturas de la pelvis. Esta es más frecuente en las fracturas inestables que afectan a las articulaciones sacroilíacas. La hemorragia puede proceder del plexo venoso o las arterias ilíacas. En el primer caso, en especial si existe una escasa alteración sacroilíaca, debe emplearse un fijador externo para la pelvis y deben continuarse los esfuerzos para la reposición de líquidos. Si la articulación sacroilíaca está alterada y la situación no mejora, debe aplicarse una abrazadera en C (posterior). Cuando la inestabilidad circulatoria persiste, puede ser necesaria la exploración quirúrgica como último recurso. La hemorragia difusa del plexo venoso pélvico se controla mejor mediante taponamiento. En raras ocasiones puede requerirse una embolización selectiva o la ligadura de las arterias ilíacas.

5. La hemorragia procedente del tracto urinario no suele ser muy grave, pero, sin embargo, puede suponer un problema sustancial. Debemos sospecharla cuando existe hematuria o cualquier otro signo (como la presencia de un tipo concreto de fractura de la pelvis). El diagnóstico puede facilitarse mediante una urografía intravenosa, una cistografía o una uretrografía. 





PRIORIDADES DEL TRATAMIENTO

Durante la evaluación inicial puede detectarse la presencia de otras lesiones importantes, pero puede ser necesario diferir su tratamiento hasta que se haya iniciado la reanimación. Recuerde que:


Traumatismo craneoencefálico


1. Cuando exista un traumatismo craneoencefálico deben seguirse los siguientes principios:


(a) Hay que intubar al paciente inconsciente para reducir al mínimo los riesgos de hipoxia cerebral.


(b) Debe llevarse a cabo una exploración neurológica y los resultados deben anotarse en la historia, empleando los protocolos apropiados (como la escala del coma de Glasgow, v. más adelante). La exploración debe repetirse a intervalos regulares. Tiene una gran importancia el (i) antecedente de un intervalo lúcido postraumático, (ii) un antecedente de deterioro progresivo del nivel de conciencia, (iii) signos neurológicos focales y (iv) una elevación de la tensión arterial y un descenso de la frecuencia cardíaca.









Escala del coma de Glasgow





Se dice que un paciente se encuentra en coma si no abre los ojos, no obedece a órdenes y no emite palabras reconocibles. La gravedad del coma puede evaluarse mediante la asignación de un valor a las respuestas ocular, verbal y motora y sumándolos. La repetición de la exploración a intervalos regulares permite conocer la evolución del cuadro y detectar el deterioro (que sugiere una complicación intracraneal) en una fase temprana.

     

	Variable
	Puntuación



	
Apertura de los ojos (O)
 Espontánea


 A una orden


 Al dolor


 Ninguna





	
 4


 3


 2


 1







	
Mejor respuesta motora (M)
 Obedece


 Localiza


 Retirada


 Flexi ó n anormal


 Respuesta extensora


 Ninguna





	
 6


 5


 4


 3


 2


 1







	
Respuesta verbal (V)
 Orientada


 Conversación confusa


 Palabras inapropiadas


 Sonidos incomprensibles


 Ninguna





	
 5


 4


 3


 2


 1






	La puntuación del coma = O + M + V, con un valor de 3 como peor respuesta posible y de 15 como mejor. Un valor menor de 7 indica un coma grave, de 8-12 moderado y de 13-14 leve. Las lesiones graves son infrecuentes y en la mayoría de los pacientes que desarrollan un hematoma que requiere cirugía el coma se clasifica como moderado o leve a su ingreso.

	









(c) Cuando existen signos de elevación de la presión intracraneal debe realizarse una TC. Si se descubre un hematoma extradural debe realizarse una evacuación inmediata. Cuando se encuentra un hematoma subdural debe evacuarse también de inmediato. Si existen signos de edema cerebral difuso, la cirugía está contraindicada y puede comenzarse la infusión de una solución hiperosmolar de manitol. Cuando sea necesario, la monitorización de la presión intracraneal puede efectuarse con un catéter introducido en el ventrículo lateral.






En lo relativo al tratamiento de las fracturas que acompañan a un traumatismo craneoencefálico, hay que recordar los siguientes aspectos. Cuando la lesión craneoencefálica requiere procedimientos diagnósticos o un tratamiento quirúrgico urgente (p. ej., una hemorragia extradural con deterioro del nivel de conciencia), esto adquiere prioridad sobre el tratamiento local de la mayoría de las fracturas. Puede planificarse a menudo un procedimiento combinado con ventajas pero en todos los casos debe estimarse cuándo será posible el tratamiento definitivo de la fractura. Existe la posibilidad de seleccionar diferentes técnicas iniciales en función de este intervalo, que pueden consistir en la aplicación de vendajes estériles o taponamiento con compresión suave en las heridas abiertas, inmovilización de la extremidad o de la región lesionada con bolsas de arena o una férula inflable en una posición que mantenga la circulación distal o el uso de una férula ligera de escayola temporal.


2. Cuando exista una lesión craneoencefálica con un pronóstico inmediato infausto debe mantenerse la férula temporal, pero no debe planificarse un tratamiento futuro.


3. Cuando no está indicado un tratamiento neuroquirúrgico activo y el pronóstico es muy malo, pero no infausto por completo, suele ser posible llevar a cabo algunas medidas simples que inmovilicen de forma razonable la parte lesionada al tiempo que permiten un tratamiento más definitivo en un futuro cercano si se produce una mejoría inesperada.









Taponamiento cardíaco: rotura de la aorta intratorácica

El drenaje rápido de un hematoma intrapericárdico puede salvar la vida y la rotura aórtica puede no ser inmediatamente mortal. El ensanchamiento y cuadriculación de la sombra mediastínica en la radiografía de tórax y la dificultad cardíaca deben hacer al médico sospechar estas lesiones. Puede ser necesario profundizar la investigación mediante ecocardiografía, angiografía o TC. Puede precisarse una toracotomía (con posibilidad de realizar una derivación en el caso de rotura de la aorta intratorácica). La toracotomía también está indicada cuando existe una lesión traqueal, bronquial o esofágica o una lesión penetrante en el mediastino.




