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: Generalidades de Fracturas .
e

[ ] .
- Definicion de Fractura u
] |
m Pérdida de la continuidad estructural del tejido 6seo. O también, se llama fractura a la u
u solucién de continuidad de un hueso. :

[ ]
u Esta se produce como consecuencia de un esfuerzo excesivo que supera la :
: resistencia del hueso, es decir es la consecuencia de una sobrecarga Unica o multiple -
- y se produce en milisegundos. Los extremos fracturados producen una lesién de las -
- partes blandas lo que se aumenta por el proceso de implosién de la fractura. [
u |
m La fractura depende de la calidad 6sea, depende de sobre qué tipo de hueso actue, [
u es diferente un hueso normal que un hueso osteoporético, este Ultimo menos -
u resistente que pone muchos problemas sobre todo en el tratamiento, ya que engancha :
: peor los métodos de osteosintesis que pueden utilizarse. Por todo esto podemos -
- hablar de 3 tipos de hueso: [
u |
m o Hueso normal [
u |
[ o Hueso osteoporético u
u |
[ o Hueso patoldgico u
u |
u Lesiones tumorales: en su mayoria esta patologia debilita al hueso y facilita la :
: aparicion de la fractura. Debemos diferenciar los tumores primitivos de hueso -
- (primarias) de las metastasis. n
u |
- Factores generales: -
] . . , ] -
- Carencias nutricionales: son mas frecuentes que los tumores (en paises desarrollados ™
n se suele dar en sefioras mayores de 80 afos y que viven solas, no salen de casa y no [
[ tienen vitamina D activa por eso ademas de osteoporosis tendran osteomalacia). -
u |
u Personas alcohdlicas o con hepatopatias y alteraciones metabdlicas multiples: :
u hipercortisolismo, hiperparatiroidismo, hiopogonadismo, tiroideos. -
[ ]

o , ]
: La radiacién cuando la dosis supera los 5000 rads. -
: Farmacos que dificultan la consolidacion y facilitan la fractura: anticoagulantes, -
- heparina, dicumarinicos, antineoplasicos, quimioterapicos, hidantoinas, corticoides y =
m AINES. ]
u |
™ Tabaco: la toxicidad sobre los pequefios vasos favorece el desarrollo de u
u pseudoartrosis. u
u |
u Factores locales o debidos al hueso: en enfermedades con transparencia Osea :

= anormal
u |
o , . [ ]
" Por defecto: osteogénesis imperfecta o hipofosfatasia. Los huesos se rompen con -
Py mucha facilidad !
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Por exceso: osteopetrosis, son muy poco frecuentes. El hueso es mas fragil y menos
resistente porque es menos elastico. Enfermedad de Paget produce trastornos en la
consolidacién de la fractura 6sea

Clasificacion

La clasificacion de una fractura esta dada por diversos aspectos, entre ellos:

Segun su etiologia

Segun el mecanismo de produccion

Segun la afectacién de partes blandas.

Segun su patrén de interrupcion:

Segun su localizacién anatémica

Segun su estabilidad

Segun el trazo de la fractura

Clasificacion segun su etiologia:

Hay varias circunstancias que pueden dar lugar a una fractura, aunque la
susceptibilidad de un hueso para fracturarse por una lesién Unica se relaciona no sélo
con su médulo de elasticidad y sus propiedades anisométricas, sino también con su
capacidad de energia.

1)

3)

Fracturas habituales: El factor fundamental es un Unico traumatismo cuya
violencia es capaz de desencadenar una fractura en un hueso de cualquier
calidad. Son las mas frecuentes, su gravedad y prondstico son directamente
proporcionales a la violencia del traumatismo causal.

Fracturas por insuficiencia 6 patolégicas: En estas fracturas el factor
fundamental es la debilidad ésea. Pueden deberse a procesos generales que
cursen con osteopenia u osteosclerosis bien sean enfermedades Oseas
fragilizantes constitucionales 6 metabdlicas. O puede deberse a procesos
locales como son los tumores primarios 0 metastasicos, 6 procedimientos
iatrogénicos que debiliten un area circunscrita de hueso.

Fracturas por fatiga 6 estrés: La fractura es el resultado de solicitaciones
mecanicas repetidas.

Segun su mecanismo de produccion

4

1)

2)

Fracturas por mecanismo directo: Son las producidas en el lugar del impacto
de la fuerza responsable.

Fracturas por mecanismo indirecto: Se producen a distancia del lugar del
traumatismo. Se pueden clasificar de la siguiente forma:

2.1) Fracturas por compresién: La fuerza actia en el eje del hueso, suele
afectar a las vértebras, meseta tibial y calcadneo. Se produce un aplastamiento,
pues cede primero el sistema trabecular vertical paralelo, aproximandose el
sistema horizontal
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2.2) Fracturas por flexion: La fuerza actla en direccion perpendicular al eje
mayor del hueso y en uno de sus extremos, estando el otro fijo. Los elementos
de la concavidad 6sea estdn sometidos a compresion, mientras que la
convexidad esta sometida a distraccion. Y como el tejido éseo es menos
resistente a la traccién que a la compresion, se perdera cohesién en el punto
de convexidad maxima para irse dirigiendo a la concavidad a medida que cede
el tejido 6seo. Al sobrepasar la linea neutra puede continuar en un trazo Unico
o dividirse en la zona de concavidad, produciéndose la fractura en alas de
mariposa.