Complicaciones viscerales

La mayoría requiere exploración y corrección quirúrgica. La lesión del hígado, el bazo y el riñón puede provocar una hemorragia intraabdominal grave. También puede producirse una hemorragia tras la rotura del mesenterio o del estómago e intestino, que pueden perforarse. La hemorragia intraabdominal se diagnostica mejor mediante ecografía. Puede sospecharse una perforación en ausencia de ruidos intestinales y cuando se produce una pérdida de la matidez hepática. La radiografía en decúbito lateral del abdomen puede ser útil, pero suele serlo más el lavado peritoneal: la presencia de bilis o de contenido digestivo puede ser diagnóstica. La TC es útil en algunos casos, sobre todo para el diagnóstico de lesiones pancreáticas. La rotura del diafragma pasa desapercibida con cierta frecuencia en los casos de traumatismo abdominal cerrado. Su presencia puede quedar ocultada por una lesión torácica acompañante. El diagnóstico puede requerir radiografías de tórax mientras se administra contraste por una sonda nasogástrica. En el caso de presencia de sangre en el tracto urinario puede estar indicada una urografía y cistografía intravenosa y en ciertas fracturas de la pelvis puede ser útil también una uretrografía (v. «Complicaciones de las fracturas pélvicas»). 





Lesiones oculares y maxilofaciales

Las lesiones perforantes del ojo y las lesiones faciales importantes requieren un tratamiento quirúrgico inmediato al comienzo del período primario. Las lesiones de las partes blandas y las fracturas faciales leves pueden esperar hasta el final del período primario. Las fracturas faciales inestables suelen estabilizarse durante el período primario, mientras que los procedimientos reconstructivos importantes se retrasan hasta que la tumefacción facial haya remitido.




Fracturas vertebrales

Cuando existe una fractura inestable sin afectación neurológica o con afectación neurológica incompleta, es esencial la estabilización de la misma durante el período primario para evitar el deterioro. Cuando existen signos de afectación neurológica progresiva (p. ej., compresión de la médula espinal por fragmentos de hueso o disco) también está indicada la cirugía en la fase primaria. (V. en «Columna vertebral», pág. 251.)




Lesiones vasculares

En presencia de hemorragia o isquemia mantenidas puede ser necesario profundizar la investigación antes de la exploración si la naturaleza y gravedad de la lesión no es evidente. (V. pág. 104.)






EVALUACIÓN DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO


Puntuación del traumatismo; índice hospitalario del traumatismo; puntuación de gravedad de la lesión

Se han desarrollado diferentes sistemas para intentar evaluar la gravedad de las lesiones. Pueden utilizarse como indicadores de la necesidad de un tratamiento rápido y especializado, permiten establecer el pronóstico y pueden emplearse de forma estadística para evaluar el rendimiento de un equipo, unidad u hospital o dirigir la atención hacia algunos tipos de lesión en los que deben concentrarse los esfuerzos terapéuticos.

Los dos sistemas más utilizados son la Escala Abreviada de Lesiones (AIS, Abbreviated Injury Scale) y el Índice Hospitalario del Traumatismo (HTI, Hospital Trauma Index). Ambas clasificaciones son comparables y dividen las lesiones en cinco niveles de gravedad:


 0 = Ninguna.


 1 = Leve.


 2 = Moderada.


 3 = Importante, pero sin riesgo vital.


 4 = Grave, con riesgo vital, pero con supervivencia probable.


 5 = Crítica, supervivencia incierta.







Cuando se trata de una lesión aislada (no es el caso de los politraumatismos) no existe ningún problema y se emplea según se precise el grado en el que se clasifica la lesión.


Cuando existen lesiones múltiples (politraumatismo), la adición de los valores obtenidos en la AIS o la HTI no aporta una indicación precisa de la gravedad, ya que supone una visión pesimista del pronóstico. Sin embargo, se ha comprobado que si se manipula el valor de las cifras, puede alcanzarse una cifra que puede usarse con alguna medida de la precisión como un indicador pronóstico en casos de politraumatismos.

En la práctica, se evalúan las tres peores lesiones del paciente y se halla el cuadrado de cada puntuación antes de sumarlas entre sí. Si existen varias lesiones en la misma región, sólo se selecciona la peor. El punto crítico de la suma resultante se encuentra alrededor de 50. Debemos recordar los siguientes aspectos: 
• Puntuación < 10: muerte rara en cualquier paciente menor de 50 años.


• Puntuación 10-20: mortalidad del 4-30%, dependiendo de la edad.


• Puntuación > 50: supervivencia muy improbable y sólo en circunstancias excepcionales y con un tratamiento rápido por un equipo especializado. En este grupo, casi todos los decesos se producen durante la primera semana y la mitad en la primera hora.






En todos los grupos, la tasa de mortalidad aumenta con la edad. Por ejemplo, cuando la puntuación se encuentra entre 10-19, la mortalidad en el grupo de más de 70 años de edad es más de 8 veces superior a la de los menores de 50 años. Los efectos de la edad son más sensibles cuando la puntuación de la gravedad de la lesión es comparativamente baja.

• Puntuación 10-15: la respuesta al tratamiento en los casos de este grupo es la que aporta más información sobre la calidad de la asistencia ofrecida por un equipo o departamento. Los pacientes de este grupo tienen una gravedad suficiente como para verse afectados de forma negativa por una mala asistencia, pero no están tan graves como para no sobrevivir a pesar de un tratamiento poco especializado.








Resumen del índice hospitalario del traumatismo

Cuando se emplea este método de evaluación se tienen en cuenta seis áreas: respiratoria, cardiovascular, sistema nervioso, abdominal, extremidades, piel y tejido subcutáneo. Debe incluirse una séptima área de «complicaciones» en las evaluaciones que se realizan en una fase más tardía.



	Respiratoria


	1
	(leve)
	Malestar torácico: hallazgos mínimos.



	2
	(moderada)
	Fractura costal o esternal simple, contusión de la pared torácica con dolor pleurítico.



	3
	(importante)
	Fractura costal múltiple o de la primera costilla, hemotórax, neumotórax.



	4
	(grave)
	Herida torácica abierta, tórax flotante, neumotórax a tensión con TA normal, rotura simple del diafragma.



	5
	(crítica)
	Insuficiencia respiratoria aguda cianótica, aspiración, neumotórax a tensión con TA baja, rotura compleja del diafragma.


	




	Cardiovascular


	1
	(leve)
	Pérdida hemática menor de 500

ml (menos del 10% del volumen sanguíneo) sin cambios en la perfusión.



	2
	(moderada)
	Pérdida hemática de 500-1.000

ml (10-20% del volumen sanguíneo), disminución de la perfusión cutánea con diuresis normal, contusión miocárdica con TA normal.



	3
	(importante)
	Pérdida hemática de 1.000-1.500

ml (20-30% del volumen sanguíneo), disminución de la perfusión cutánea, ligero descenso de la diuresis, taponamiento, TA 80

mmHg.



	4
	(grave)
	Pérdida hemática de 1.500-2.000

ml (30-40% del volumen sanguíneo), disminución de la perfusión cutánea, diuresis menor de 10

ml/h, taponamiento, consciente, TA menor de 80

mmHg.



	5
	(crítica)
	Pérdida hemática superior a 2.000

ml (40-50% del volumen sanguíneo), inquietud, coma, contusión o arritmia cardíaca, TA indetectable. (Observe que se ha modificado ligeramente la clasificación previa de la hemorragia en 4 grados para este sistema de puntuación con 5 grados.)


	




	Sistema nervioso


	1
	(leve)
	Lesión craneoencefálica con o sin corte en el cuero cabelludo, pero sin pérdida de conciencia ni fractura craneal.



	2
	(moderada)
	Lesión craneoencefálica sin pérdida de conciencia o con pérdida de conciencia inferior a 15

min, fractura de cráneo, dolor cervical con signos mínimos, una fractura facial.



	3
	(importante)
	Lesión craneoencefálica con coma durante más de 15

min, fractura-hundimiento craneal, fractura de columna cervical o luxación con signos neurológicos, fractura facial múltiple.



	4
	(grave)
	Lesión craneoencefálica con coma durante más de 1

h o con signos neurológicos, fractura o luxación de la columna cervical con paraplejía.



	5
	(crítica)
	Lesión craneoencefálica con coma y sin respuesta a los estímulos hasta 24

h, fractura o luxación cervical con tetraplejía.


	




	Abdominal


	1
	(leve)
	Dolor abdominal leve, dolor en flanco o espalda con dolor a la palpación pero sin signos peritoneales.



	2
	(moderada)
	Dolor agudo en flanco, espalda o abdominal con dolor a la palpación, fractura de la 7.

aa la 12.

acostilla.



	3
	(importante)
	Lesión aislada del hígado (leve), intestino delgado, bazo, riñón, cuerpo del páncreas, mesenterio, uréter, uretra, fracturas costales 7-12.



	4
	(grave)
	Dos lesiones importantes: rotura del hígado, vejiga urinaria, cabeza del páncreas, duodeno, colon o mesenterio.



	5
	(crítica)
	Dos lesiones graves: aplastamiento del hígado, lesión vascular importante (aorta torácica o abdominal, vena cava, venas ilíacas o hepáticas).


	




	Extremidades


	1
	(leve)
	Esguince o fractura leve que no afecta a un hueso largo.



	2
	(moderada)
	Fractura cerrada de húmero, clavícula, radio, cúbito, tibia, peroné, afectación de un solo nervio.



	3
	(importante)
	Fracturas moderadas múltiples, abierta moderada, cerrada de fémur, estable de pelvis, luxación importante, lesión nerviosa importante.



	4
	(grave)
	Dos fracturas importantes de huesos largos, fractura abierta de fémur, aplastamiento o amputación de un miembro, fractura pélvica inestable.



	5
	(crítica)
	Dos fracturas importantes graves o múltiples.


	




	Piel y tejido subcutáneo


	1
	(leve)
	Quemadura, abrasión, contusión o corte menor del 5%.



	2
	(moderada)
	Quemadura del 5-15%, contusiones extensas, avulsiones de 8-15

cm, cortes que suman 30

cm de longitud.



	3
	(importante)
	Quemaduras del 15-30%, avulsiones de 30

cm.



	4
	(grave)
	Quemaduras del 30-45%, avulsión de pierna o brazo.



	5
	(crítica)
	Quemaduras del 45-60%.


	




	Complicaciones


	1
	(leve)
	Infección de una herida leve, atelectasias, cistitis, tromboflebitis superficial, temperatura > 38,5 °C.



	2
	(moderada)
	Infección de herida importante, atelectasias, pielonefritis, tromboflebitis séptica o profunda, temperatura > 38,5 °C.



	3
	(importante)
	Absceso intraperitoneal, neumonía, oliguria o anuria con elevación de la urea en suero, ictericia, hemorragia digestiva menor de 6 unidades, síndrome de dificultad respiratoria durante menos de 1 día.



	4
	(grave)
	Septicemia, empiema, peritonitis, embolia pulmonar con TA normal, insuficiencia renal con diálisis durante menos de 1 semana, hemorragia digestiva de más de 6 unidades, síndrome de dificultad respiratoria menos de 3 días.



	5
	(crítica)
	Septicemia con descenso de TA, embolia pulmonar con descenso de la TA, insuficiencia renal durante 7-40 días, hemorragia digestiva de más de 12 unidades, más de 3 días de síndrome de dificultad respiratoria con necesidad de respirador.


	




Ejemplo práctico






Un varón de 30 años ingresa tras lesionarse en una explosión de gas. Ha permanecido inconsciente durante media hora aproximadamente, pero las radiografías de cráneo no muestran fracturas ni existen signos de lesión intracraneal. Presenta quemaduras superficiales del 35% en la cara, el tórax y el abdomen. Las radiografías de tórax muestran fracturas costales múltiples con neumotórax unilateral, pero no existe dificultad respiratoria inmediata. Presenta además una fractura cerrada de la tibia izquierda.