2.3) Fractura por cizallamiento: El hueso es sometido a una fuerza de direccién
paralela y de sentido opuesto, originandose una fractura de trazo horizontal.
2.4) Fractura por torsion: La torsion se define como la deformacién de un objeto
como resultado de una fuerza que le imprime un movimiento de rotacién sobre
su eje, estando un extremo fijo. También puede definirse como la accién de
dos fuerzas que rotan en sentido inverso. Se originaran las fracturas
espiroideas.

2.5) Fracturas por traccién Se produce por el resultado de la accion de dos
fuerzas de la misma direccion y sentido opuesto. Son los arrancamientos y
avulsiones

Segun la afectacion de partes blandas:

A veces se olvida que cualquier fractura, las partes blandas adyacentes sufre los
efectos del mismo traumatismo y que esto supondra:

- Un mayor riesgo de infeccién
- Reduccién del potencial de consolidacidén ésea
- Modificacién de las posibilidades terapéuticas

La consideracién de las lesiones de las partes blandas junto a la fractura nos serviran
para establecer un pronéstico y planificar el tratamiento, y en funcién de estas lesiones
podemos clasificar a las fracturas en abiertas y cerradas; segun exista 6 no
comunicacion de la fractura con el exterior. Asi tenemos:

Cerrada:

Foco de fractura sin continuidad con el exterior. Se utiliza la clasificacion de Tscherne
de fracturas cerradas.

Grado 0: Producida por una fuerza indirecta, con lesiébn de partes blandas
insignificantes.

Grado |: Producida por un mecanismo de baja a moderada energia, con abrasiones
superficiales o contusién de partes blandas sobre el foco de fractura.

Grado IlI: Importante contusion muscular, con abrasiones, mecanismo de moderada a
alta energia y lesiones esqueléticas; alto riesgo de sindrome compartimental.

Grado lll: Extenso aplastamiento de partes blandas, con avulsion subcutaneo y lesion
arterial o sindrome compartimental establecido.
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Abierta:

Foco de fractura se comunica con el exterior, para la cual se utiliza la Clasificacion
de Gustilo y Anderson (1982).

GRADO |

Herida abierta menor a 1 cm2; fractura ésea simple con trituracién minima. Producida
de dentro hacia fuera por fragmento 6seo. Minima lesién de partes blandas. Infeccién
0-2%

GRADO |l Herida de 1 a 10 cm2; destruccién minima; trituracién y contaminacion
moderadas. Sin colgajo, avulsién. Moderada afectacion de tejido blando, infeccion 2 -
7%.

GRADO Il Heridas mayores que 10 cm2, con gran dafno al tejido, resultando dificil
cubrir hueso o elementos de osteosintesis expuestos; trituracion de hueso. El dano a
partes blandes incluye musculos, piel y estructuras neurovasculares, generalmente por
una lesiéon de alta energia con gran componente de aplastamiento. Dividido en 3
subgrupos:

GRADO [llA: Amplia laceracion de partes blandas, con cobertura 6sea
adecuada (Suficiente tejido blando para cubrir hueso), fracturas segmentarias;
lesiones por armas de fuego, minima desperiostizacién. Infeccion 7%

GRADO 1lIB Gran dafo al tejido con separacién del periosteo (periosteal
stripping), haciendo que la cobertura con tejido blando local no sea suficiente;
necesidad de cierre del colgajo. Suele asociarse a contaminacion importante.
Infeccion 10 - 50%

GRADO 1lIC Lesiones grado llIB con dafo vascular mayor que requiere
reparacion. Infeccién 30 - 50%. Amputacion > 50%

Clasificacion segun su patron de interrupcion:
Segun la continuidad 6sea las fracturas se pueden dividir:

1) Fracturas incompletas: La linea de fractura no abarca todo el espesor del hueso,
podemos encontrar:
- Fisuras. Que afecta a parte del espesor
- Fracturas en tallo verde: son fracturas por flexion en huesos flexibles(nifos). La
solucién de continuidad se produce en la superficie de tensidn, pero no progresa.
- Fracturas en cafia de bambu o fracturas en torus: Son fracturas infantiles,
aparecen en zonas de union metafiso-diafisarias . El hueso cortical metafisario es
insuflado por la compresion del eje vertical

2) Fracturas completas: Existe solucion de continuidad y afecta todo el espesor del
hueso y periostio. Se pueden dividir:
- Fracturas completas simples: Tienen un trazo Unico y no hay desplazamiento
- Fractura conminuta. En las que existe mas de un trazo de fractura.

Segun su localizacion anatomica:
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= Diafisiarias: Afectan la diafisis del hueso, y se divide en tercios: Superior, medio
o inferior.

= Metafisiarias: Afecta a las metafisis superior o inferior del hueso.

= Epifisiarias: Si afectan a la superficie articular, se denominan fracturas
articulares y, si aquella no se ve afectada por el trazo de fractura se denomina
extraarticular. Cuando la fractura se produce en un nifio e involucra al cartilago
de crecimiento, recibe el nombre de Epifisiolisis.

Segun su estabilidad:

1) Estables: Son las que no tienen tendencia a desplazarse tras conseguir la
reduccion. Son fracturas de trazo transversal u oblicuo, menor de 45°.

2) Inestables: Son las que tienden a desplazarse tras la reduccion. Son fracturas con
un trazo oblicuo mayor de 459, excepto las de trazo espiroideo. No hay que olvidar
que la estabilidad depende mas de las partes blandas que del plano de fractura

Segun el trazo de fractura:
Transversales: la linea de fractura es perpendicular al eje longitudinal del hueso.

Oblicuas: la linea de fractura forma un angulo mayor o menor de 90 grados con el eje
longitudinal del hueso.

Longitudinales: la linea de fractura sigue el eje longitudinal del hueso.