     
	Puntuación de gravedad de la lesión


	Sistema nervioso: 3
	cuadrado = 9



	Piel: 4
	cuadrado = 16



	Respiratoria: 3
	cuadrado = 9



	Extremidades: 2
	cuadrado = 4


	





Sólo se suman las lesiones más graves, de manera que la puntuación de gravedad de la lesión es de 34. En este caso, la edad no supone una desventaja añadida, pero aun así requiere un tratamiento rápido y especializado. Así, las probabilidades de supervivencia son altas. El tratamiento prioritario es el de la lesión torácica (es decir, confirmar la presencia de una vía aérea permeable, administrar oxígeno, colocar un tubo de tórax y determinar los gases arteriales), así como la prevención o el tratamiento de un shock hipovolémico [es decir, obtener una muestra de sangre para determinar el grupo, realizar pruebas cruzadas, determinar la hemoglobina y el hematócrito, así como canalizar una vía venosa adecuada, con monitorización de la frecuencia cardíaca, tensión arterial y diuresis (tras introducir una sonda urinaria)].

La fractura tibial debe inmovilizarse de inmediato con una férula para reducir el dolor y la hemorragia local. Debe vigilarse de cerca la evolución de las lesiones craneoencefálicas y torácicas y el tratamiento de reposición de líquidos requiere una supervisión atenta. La amplia extensión de las quemaduras demanda una reposición de líquido intensiva y apropiada.

Una vez instauradas las medidas de urgencia y controlada la situación se procede a evaluar el tratamiento de las quemaduras y de la lesión de la extremidad que vendrá dictado por la naturaleza exacta de ambas lesiones. 












Control de daños en ortopedia

Si bien el objetivo es el tratamiento inmediato y definitivo de una fractura, en algunos casos de politraumatismo es necesario modificar este procedimiento. El traumatismo inicial (el denominado «primer golpe») es responsable de una respuesta sistema inflamatoria seguida por un período de recuperación seguido por una contrarreacción antiinflamatoria. La cirugía, especialmente si es prolongada e implica un procedimiento añadido en partes blandas (el «segundo golpe»), aumentará la respuesta sistémica inflamatoria que, en algunos casos, puede resultar abrumadora y desembocará, incluso, en un síndrome de dificultad respiratoria del adulto (SDRA), síndrome de disfunción orgánica múltiple (MODS) e incluso la muerte. Además, si la respuesta inflamatoria es excesiva puede provocar una inmunodepresión importante con acontecimientos adversos como mayor sensibilidad a la infección. En pocas palabras, el daño que provoca la cirugía extensa sumado a los efectos de la lesión inicial puede superar la capacidad de supervivencia del individuo.

El principio del control de daños en ortopedia se ha desarrollado para acomodarse a esas circunstancias, basándose en la idea de que los procedimientos múltiples, traumáticos o prolongados deben evitarse inicialmente cuando se perciba un riesgo de SDRA o MODS. Las fracturas se tratarán inicialmente con una férula, utilizando métodos cerrados o aplicando simplemente fijadores externos y retrasando la cirugía definitiva hasta que el paciente se considere suficientemente recuperado para soportar el estrés adicional.


Pacientes en riesgo

No existe un sistema de puntuación totalmente fiable para determinar cuándo aplicar el control de daños en ortopedia, pero la idea general es que debe aplicarse no sólo cuando el cuadro sea evidente (v. más adelante), sino también en los casos dudosos. Se han descrito algunos de estos casos dudosos

1, como son:


1. Politraumatismo sin lesiones torácicas, pero con una puntuación de la intensidad de la lesión (v. pág. 40) mayor de 40


2. Politraumatismo con lesiones torácicas y una puntuación de la intensidad de la lesión mayor de 20


3. Politraumatismo con lesión abdominal añadida


4. Casos en lo que las radiografías de tórax muestren contusiones pulmonares bilaterales


5. Casos en los que la presión media en la arteria pulmonar sea de 24

mm o mayor, o cuando haya aumentado 6

mm durante la cirugía


6. Cuando el pH sea mayor de 7,4


7. Cuando la temperatura sea menor de 35 °C


8. Cuando el tiempo de la operación sea mayor de 90

min


9. Cuando se necesiten transfusiones mayores de 10 unidades de concentrado de eritrocitos


10. Fractura femoral en pacientes que tienen múltiples lesiones y fracturas femorales bilaterales. La decisión se individualizará cuando haya una única fractura femoral con lesiones torácicas asociadas.


11. Las fracturas del anillo pélvico con hemorragia importante.


12. Politraumatismo en un paciente geriátrico.









Evaluación del paciente

Se ha diseñado un sistema para clasificar a los pacientes con traumatismos ortopédicos en cuatro grupos, dependiendo de su estado clínico.

2
1. El paciente está 

estable, y se debe proceder al tratamiento definitivo de la fractura si no hay ninguna de las complicaciones mencionadas anteriormente


2. El paciente es 

límite (v. más adelante)


3. El paciente está inestable. Se debe seguir el principio de control de daños en ortopedia hasta que se considere que es seguro continuar con el tratamiento definitivo


4. El paciente está muy grave. Se aplicarán férulas externas y el paciente será trasladado desde el servicio de urgencias a la unidad de cuidados intensivos.










Tratamiento de los casos límite


1. Control de la hemorragia y, si fuera necesario, descompresión torácica


2. La evaluación debe repetirse después del estudio diagnóstico en el servicio de urgencias, incluyendo los siguientes procedimientos:


• Estimación de la gasometría arterial


• Evaluación ecográfica dirigida en las zonas lesionadas


• Evaluación del balance de ingestas y pérdidas


• Evaluación de la respuesta inflamatoria. La proteína C reactiva no es tan útil como la interleucina IL-6







3. Decidir si el caso es estable o inestable. En el primer caso, proceder a una asistencia total. En el segundo, aplicar el control de daños en ortopedia.








Principios del control de daños en ortopedia


1. La aplicación de las férulas apropiadas en las fracturas puede requerir métodos conservadores (como yesos, vendajes y suspensorios, férulas dinámicas, etc.) con una sencilla aplicación mediante fijadores externos.