En «ala de mariposa~»: existen dos lineas de fractura oblicuas, que forman angulo
entre si y delimitan un fragmento de forma triangular.

Conminutas: hay multiples lineas de fractura, con formacion de numerosos fragmentos
0seos

Completas e Incompletas: una fractura es completa si ambas corticales del hueso
resultan lesionadas, e incompleta cuando involucra solo una.

Espiroidea: Este tipo de fractura se confunde facilmente con la fractura oblicua. Es una
lesion que recorre el hueso describiendo una trayectoria en espiral

Conminuta: Fractura en la que el hueso, o una parte del mismo, queda reducido a
esquirlas o fragmentos pequenios. Fractura que comprende numerosos fragmentos.

Impactada: s una fractura ésea en la que las partes del hueso roto son comprimidas
entre si por la fuerza

Segun el desplazamiento:

Son aquellas que pierden la alineacién de los fragmentos y dependiendo de su
localizacién pueden ser:

Segun el eje longitudinal: por la traccion producida por el tono de los musculos largos
del miembro, paralelos al hueso fracturado.

- Cabalgamiento: Superposicion de dos fragmentos en forma paralela, ocurre
cuando el desplazamiento lateral es mayor al diametro del hueso.
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- Diastasis: Separacion de dos fragmentos en el eje longitudinal.

- Rotacién 6 decalaje: consecuencia de la mala colocacién del miembro afecto
tras la rotura (lo rota el propio paciente en el traslado), o por la accién
traumatica, como en los movimientos de giro del tronco sobre la pierna anclada
al suelo pero el pie (esquiadores), o por el peso de la gravedad actuante sobre
la porcién distal del miembro (en las fracturas de la tibia el pie rota
externamente hasta apoyarse sobre el plano de la cama con el enfermo en
decubito desprovisto de inmovilizaciones externas), o por la accion de los
pronadores y supinadores.

- Distraccion: Separacion excesiva de los focos de fractura. También puede
suceder que nuestra actitud lleve a la distraccién por aplicacion de una fuerza
excesiva

- Telescopage: Extremos fracturarios no se separan, penetran uno dentro del
otro.

Segun el eje transversal: los fragmentos quedan situados en diferente plano sagital.
Sucede por el propio traumatismo (consecuencia del impacto directo) y por rotura ésea
en si. El miembro fraccionado queda trasladado contribuyendo al aumento de la zona
lesionada.

- Desviacion lateral: Se desplaza en sentido transversal. Puede ser
desplazamiento medial o lateral

- Desviacion angular é Angulacion: producido por las tracciones excéntricas de
la musculatura, los muasculos tiran de forma asimétrica y en sentidos opuestos
por lo que el hueso se angula.

Manifestaciones clinicas de las fracturas

Anamnesis: Toda interrupcion ésea va a producir un cuadro de impotencia funcional,
que sera, absoluta (si los fragmentos estan desplazados) 6 relativa (en las fisuras y
fracturas engranadas). Dolor; que podra originar un shock traumatico. Habra
crepitacién de los fragmentos y hemorragias. Aunque puede que el paciente no
mencione antecedente traumatico, si se trata de fracturas por sobrecarga 6
patoldgicas, la anamnesis debe ir dirigida a recoger datos de como ha sido el
accidente, cuanto tiempo hace y los datos propios del enfermo.

Exploracion: Debe comenzarse con la inspeccion y palpacién de la zona lesionada,
seguido de una evaluacion de la movilidad y del estado neuro-vascular. La lesién
nerviosa podra ser inmediata, simultanea a la fractura, como consecuencia del
traumatismo 6 secundaria a los desplazamientos fragmentarios que elongaran,
contundiran 6 seccionaran al nervio.

Exploracion radioldgica: Es imprescindible para la evaluacion de la fractura. No solo
no confirma el diagnostico, sino que establece las caracteristicas de la fractura. Deben
pedirse dos proyecciones, generalmente perpendiculares (debera girarse el aparato de
Rx, no el miembro) y deberd incluir las dos articulaciones adyacentes, para descartar
lesiones asociadas. La Rx debe ser de buena calidad, en las proyecciones adecuadas:
AP, lateral, oblicua, tangencial e Incluir articulacion vecina al hueso lesionado
(Articulacion), Debe ser comparativa en los Nifios. Y debemos realizar una Rx Control,
posterior a la inmovilizacion y para su seguimiento.
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En caso de dudas puede ser necesario el uso de otras proyecciones, radiografias en
estrés o recurrir a técnicas de imagen como TAC, ganmagrafias o tomografias.

Tomografia Axial Computarizada: Tiene diversas ventajas, como: Disponibilidad,
excelente contraste, se observa una capa multiplanar y es de facil realizacion. Esta
indicada en fractura vertebral o con compromiso articular: hombro, rodilla, cadera
meseta tibial, Traumatismo pélvico y acetabulo

Resonancia magnética: Permite la posibilidad de evaluar cartilago articular, cortical y
partes blandas. Esta indicada en: diagnostico y exclusiéon con RX normal, traumatismo
del cartilago de crecimiento, Lesiones de partes blandas c/ fracturas. Y de manera
especifica: Miembro superior (Traumatismo de partes blandas, Fracturas de
escafoides, Mufieca) y miembro inferior (Fracturas de estrés ocultas, Astragalo)

Podemos resumirlo en los siguientes pasos:

1. Antecedentes traumaticos: ¢Qué, cuando, dénde?

2. Evaluar la lesion local por el impacto: hematomas

3. Evaluar la presencia de dolor, Impotencia funcional parcial o total (cojera
bipedestacién imposible)

4. A la inspeccion podemos encontrar: deformidad del segmento afecto:
acortamiento, angulacién, ensanchamiento, rotacion del fragmento distal. En
las desplazadas completamente hay una deformidad en el miembro donde esta
la fractura.