2. El empleo de múltiples fijadores externos es más apropiado que el enclavamiento intramedular prolongado. (No obstante, las fijaciones que abarcan toda la fractura comportan el riesgo de infecciones por los tornillos, con la posibilidad ulterior de infecciones profundas si se implanta un clavo intramedular. Estos riesgos se reducen si se limita la duración de uso del fijador y si los tornillos quedan lejos de las zonas de incisión quirúrgica previstas para más adelante.)


3. En caso de heridas extensas, se debe evitar la contaminación y el vendaje con vacío (p. ej., el sistema Vac®) es muy útil en algunos casos (v. pág. 49 y s.).


4. En las lesiones abdominales penetrantes complicadas por una hemorragia hepática grave, las posibilidades de supervivencia mejoran si se procede a vendar el abdomen y más adelante se realiza la laparotomía rápida limitada con retirada del vendaje.


5. El tiempo de la intervención se reduce si participan varios equipos quirúrgicos.





Después de aplicar esas medidas, el tiempo idóneo para realizar los procedimientos secundarios mayores depende de la recuperación del paciente del traumatismo inicial. Los riesgos son mayores si la cirugía tiene lugar entre los días 2 y 4 que entre los días 6 y 8.








TRATAMIENTO DE LA FRACTURA

Los pasos iniciales no ofrecen dudas:


1. Deben evitarse los movimientos en el foco de fractura mediante inmovilización temporal con férula hasta realizar una exploración clínica y radiológica completa. Esto reduce el dolor y la hemorragia y minimiza la probabilidad de que una fractura cerrada se convierta en abierta. En el caso de la extremidad inferior, puede ser adecuado el soporte con sacos de arena o almohadas. Las férulas inflables son muy útiles tanto para el miembro superior como para el inferior.


2. Si la deformidad es tan importante que la fractura o luxación puede comprometer la viabilidad de la piel que la cubre suele ser conveniente corregir esta tendencia. En muchos casos es suficiente con recolocar con suavidad el extremo distal del miembro; puede ser necesario el uso de Entonox.



3. Si se trata de una fractura abierta, debe obtenerse una muestra para cultivo y debe cubrirse con un apósito estéril. Cuando existe hemorragia puede ser necesario un vendaje compresivo. Si se obtiene una fotografía (p. ej., una polaroid o una fotografía digital con impresión inmediata) antes de cubrir la herida no será necesario retirar el apósito para que otros miembros del equipo vean la fractura. 


El tratamiento antibiótico debe instaurarse de inmediato. La elección del antibiótico depende del estado de la flora bacteriana en las infecciones de las heridas en el área concreta.



4. Debe hacerse una evaluación completa de la fractura mediante exploración clínica y radiológica: debe registrarse la localización, el tipo, el desplazamiento y la angulación. También debe evaluarse la afectación de la piel y la lesión de estructuras relacionadas como nervios o vasos sanguíneos importantes.






Con esta información deben tomarse las siguientes decisiones claves:


(a) ¿Requiere la fractura reducción?


(b) Si precisa reducción, ¿cómo va a lograrse?


(c) ¿Qué soporte se precisa hasta lograr la consolidación?


(d) Si la fractura es abierta, ¿cómo influye esto en el tratamiento?


(e) ¿Precisa el paciente ingreso hospitalario y qué tipo de rehabilitación será necesaria?






Si precisa reducción, aplique el principio de Apley de «reducir, mantener y rehabilitar».

A continuación se exponen algunas observaciones sobre cada una de estas decisiones.


1. ¿Requiere la fractura reducción?

Es obvio que una fractura no desplazada no precisa reducción, pero, por desgracia, todavía vemos fracturas en posición anatómica que son sometidas a manipulación, aunque pocas veces se desplazan como resultado de esta.

Aunque el desplazamiento de la fractura sea mínimo, puede precisarse reducción como, por ejemplo, en las fracturas que afectan a la articulación del tobillo, ya que una deformidad mínima puede conducir a artrosis. En otras situaciones puede aceptarse un cierto grado de desplazamiento, dependiendo de: a) la localización; b) si puede esperarse una buena remodelación (en especial en la infancia), y c) si el paciente es muy anciano, en cuyo caso los riesgos de la anestesia, etc., son mayores que la posible mejoría.

Si la fractura presenta una angulación o rotación apreciables, la reducción suele ser esencial por razones estéticas y funcionales (v. fracturas concretas).




2. Si la fractura requiere reducción, ¿cómo va a lograrse?

(a) El método más empleado es la aplicación de tracción, seguida de manipulación de la fractura, bajo anestesia general. Esta es muy útil porque produce relajación muscular, permite actuar sin prisas y es más versátil, aunque para los procedimientos poco importantes se emplea con frecuencia anestesia regional y diacepam intravenoso, con la ventaja de que acortan el tiempo de espera.

(b) La tracción continua se utiliza para conseguir la reducción en las fracturas de fémur y en las fracturas-luxaciones de la columna cervical. Se usa con mucha menos frecuencia para otro tipo de fracturas.

(c) La reducción abierta de la fractura es necesaria: (i) como parte lógica del tratamiento de una fractura abierta, es decir, el desbridamiento de la herida expone la fractura que puede reducirse bajo visión directa, (ii) cuando los métodos conservadores no permitan lograr una reducción aceptable, (iii) cuando se considere que el mejor método de contención de la fractura sea la fijación interna y la exposición de la fractura sea parte necesaria del procedimiento. 





3. ¿Qué método de soporte se precisa hasta lograr la consolidación de la fractura?


(a). Métodos flexibles

Pueden emplearse cabestrillos para el brazo, vendajes y cintas adhesivas con uno de los siguientes objetivos:


(i) Soporte firme, por ejemplo, en forma de vendaje elástico o circular entrecruzado para limitar el edema y la expansión del hematoma.


(ii) Los cabestrillos se emplean a menudo para elevar la región lesionada, sobre todo para limitar el edema por efecto de la gravedad de la mano y los dedos en las lesiones de la extremidad superior.


(iii) El dolor puede aliviarse mediante la limitación de la movilidad.