5. Palpacion y exploracion de movimientos activos y/o pasivos: crepitacion del

foco y movilidad anormal.

Estado de las partes blandas: fractura cerrada/abierta.

7. Exploracién neurovascular distal y luxaciones de mayor riesgo: hombro, codo,
rodilla. Palpacién de pulsos distales, llenado capilar y evaluacion de la
sensibilidad. Por ejemplo en una fractura humeral se puede dar una lesion
arterial en la arteria o vena humeral asi como de los nervios locales por eso es
muy importante explorar el estado neurovascular del miembro.

8. Radiologia

9. Examenes complementarios

o

Para instaurar el tratamiento de las fracturas, debemos entender el proceso de
formacion del callo 6seo, y las condiciones necesarias para que este se dé, asi
tenemos:

Proceso de consolidacion:
Callo de fractura:

Todas las fracturas tienen que pegar, no es una cicatrizacién lo que se produce en el
hueso sino una regeneracién del tejido éseo completa. Al cabo de un tiempo
desaparece completamente el vestigio de la fractura y no vamos a conocer los datos
de la fractura. La consolidacién es un proceso de regeneracién completo. El proceso
regenerativo se llama callo de fractura y consta de estas fases: primero encontraremos
un hematoma en las diafisis del canal medular donde habrd hemorragia. EI hematoma
y la lesién de los osteofitos desencadenan una reaccién inflamatoria que pasara por
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una fase de proliferacion celular y otra de diferenciacion celular que daran lugar a la
fase de consolidacion de la fractura y de osificacion para terminar en el remodelado
del callo de fractura. Por lo tanto estas son las fases:

1. Hematoma: Se produce una rotura de los vasos endomedulares asi como de los
capilares intradseos, periostales y de las partes blandas. Por todo esto se formara un
hematoma que englobara la fractura y el canal medular.

2. Fase inflamatoria: La interrupcién vascular produce hipoxia mientras que la
destruccién celular desencadena una respuesta inflamatoria con un maximo a las 24
horas hasta el 7° dia. Hay una secrecién de moléculas proinflamatorias que son
fundamentales para la regeneracion tisular reclutando células inflamatorias: IL-1, IL-6,
TNF-a, TGF-B, IGF, FGF, PDGF, asi como de proteinas morfogénicas (BMP) y
factores angiogénicos (HIF, VEGF). La cantidad de TNF-a es maxima a las 24h y se
normaliza a las 72h. Expresado por macréfagos, induce el reclutamiento de células a
través de su receptor TNFR2. IL-1, liberada por los macrofagos su activacién se
superpone a la del TNF, induce la produccién de IL6 en los osteoblastos y la
produccion del callo cartilaginoso. TNF-a, TGF-38, BMP, FGF, PDGF son responsables
del reclutamiento, proliferacion y diferenciacién de células mesenquimales
pluripotenciales (CMP) Dentro de esta fase conocemos otras dos: o Proliferacion
celular: el factor SDF-1 (factor derivado de las células del estroma) y su receptor
CXCR-4 forman un eje regulador del reclutamiento de las CMP y también controlan su
migracion hacia el callo de fractura. Se localiza en el periostio, en los extremos de la
fractura y favorece la formaciéon del callo cartilaginoso. Las Wnt intervienen en la
diferenciacién de las CMP hacia osteoblastos. La familias de los TGF-8 y BMP 5y 6,
inducen la produccion de colageno | y Il y de la matriz y la condrogénesis. La
proliferacion celular forma un anillo en torno a la fractura que al principio es tejido
fibroblastico muy eléstico y con gran capacidad de deformacion. Su resistencia
depende del diametro del anillo y es proporcional a r4. El callo lleva a la estabilizacion
progresiva de la fractura y permite la diferenciacion de tejido cartilaginoso o
diferenciacién celular: en las zonas de reposo mecanico y con buena vascularizacion
periostal la masa de células se diferencia en hueso plexiforme. El cartilago es
avascular y su gran volumen aumenta la presidén hidrostatica y la rigidez del callo. A
partir de una estabilidad suficiente comienza su osificacion

3. Fase de consolidacion y osificacion: Se produce un aumento de la rigidez el callo
asi como proliferaciéon del hueso plexiforme en las zonas alejadas de la fractura e
invasion del cartilago por capilares y osificacion del mismo con el cartilago de
crecimiento. Los condrocitos hipertréficos se asocian a la calcificacion del cartilago y
se activa una cascada de factores: la IL-1 y el TNF-a activan a M-CSF (factor
estimulador de las colonias de macrofagos) y al receptor RANKL, la osteoprotegerina
que inician la reabsorcién del cartilago y el TNF-a la apoptosis de los condrocitos. En
esta fase también se produce una invasién vascular y osificacién del callo

4. Fase de remodelado. Tras la fase 3 se forma un hueco plexiforme donde estara la
fractura consolidada. Ya no hay tejido fibroso sino 6seo, porque a partir de la fase de
consolidacién ésea se produce una remodelacion o transformacion desde hueso
plexiforme a cortical adulto. La fase de remodelacién se produce porque el hueso
plexiforme se va reabsorbiendo y penetrara un frente vascular (precedido por
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osteoclastos que iran comiendo hueso plexiforme) y el capilar con osteoblastos
producird hueso nuevo. A partir de la fase de hueso trabecular se formara hueso
cortical. La fase de remodelado 6seo (plexiforme®hueso cortical adulto) tarda algunas
veces hasta dos afos. Una vez consolidada la fractura se remodelan las corticales: o
Formacion de osteonas que unen los fragmentos 6&seos. o Reabsorcion y
remodelacién del callo periostal

Condiciones necesarias para la consolidacion:

1. Contacto 6seo: los fragmentos principales no deben estar separados mas de 0,5
cm. Si una fractura tiene una separacion de mas de 0,5 cm no se puede consolidar

2. Estabilidad de la fractura: condiciones mecanicas adecuadas. La movilidad
interfragmentaria impide el desarrollo del callo. Ni rigidez absoluta ni movilidad, sino
estabilidad y elasticidad para que los estimulos mecéanicos favorezcan la consolidacién
de la fractura.