(iv) Al limitar los movimientos de la extremidad se reducen las fuerzas que actúan sobre los extremos óseos hasta eliminar casi por completo el movimiento relativo de forma que no interfiera en la consolidación. Esto se aplica de forma particular a las fracturas impactadas.









(b). Tracción continua

La tracción puede mantenerse durante varias semanas mientras consolida la fractura reducida. Las fracturas de la diáfisis femoral se tratan con este método con cierta frecuencia. La tracción puede ejercerse a través de la piel (tracción cutánea) mediante, por ejemplo, cinta adhesiva, o a través del hueso (tracción ósea o esquelética) mediante, por ejemplo, un clavo de Steinman.




(c). Inmovilización con escayola

La escayola, por lo general en forma de vendas impregnadas de yeso, es el método más utilizado para inmovilizar una fractura. La escayola se moldea con esmero para ajustarla a los contornos del miembro y su fraguado rápido permite mantener la posición correcta del miembro sin tensión hasta que la escayola haya fraguado. Para que una escayola logre su propósito hay que prestar atención durante su colocación y realizar un seguimiento oportuno. Una desventaja de las escayolas es que se ablandan y deshacen cuando se humedecen. Existen diversos sustitutos plásticos para solventar este problema, pero ninguno alcanza las propiedades de la escayola con un coste razonable.




(d). Uso de agujas K

Las agujas de Kirschner pueden usarse para mantener los fragmentos óseos o las subluxaciones alineados después de su reducción (p. ej., con un intensificador de imagen). Puede ser necesario usar otros métodos de fijación, como un entablillado.




(e). Fijación interna

La fijación interna está indicada:


(i) Cuando la fractura no puede reducirse por métodos cerrados (p. ej., una fractura de tibia con partes blandas entre los extremos óseos, o algunas fracturas de los huesos del antebrazo).


(ii) Cuando puede conseguirse la reducción pero no puede mantenerse de forma satisfactoria con métodos cerrados (p. ej., fracturas del cuello femoral, ciertas fracturas de la diáfisis tibial y humeral).


(iii) Cuando sean necesarias una reducción e inmovilización más precisas de las que pueden lograrse mediante métodos cerrados (p. ej., algunas fracturas articulares).


(iv) En el caso de fracturas de la pelvis y el fémur en las que el riesgo de síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), embolia grasa y otras complicaciones se reduce de modo considerable mediante la estabilización quirúrgica temprana de las fracturas de la extremidad inferior (sobre todo femorales). (La función respiratoria mejora cuando el paciente puede sentarse, con lo que disminuye la presión abdominal sobre el diafragma con el riesgo de atelectasia y se necesita menos analgesia para controlar el dolor por la fractura, lo que reduce la depresión respiratoria.) En el control de daños en ortopedia, una fijación externa preliminar de las fracturas de huesos largos permitirá al paciente sentarse y moverse en la cama.







Si el control de daños no es necesario, el objetivo de la fijación definitiva de todas las fracturas mayores de extremidades que permita el estado general del paciente, y preferiblemente en el marco del tratamiento inicial el mismo día en que se sufren las lesiones.

Además, existe controversia sobre si los riesgos de la fijación interna son menores en determinadas circunstancias, según la experiencia y opinión del cirujano a cargo, que las ventajas.

Algunos de los factores involucrados son:


• La posibilidad de conseguir y mantener una buena reducción. En algunas fracturas diafisarias de los huesos largos es posible la estabilización utilizando un clavo o varilla insertados desde una epífisis sin alterar el hematoma de la fractura.


• Una movilización más rápida de las articulaciones, que reduce el riesgo de rigidez permanente, osteoporosis por desuso, etc.


• Alta hospitalaria más temprana y reanudación más rápida de la función total (incluidos el trabajo y el deporte).






Algunas desventajas de la fijación interna son:


• La posibilidad de infección. Las consecuencias pueden ser graves (es decir, osteomielitis crónica con seudoartrosis que puede requerir amputación).


• Las técnicas de fijación interna requieren un cierto grado de habilidad y experiencia del cirujano si quieren evitarse problemas.


• Para cubrir un abanico amplio de fracturas es necesario un instrumental y dispositivos de fijación muy numerosos y complicados.


• Como el tiempo de anestesia es más prolongado que cuando se emplean métodos conservadores, es más importante el estado general y de salud del paciente: se requiere con más frecuencia la participación de un anestesiólogo experimentado.






Los métodos para conseguir la fijación interna incluyen el uso de un conjunto variado de dispositivos (tornillos, clavos, placas, etc.) (v. pág. 74 y ss.).




(f). Fijación esquelética externa

Con este método, los fragmentos óseos se mantienen alineados mediante la introducción percutánea de tornillos. Se emplean dos métodos habituales para colocar los tornillos. En uno, cada tornillo se introduce a través de la piel y el fragmento óseo y sale a través de la piel en el otro lado. Con más frecuencia se emplea un sistema de viga voladiza, con tornillos rígidos que se atornillan en el fragmento óseo y sólo salen por un lado de la extremidad. En cada fragmento óseo se colocan entre uno y seis tornillos. La fractura se reduce con los tornillos colocados (mediante cirugía abierta o con ayuda de un intensificador de imagen). A continuación se conectan los tornillos entre sí mediante un soporte externo rígido. Los extremos de los tornillos están normalmente conectados entre sí con pinzas, aunque en situaciones de urgencia pueden utilizarse vendas de escayola con este propósito.

Estos sistemas son de gran utilidad en el tratamiento de las fracturas abiertas cuando el estado de la piel y otros factores contraindican el uso de fijación interna. Los sistemas de viga voladiza (monolaterales) permiten un fácil acceso para el cuidado de las heridas abiertas.

En el método de fijación externa de Ilizarov, el control de los fragmentos principales de la diáfisis del hueso se logra con alambres finos que se introducen a través de la piel y del hueso y se mantienen a tensión en un armazón metálico toroidal que rodea la extremidad. Se emplean dos o más armazones para cada fragmento principal que se mantienen alineados mediante espaciadores roscados.