3. Masa celular regeneradora: sin células no se produce callo por ello debe haber
periostio y partes blandas vecinas como fuentes de células progenitoras. En fracturas
abiertas donde se pierden musculos, no hay periostio y hay fragmentos externos no
hay masa celular suficiente para la regeneracion.

4. Vascularizacién: también son importantes los vasos. Hay zonas de la anatomia
donde no hay aporte vascular suficiente y hay riesgo de que no consolide la fractura
(por ejemplo en la zona de la odontoides). Debemos favorecer por tanto siempre la
vascularizacion.

También estan los factores bioquimicos sistémicos

Hormonas. Las que tienen mas influencia sobre el callo son: GH; que aumenta la
proliferacion celular a través del IGF-1 en la vida fetal y del IGF- 2 de la vida postnatal.
Estrégenos; Presente en todas las fases del proceso. PTH: aumenta la proliferacién
celular y la sintesis de proteoglicanos 13. Corticoides: inhiben la sintesis de ADN y la
absorcion de calcio y vitamina D, aumenta el catabolismo proteico afectando
negativamente a la formacién del callo.

Vitaminas: La disminucién de la 1-24-dihidroxi-vit.D; disminuye la calcificacién de la
matriz del callo por descenso de los niveles de calcio y fosforo sérico. La 24-25-
dihidroxi-vitD aumentaran la matriz calcificada. Vitamina D, interviene en la
maduracion celular. Vitamina C ; que participa en la sintesis de colageno.

Farmacos: Indometacina; inhibe la osteogénesis fractuaria por interferencia del tejido
de granulacién. Corticoides, con efecto negativo sobre la formacién d&seas.
Difosfonatos, inhiben la reabsorcidn osteoclastica, alterando la fase de remodelacion.

Objetivos del tratamiento

El objetivo principal es conseguir la maxima recuperacion funcional posible del
segmento afectado mediante el establecimiento unas condiciones que faciliten los
procesos biolégicos normales de consolidacion en una posicién adecuada de los
fragmentos fractuarios. Las fases del tratamiento pueden resumirse en: f
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1) Reduccion f
2) Contencion f
3) Rehabilitacion

Reduccion de fractura: Reducir una fractura consiste en manipularla hasta lograr una
relacion anatobmicamente deseable para: f

v" Conseguir una buena funcion f
v" Acelerar la consolidacion

Hay dos grandes formas de reducir una fractura:

Mediante manipulaciéon cerrada. Se incluye diferentes maniobras manuales o con
traccion mecénica sin abrir el foco de fractura. Tiene la ventaja de ser menos agresiva
pero la desventaja de no conseguir a veces, una reduccion estable 6 una
reconstruccién anatémica perfecta. f

Mediante control quirdrgico de la fractura: se accede directamente al foco de fractura
con la desventaja de la agresividad y la ventaja de que se permite la reconstruccién
anatémica perfecta. El tratamiento quirdrgico es de eleccién cuando la restitucion
anatémica no se consiga con la manipulacion. Cuando se prevea es por sus
caracteristicas, irreducible y cuando, por algiun otro motivo, es conveniente realizar
una osteosintesis.

Mantenimiento de la reduccion: Inmovilizar una fractura consiste en impedir que los
extremos fractuarios se muevan. Contener una fractura es reducir el movimiento pero
sin impedirlo totalmente. Estabilizar una fractura es impedir que su desplazamiento
progrese. En la practica diaria, se usan los términos de inmovilizacién y contencién de
forma intercambiables, pero en realidad suele hacerse (salvo en las osteosintesis) una
contencidn, que persigue los fines siguientes: f

v" Reducir el dolor f
v" Procurar una consolidacion en buena posicion f
v Impedir la movilidad del foco

Procedimientos no quirurgicos

= Yesos y similares: Los vendajes y férulas convencionales se elaboran mediante
la impregnacion de criolina con yeso de Paris. Cuando se sumerge en el agua,
el yeso de Paris se transforma en un yeso soélido, cristalino y liberador de calor.
En los ultimos afnos se han comercializado otros materiales para sustituir el
yeso de Paris, la mayoria de ellas son de fibra de vidrio impregnada con
resinas de poliuretano y tienen como ventaja que son materiales mas duros,
ligeros y resistentes al agua. Un yeso bien almohadillado con una adaptacion
suave y con tres puntos correctos de fijacibn puede proporcionar una
inmovilizacién satisfactoria. Los tres puntos de fuerza los produce el
manipulador quien moldea el yeso en las porciones proximal y distal de la
extremidad (dos de los puntos), y localiza el tercer punto directamente opuesto
al vértice del yeso. Siempre hay que instruir al paciente sobre los sintomas y
signos de compresion, indicarle que debe tener levantada la extremidad,
cuando esta autorizado a la carga, como debe ejercitar las articulaciones
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= Traccion continua: Aunque cada vez son menos usadas, las tracciones sirven
para mantener la longitud de la extremidad, a la vez que alinea y estabiliza el
foco de fractura. La traccién puede permitir cierta movilidad articular, dominar la
contractura muscular y disminuir el edema al tener la extremidad elevada. Todo

esto se consigue aplicando pesas a través de un sistema de poleas, o

empleando como peso la misma gravedad. Dependiendo de la forma en la que

se transmita el peso del hueso, se conocen varios tipos de tracciones: f

- Traccién por simple gravedad. Se aplica en los traumatismo del miembro
superior a través de un cabestrillo