Los sistemas híbridos (como el sistema Sheffield) son más apropiados para el tratamiento de las fracturas localizadas en los extremos de los huesos largos que afectan a las articulaciones vecinas. Los alambres a tensión se conectan a un armazón de tipo Ilizarov, que está conectado a clavos introducidos en la diáfisis.

El uso de fijadores externos se acompaña en algunas ocasiones, incluso en el caso de fracturas cerradas, de infección en el trayecto de los alambres. La calidad de la fijación depende también de los alambres que permanecen a tensión en el hueso, por lo que existe un cierto riesgo de seudoartrosis.




(g). Yesos funcionales

Las técnicas de yesos funcionales se emplean en ocasiones varias semanas después del tratamiento conservador inicial de una fractura. Este método se emplea sobre todo en el tratamiento de las fracturas de fémur y tibia. En el caso de las fracturas de fémur, un método consiste en dos soportes (uno para el muslo y otro para la pierna por debajo de la rodilla) conectados mediante bisagras a ambos lados de la rodilla. Se logra una fijación suficiente como para permitir la deambulación temprana.




(h). Férulas plásticas

Existen diversas férulas externas de plástico para la inmovilización inmediata o tardía de las fracturas (p. ej., de la diáfisis humeral), que tienen ventajas para la higiene. Algunas incorporan bisagras.






4. Si la fractura es abierta, ¿cómo influye esto en el tratamiento?

Los siguientes aspectos precisan una consideración particular:

(a) Como casi siempre es necesario un desbridamiento, es esencial la anestesia general y la disponibilidad de un quirófano. Puede emplearse un lavado pulsátil para reducir el grado de contaminación bacteriana, teniendo presente la máxima de «la solución de la polución es la dilución».

(b) En todos los casos debe preverse la dificultad para el cierre de la piel y la cobertura de la fractura, por lo que antes de llevar al paciente a quirófano debemos contar con esta eventualidad.

(c) Si la herida está muy contaminada y la lesión de la piel es grave, se desaconseja el uso de implantes voluminosos. La disección amplia de los tejidos necesaria para colocar algunos dispositivos de fijación interna puede diseminar los microorganismos infectantes y aumentar la lesión de los tejidos (de forma local). La presencia de material inerte en los tejidos puede actuar como un nido para la infección, de forma que resulta muy difícil erradicar la infección local. El volumen de un dispositivo de fijación interna puede complicar el cierre de una herida y la tumefacción consiguiente aumenta la probabilidad de dehiscencia de la piel desvitalizada sobre cualquier prótesis. Si va a realizarse un enclavado intramedular debe evitarse el fresado del canal medular.

Si se estima que la contaminación de la herida es leve y puede lograrse una buena cobertura de la fractura, puede llevarse a cabo una fijación interna porque esto aumenta las probabilidades de consolidación y de un buen resultado. Si la lesión tisular es extensa y el riesgo de infección alto puede estar indicado el uso de un fijador externo.

(d) En un número notable de casos, la aplicación de presión negativa en la herida tiene beneficios considerables, como son la menor frecuencia de cambios de ventajas y sesiones en el quirófano; al tratarse de un sistema cerrado, disminuye el riesgo de infecciones nosocomiales. Asimismo, se controlan la tumefacción y el edema y se reduce el tamaño de la herida, de forma que la superficie que requiere un injerto de piel secundario se reduce o se elimina. Por otra parte, se facilita la eliminación de fluidos y toxinas, se reduce la necesidad de analgésicos, aumenta la movilidad del paciente y disminuye el tiempo necesario para la curación de la herida. Se puede alcanzar una presión negativa total (PNT) eficientemente utilizando el sistema Vac

©, sin pérdidas ni fugas de presión.

(e) Las fracturas abiertas suelen asociarse a una lesión más grave de las partes blandas que las cerradas. Es frecuente la tumefacción postoperatoria, a menudo grave, que puede provocar un compromiso circulatorio en la extremidad. Deben tomarse algunas precauciones sobre el tipo de inmovilización a utilizar y la extremidad debe estar elevada. Casi siempre es necesario el ingreso hospitalario para la observación del paciente y del estado circulatorio de la extremidad.

En algunos casos se produce una elevación importante de la presión en el interior del compartimento fascial del miembro que puede originar un síndrome compartimental, cuya presencia viene indicada por signos y síntomas clínicos y se confirma mediante manometría. (El método más preciso es el uso de un catéter con un transductor electrónico en su extremo.) En las situaciones en las que es difícil evaluar los signos clínicos (p. ej., en el paciente inconsciente o en presencia de lesiones múltiples) y cuando exista riesgo en un compartimento concreto puede estar indicada una monitorización profiláctica continua. En la interpretación de los resultados hay que tener en cuenta la tensión arterial diastólica. Una 

presión diferencial (tensión arterial diastólica menos presión intracompartimental) de 30

mmHg o inferior es una indicación de la descompresión quirúrgica (mediante fasciotomía). (V. también pág. 374.)

(f) Como norma, las fracturas abiertas se asocian a un traumatismo de mayor intensidad, una mayor deformidad inicial y una lesión más directa de las partes blandas. Es más frecuente la lesión vascular y neurológica, por lo que hay que descartar su presencia. Si se produce, se requiere el tratamiento adicional apropiado.

(g) La mayoría de las fracturas abiertas presentan contaminación microbiana por microorganismos grampositivos o gramnegativos. El riesgo de desarrollar una infección está íntimamente relacionado con el grado de lesión de las partes blandas. Existe un riesgo más elevado en el caso de contaminación por suelo de granjas, agua fresca y en el ámbito hospitalario (p. ej., 

Clostridium perfringens, Pseudomonas aeruginosa y estafilococos resistentes a penicilina). Se considera que la duración de la profilaxis antibiótica debe ser corta para reducir el riesgo de aparición de cepas resistentes. Deben obtenerse muestras de las heridas al ingreso.