- Traccién cutanea 6 blanda. Se aplica al segmento afectado un vendaje
adherente, y se le aplica el peso sobre la venda. Es poco agresivo,
proporcionando poca inmovilizacion, puede ocasionar lesiones cutaneas.

- Traccién transesquelética o dura, proporciona una traccion directa sobre el
huso a través de una aguja de Kirschner o clavos de Steinmann
transfixiante. Es un método muy agresivo, aunque origina una
inmovilizacién muy estable. Para que la traccion sea eficaz debe existir una
contratraccion, un peso que impida que la traccidn arrastre al paciente.

Fijacion quirurgica: Este término agrupa los procedimientos de fijacién de la fractura
que requiere el abordaje quirurgico del paciente, aunque no siempre es necesaria la
apertura quirargica del foco de fractura en si.

Principios generales del tratamiento quirdrgico de las fracturas: Al abrir un foco de
fractura se debe tener en cuenta: Esta maniobra transforma una fractura cerrada en
abierta, produce una contaminacion bacteriana y reduce el potencial biologico local
vascular y tisular para la regeneracion ésea. La fijacion debe mantener los fragmentos
bien alineados, aproximados, y con un grado de movilidad minimo hasta que el
proceso de regeneracién y reparacion del foco, proporcionen la solidez suficiente. La
apertura del foco de fractura no estd nunca justificada si es previsible obtener un
resultado igual o mejor para la fractura con procedimientos no quirdrgico. Si el
conocimiento, la experiencia y los medios del equipo quirirgico no permiten asegurar
el cumplimiento de los principios ya expuestos.

Complicaciones de las fracturas

Hay un gran numero de complicaciones que potencialmente pueden asociarse a las
fracturas, pueden clasificarse en generales y locorregionales. Muchas de las
complicaciones generales estan relacionadas entre si, pudiendo conducir unas a otras.

Complicaciones generales: f

- Shock postraumatico (hipovolémico, cardiogénico, neurogénico o séptico)

- Trombosis venosa profunda y sus complicaciones, especialmente la embolia
pulmonar

- Coagulacién intravascular diseminada

- Sindrome de embolia grasa

- Sindrome de dificultad respiratoria del adulto

- Fracasos multiorganicos y multisistémico

- Tétanos f

- Complicaciones psiquiatricas
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.’ Complicaciones locorregionales: Lesiones vasculares, nerviosas y )

N musculotendinosas: “
[ ]

n - Sindrome compartimental :
: - Infeccion de partes blandas, osteomielitis y artritis sépticas -
- - Alteracion del proceso de consolidacion |
] - Consolidacién en mala posicién L
u - Alteracién del crecimiento en longitud de los huesos por lesién fisaria f :
: - Necrosis avascular -
- - Rigidez articular ]
™ - Artrosis postraumatica u
u - Osificacién periarticular postraumatica (miosistis osificante) :
]

: Tipos de inmovilizaciones :
u v" Moldeados: Son yesos circulares que mantienen la reduccion de una fractura :
: en una posicién deseada. -
- v" Funcionales: Permiten realizar marcha y movilidad articular antes de la -
™ consolidacion. n
[ v" Férulas: Que mantiene inicialmente la reduccion de una fractura. :
]

u Yesos circulares -
] |
u Un yeso circular es una estructura sélida que se origina a partir de la colocacién de u
- vendas impregnadas de yeso de forma circular con el objetivo de inmovilizar un érea :
: determinada del cuerpo. -
] . . . u
- Técnica de colocacion de yesos circulares -
n . - . . u
- v' Explicar el procedimiento al paciente, que sentira calor al colocar el yeso. n
™ v' Lavar la zona a inmovilizar con agua y jabdn y secar bien. [
n v' Proteger las prominencias 6seas. u
u v' Preparar el material necesario. :
: v La venda enyesada se aplica, suavemente sobre la extremidad en forma -
- espiral ocupando la mitad de la vuelta siguiente y de distal a proximal n
] |
- Férulas ]
] |
- Se utiliza como parte inicial en el tratamiento de fracturas, luxaciones y rupturas de [
[ tendones. Puede evitar el dafio a través dela inmovilidad de otras estructuras cercanas u
u a una fractura. Evita la laceleraciéon de la piel por los bordes filosos del hueso :
: fracturado -
] . . s . u
- Técnica de colocacion de una férula -
: v Retirarle la ropa del paciente del sitio donde se sospecha la lesion. :
- v" Observar: pulso, llenado capilar y estado neurolégico distal al sitio de la lesion. [
[ ] v Cubrir todas las heridas con vendaje seco y estéril. ]
u v' Asegurarse de inmovilizar las articulaciones por encima y por debajo de la N
“ fractura. :