Gustilo et al. recomiendan: para fracturas tipo I, una dosis única de 2

g de cefalosporina al ingreso seguida de 1

g cada 6-8

h durante 48-72

h; para fracturas tipo II o III, es necesaria la profilaxis frente a gramnegativos y grampositivos, así como una cefalosporina en las dosis ya reseñadas. Puede ser útil administrar un aminoglucósido (tobramicina) a dosis de 1,5

mg por kg de peso al ingreso, seguido de 3-5

mg por kg de peso al día en dosis repartidas. Esta pauta debe modificarse en el caso de insuficiencia renal. Si existe riesgo de contaminación por clostridios deben añadirse 10 millones de unidades de penicilina. Si va a efectuarse algún procedimiento secundario (p. ej., fijación interna, cierre diferido de la herida) debe repetirse el ciclo de antibióticos.

Hay que prestar atención a la profilaxis antitetánica.

Si se estima que la contaminación de la herida es leve, puede estar indicada o no la profilaxis antibiótica, en función de las circunstancias particulares y del protocolo del servicio. (V. capítulo 4 para más detalles sobre el tratamiento local.) 


(h) En las lesiones abiertas más graves, con gran fragmentación ósea, aplastamiento muscular amplio, contaminación evidente de la herida y lesión neurológica, puede estar indicada la amputación primaria.

La decisión de amputar no es fácil, en especial en un ambiente donde la reimplantación de una extremidad amputada no es infrecuente. No obstante, debe recordarse que, incluso con las técnicas más sofisticadas y a pesar de numerosas intervenciones que se prolongan durante meses o años, el resultado puede ser un fracaso. Cuando acaba siendo necesaria la amputación y la colocación de una prótesis, la rapidez de la rehabilitación puede mejorar el ánimo de un paciente desmoralizado que piensa que la amputación debería haberse realizado al inicio del tratamiento.

Una decisión tan delicada como la amputación no debe tomarse sin recabar una segunda opinión de un especialista experto independiente. Para llegar a esta decisión puede ser útil basarse en la puntuación de gravedad de la extremidad mutilada 

(MESS, 

Mangled Extremity Severity Score).

3Este esquema ha sido diseñado para permitir una evaluación cuantitativa de la gravedad de la lesión de un miembro y servir como referencia para tomar la difícil decisión de si merece la pena intentar conservar la extremidad o es más recomendable la amputación primaria.

Al aplicar el esquema hay que tener en cuenta cuatro factores cuyas puntuaciones se suman para lograr el total. Una puntuación de 7 o más se considera una referencia fiable de la necesidad de amputación, aunque debe decirse que la extremidad ha podido salvarse en varios casos con una puntuación de 7 o mayor. Por otro lado, como cabría esperar, una puntuación de 7 o menos no garantiza que no sea necesaria la amputación.

La puntuación destaca la gran importancia de la reanudación temprana de una perfusión tisular apropiada.


1. 

Lesión ósea/partes blandas
• Lesión de baja energía (herida punzante, fractura cerrada, herida por proyectil de baja velocidad)

1


• Lesión de energía media (fractura abierta, fracturas múltiples, luxación

2


• Lesión de alta energía (herida por arma de fuego, herida por proyectil de alta velocidad, lesión por aplastamiento)

3


• Lesión de energía muy alta (como la previa pero con contaminación evidente, avulsión de partes blandas)

4







2. 

Isquemia de la extremidad
• Pulso disminuido o ausente, perfusión normal:


 menos de 6

h

1


 más de 6

h

2







• Sin pulso, parestesias, relleno capilar reducido:


 menos de 6

h

2


 más de 6

h

4







• Extremidad fría, paralizada, insensible:


 menos de 6

h

3


 más de 6

h

6












3. 

Shock
• TA superior a 90

mmHg

0


• Hipotensión transitoria

1


• Hipotensión mantenida

2








4. 

Edad
• < 30 años

0


• 30-50 años

1


• > 50 años

2










Ejemplos prácticos






(a) Un varón de 25 años que ha sufrido un accidente de tráfico 3

h antes presenta una fractura abierta de la tibia, con disminución de la perfusión tisular y pulsos distales ausentes; su TA es normal. La puntuación de gravedad de la extremidad mutilada sería 4 (puntuación por edad = 0, fractura abierta de tibia = 2, deterioro circulatorio = 2, shock = 0), de forma que no estaría indicada la amputación, pero sí un intento agresivo para salvar la extremidad (p. ej., fijación de la fractura y reconstrucción arterial).


(b) Un varón de 60 años presenta una fractura por arma de fuego del fémur de 8

h de evolución. El miembro está frío y paralizado y carece de sensibilidad. Existe una hipotensión transitoria. La puntuación de gravedad de la extremidad mutilada sería 12 (edad = 2, herida por arma de fuego = 3, isquemia = 6, shock = 1), por lo que estaría indicada la amputación primaria.














5. ¿Precisa el paciente ingreso hospitalario?

En la mayoría de los casos, la decisión es sencilla y está relacionada con la gravedad de la lesión, la naturaleza del tratamiento y la necesidad de observación continua. Los criterios principales de ingreso se solapan con frecuencia y consisten en:

(a) 

Ingreso determinado por el tratamiento: el ingreso puede deberse a problemas relacionados con la anestesia, como retraso indebido antes de la anestesia, un anestésico prolongado o cuando la anestesia se administra muy tarde por la noche y la recuperación tendrá lugar a una hora muy incómoda en la madrugada.

El ingreso es necesario sin duda cuando el paciente precisa tratamiento mediante tracción continua, en parte por el uso continuo de un equipamiento especial y en parte por la necesidad de vigilancia por un experto.

Lo más frecuente es que el ingreso sea necesario porque el paciente tenga que permanecer en cama como consecuencia de la lesión.

(b) 

Ingreso para observación: el ingreso puede ser necesario para una observación continua cuando existe un riesgo apreciable de complicaciones. Esto es obvio en el caso de un traumatismo craneoencefálico o una lesión abdominal asociada o en el caso de politraumatismos.

Tiene una importancia particular el ingreso para observación de la circulación en una extremidad lesionada. La mayoría de los pacientes adultos con fracturas tibiales y, si es posible, todos los niños con fracturas supracondíleas deben quedar ingresados para elevación de la extremidad y observación del estado circulatorio.
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