Py v" Almohadillar todas las férulas rigidas, para evitar las lesiones por presion. I
L 4
". . .
4 .
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L4 v" Mantenga estable el sitio de la fractura, hasta colocar la férula y sea Py
: inmovilizada. |
- v" No trate de alinear el miembro lesionado si esta deformado. [
] v' En caso de dudas inmovilizar. :
[ ]
u Inmovilizaciones miembro superior: :
[ ]
u Braquio palmar -
- [ ]
- Materiales: Vendas de yeso de 7.5 cm y de 5 cm, algodén prensado de 3 pulgadas, :
: media tubular, agua entre 25y 29 grados, guantes no estériles. -
[ ]
: Region anatémica: desde el pliegue distal palmar, hasta dos dedos por debajo del -
- pliegue axilar. [ ]
. . . . . . .
- Posicién funcional: el codo a 90 grados, antebrazo en posicion neutra, mufieca en [
] ligera flexion 'y el pulgar en linea con el radio. u
- [ ]
n Antebraquio palmar -
- [ ]
u Materiales: Vendas de yeso de 7.5 cm y de 5 cm, algoddn prensado de 3 pulgadas, o
: media tubular, agua entre 25y 29 grados, guantes no estériles. :
: Regién anatémica: Desde el pliegue distal palmar, hasta dos dedos por debajo de la :
- articulacion del codo. -
| - . - . . . u
- Posicién funcional: Antebrazo en posicion neutra, muneca en ligera flexion y el pulgar u
n en linea con el radio (puede haber modificaciones de acuerdo al tipo de fractura). [
- [ ]
- [ ]
- [ ]
n Inmovilizaciones miembro inferior u
- [ ]
n Inguinopedico o
- [ ]
[ Materiales: Vendas de yeso de 20 cm y de 15 cm, algoddn prensado de 6 pulgadas, u
u media tubular, agua entre 25 y 29 grados, guantes no estériles. :
[ ]
u Region anatémica: Desde la base de los dedos del pie hasta el trocanter mayor :
: lateralmente y medialmente 2 dedos por debajo de la ingle. -
[ ]
: Posicién funcional: La rodilla en ligera flexién, tobillo en angulo recto y pie en posicién -
- neutra, hasta dos dedos por debajo de la articulacién del codo [
- [ ]
m Inguinomaleolar ]
- [ ]
n Materiales: Vendas de yeso de 20 cm y de 15 cm, algoddn prensado de 6 pulgadas, [
[ media tubular, agua entre 25 y 29 grados, guantes no estériles. u
- [ ]
] Region anatdémica: Desde unos dos dedos por encima de los maléolos hasta el u
" trocanter mayor lateralmente y medialmente 2 dedos por debajo de la ingle. :
“ Posicion funcional: La rodilla en ligera flexion ..
* L 4
* o*
4 .
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Cuidados y recomendaciones para el paciente

v
v
v

v

No saque el acolchado de su yeso.

No inserte dentro yeso objetos como alambres para rascarse la piel.

No rompa los bordes asperos o recorte el yeso sin antes consultar con su
médico.

Inspeccione los cambios de coloracién de la piel alrededor del yeso.

Mantenga seco a su yeso o férula, la humedad debilita al yeso y el acolchado
humedo puede irritar a la piel.

No camine con un yeso ambulatorio hasta que este completamente seco y
duro, el yeso tarda en fraguar de 24 a 48 horas.

Mantenga la tierra, la arena polvos de talco lejos del interior del yeso

Instrumentos para el retiro de yesos

Sierra para yesos, separador de yeso, tijeras, sabanas de papel o plasticas, lavado
con agua fria enzimatico, locién para la piel, guantes, mascarilla, lentes protectores
oculares

Técnica de retiro del yeso

Materiales: cortador de yeso eléctrico, tijeras, cizallaz, pinza separador de yeso,
lapiza indicador.

v
v
v

El yeso se retira bivalbando por los laterales y evitando la prominencia 6sea.
Explicar el procedimiento al paciente y mostrar el funcionamiento del equipo.

El cortador eléctrico no debe usarse en presencia de oxigeno u otros gases
volatiles.

Recuerde que la hojilla produce calor lo que puede lesionar al paciente, pare si
este se queja de dolor.

El uso de la cizalla: la cuchilla debe colocarse debajo del yeso, y desplazarse
paralelamente a la piel.

Después de realizar cada corte la cuchilla debe realinearse constantemente.
Nunca intente usar la cizalla en sitios circunferenciales

Cuidados del paciente después de retirar el yeso.

v

4

Recordar el paciente que la parte incluida dentro del yeso debido al tiempo de
inmovilizacién genera dolor.

Indicar que conserve la misma posicion que tenia dentro del enyesado.

Brindar sostén adecuado a las extremidades durante y luego de la
inmovilizacién.

Hacer lavado cuidadoso con jabdén germicida, secar y colocar algun tipo de
crema hidratante.

Indicarle al paciente que no debe rascar o frotar la piel ya que podria lesionarla.
Senalar que la atrofia muscular se ira recuperando con las actividades diarias.

...IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII-“

‘-IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII..
4

L 4

.

*

*

2

2
..IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII“

%e



“IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII...

“

L 4

L 4

Luxacion escapulo-humeral

Consiste en la pérdida de contacto entre la cabeza humeral y la cavidad glenoidea de
la escépula. La luxacién del hombro es la mas frecuente del organismo (45-60% de
todas las luxaciones).

Clasificacion

El humero puede luxarse en “todos” los ejes de la articulacién. La luxacién anterior es
la que ocurre mas a menudo (75-90%); la posterior, aunque mucho mas infrecuente,
es preciso conocerla por la elevada frecuencia con la que pasa inadvertida (> 60%).
Las luxaciones inferiores son muy raras (luxatio erecta).

Luxacion anterior

Mecanismo: La mayoria de las veces suele producirse por mecanismo indirecto. Las
luxaciones anteriores se producen por caidas hacia atras al apoyarse sobre la mano
con el brazo en extension, abduccion y rotacion externa

Exploracion

Inspeccién: El individuo acude con gesto de dolor y con el brazo en ligera abduccién y
rotacién externa; con frecuencia el codo esta flexionado unos 100°y el antebrazo es
sujetado por la mano contralateral. Hay pérdida de los relieves 6seos normales y de la
redondez del hombro, con el tipico hombro en charretera. No existen hematomas ni
equimosis.

Palpacion: Se palpa la prominencia anterior de la cabeza humeral que esta anterior e
inferiormente a la clavicula. Hay desaparicion del surco deltopectoral, asi como una
oquedad en la cara externa y posterior del hombro.

Movilidad: Existe impotencia funcional con imposibilidad de mover el brazo. Al intentar
realizar la movilizacion pasiva, encontraremos el signo de la fijacién elastica.

Radiografia: Solicitar Rx A-P del hombro. Esta radiografia deberia realizarse en el
plano de la escapula, que se consigue girando el cuerpo para apoyar completamente
la espina de la escapula sobre el chasis; el haz de rayos debe ser perpendicular al
chasis, por lo que formara un angulo de 30-45° con el tronco.

En la radiografia se confirma la existencia de la pérdida de contacto entre las
superficies articulares, asi como su localizacion exacta, que puede ser: subglenoidea
(precisa menor intensidad traumatica), subcoracoidea (la mas frecuente) y
subclavicular (necesita una accion mas violenta). Es conveniente solicitar una
proyeccion lateral de la escapula o proyeccion en “Y” al ser la imagen que dibuja la
escépula.

Procedimiento

Reduccion: Ha de realizarse lo mas rapida y suavemente posible. El grado de
dificultad aumenta con el paso de las horas por el incremento de la contractura
muscular. Cuando se tratan inmediatamente de haberse producido, suele reducirse
con facilidad.
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Es recomendable tomar una via intravenosa previa a la reduccion. Con el fin de relajar
al paciente y facilitar la reduccién, se debe administrar, previamente a la manipulacién
articular, un analgésico opioide y 1-5 mg de lorazepam o diazepam sublingual.

Los métodos descritos para la reduccién son multiples, quizas el mas sencillo sea el
de Arlt o de la “silla”: se coloca la axila sobre el respaldo de una silla interponiendo un
voluminoso vendaje de algodén o una almohada. Es importante la maxima relajacién
del paciente en esta posicion. Se efectia traccion del brazo hacia abajo de forma
continua y suave, realizando simultdneamente una rotaciéon externa e interna del
humero.

Otro método muy usado es el de Hipdcrates: Consiste en colocar nuestro pie del lado
de la lesion en el hueco axilar y traccionar progresivamente de la mufieca con una
ligera abduccién; pueden imprimirse suaves rotaciones del brazo. Es mas
recomendable usar la modificacion de Rockwood, en la que el contraapoyo del pie se
sustituye por un ayudante que tracciona de una sabana que pasa por la axila y cruza
oblicuamente el tronco, fraccionado del brazo con una abduccién de unos 30-45°.

Se sabe que se ha producido la reduccién tras escuchar y percibir la sensacion de
reduccion, asi como tras comprobar la reconstruccién de la anatomia normal y la
recuperacion de la movilidad.

Advertencias

No han de realizarse maniobras intempestivas ni movimientos bruscos de aducciones
o rotaciones, por el peligro de ocasionar una fractura del humero (lesibn mucho mas
grave que requerira cirugia).

Se deben explorar siempre pulsos y sensibilidad, antes y tras la reduccién.

Hay que realizar sistematicamente el estudio radiografico tras la reduccién, para su
confirmacién y para dejar constancia documental.

Hay que evaluar la integridad del manguito de los rotadores, al comprobar la fuerza de
la abduccién y de la rotacion externa.

Inmovilizacion

Existen diversos dispositivos para mantener inmovilizado el hombro, basados todos en
el clasico vendaje de Velpeau. Con cualquiera de ellos, el brazo debe quedar pegado
al tronco (rotacion interna y ligera flexién del hombro) y con el codo flexionado. Hay
que proteger escrupulosamente las zonas de contacto (cara interna del brazo, pliegue
axilar y flexura del codo).

Luxacion posterior

Es la segunda disposicion de luxacién glenohumeral pero, en un elevado porcentaje,
pasa inadvertida en la valoracién inicial (60-80%), aunque sus signos fisicos son tan
clasicos que no deberian confundirse.
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Se produce generalmente tras una caida con el brazo hacia adelante, disponiéndose
en aduccion, flexion y rotacién interna, o tras traumatismo sobre la cara anterior del
hombro.

Clinicamente, debe sospecharse por el mecanismo lesional, por estar el brazo
blogueado en rotacion interna, por la limitacion de la movilidad, asi como por un
aumento del didmetro antero-posterior del hombro (vision desde arriba). Es mas
dolorosa que la luxacién anterior.

En el estudio radiografico A-P, la cabeza simula estar en contacto con la cavidad
glenoidea, pero se evidencia una alteracion de su morfologia. La Rx en “Y” o la axilar
evidenciaran la disposicién posterior de la cabeza humeral.

El tratamiento es similar al de las luxaciones anteriores. La reduccién se realizara
mediante traccibn mas rotacién externa y empuje hacia adelante sobre la cara
posterior del hombro.

Elaborado por:

Jessica, Lozada

Directora del Comité Permanente
de Educacién Médica
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