Prologo

El presente libro que me enorgullece prologar es el producto de un interesante esfuerzo educativo. Se trata de un
compendio dedicado a los médicos generales y a los estudiantes que estén interesados en una vision muy clara
y sencilla de los problemas traumaticos de la ortopedia general.

Encontrard el lector en sus capitulos un lenguaje cientifico que le facilitara un recorrido por las definiciones de los
eventos que se estudian en la traumatologia moderna. El comienzo, con los capitulos generales, da una idea clara
del poli trauma, de su vision actual, y de la manera de reaccionar ante este problema. En los siguientes capitulos
el lector descubrira poco a poco de manera concreta y ordenada las patologias traumaticas del esqueleto en
un lenguaje ortopédico, para definir, diagnosticar y enfocar terapéuticamente las mas frecuentes, encontrando
herramientas que le servirdn en la orientacion del paciente para llevarlo a feliz término con una intervencion
especializada.

El autor, doctor Roberto del Gordo, es un importante miembro de la comunidad ortopédica nacional. Como
profesor de la Universidad del Magdalena en la ciudad de Santa Marta (Colombia), es un lider en la transmision
del conocimiento con unas bases de formacion muy sdlidas que le han permitido ser conferencista adentro y
afuera de nuestras fronteras. Ademas, ha desarrollado una valiosa carrera educativa como “Faculty” de la AO,
importante organizacion educativa de la ortopedia global.

Dispdngase a disfrutar una obra didactica, agradable de leer, ilustrada con dedicacion, y clara en la presentacion
de una especialidad que cobra importancia dia a dia en el quehacer médico.

Alejandro Lépez Carmona
Presidente Capitulo de Trauma SCCOT
Faculty AO Trauma Latinoamérica
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Introduccion

El trauma musculo esquelético resulta en la actualidad uno de los motivos de consulta mas frecuentes en los
servicios de urgencias debido a que los procesos traumaticos afectan al ser humano sin distingo de sexo, edad,
oficio, ocupacion y en general de todas sus caracteristicas diferenciadoras.

Resulta de fundamental importancia que el personal que realiza el manejo en primera instancia en los servicios de
urgencias tenga conocimiento suficiente de la patologia traumatica a fin de realizar impresion diagnostica, solicitud
de exdmenes de ayuda diagnostica requeridos, y manejo inicial de las lesiones a fin de prever complicaciones
derivadas de una atencion inadecuada.

El manejo Inicial de un evento traumatico en su fase aguda es en la mayoria de los casos uno de los factores
importantes para la posterior evolucion del mismo; la atencion inicial de forma deficiente genera como
consecuencia en muchos casos secuelas irreversibles que pueden ser evitadas.

En busca de mejorar la calidad en atencion de los pacientes con procesos traumaticos en extremidades,
considero altamente pertinente que el personal médico y paramédico que labora en los servicios de urgencias
tenga conocimientos y entrenamiento suficientes para afrontar de manera oportuna y adecuada los traumas de
extremidades, de tal forma que genere la mejor atencion, lo que en ultimas desencadena una mejor evolucion de
estos cuadros y, por ende, menor probabilidad de complicaciones o secuelas. Por otro lado, La emergentologia
0 urgenciologia como especialidad médica no resulta una especialidad de practica comun en muchos paises, y
solo recientemente se encuentra reconocida como programa de especialidad médica en el nuestro, Colombia.

Por lo anterior, esta obra brinda lineamientos claros sobre el manejo del trauma en los servicios de urgencias,
y al mismo tiempo informacion general acerca del manejo definitivo de la patologia traumatica a estudiantes de
posgrado en esta especialidad, médicos generales, médicos rurales, médicos internos, estudiantes de medicina,
enfermeras y enfermeros.
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Fig. 1.1. Imagen radioldgica en posicion
lateral de fractura de tibia.

Fig. 1.2. Fracturas segun el segmento
anatoémico donde ocurren: a) Fractura
tercio proximal; b) Fractura tercio medio; c)
Fractura tercio distal.

e

Principios de tratamiento en fracturas de extremidades / Roberto Joaquin Del Gordo D "Amato

Conceptos generales

El trauma de extremidades resulta en la actualidad uno de los motivos
de consulta de mayor concurrencia en nuestros centros hospitalarios.
Para interpretar de manera adecuada los eventos traumaticos es de
fundamental importancia clarificar conceptos generales que con mucha
frecuencia son motivo de confusion en el personal médico que labora en
los servicios de urgencias.

Una “contusion” es la consecuencia de un trauma directo sobre
una region con atricion de tejidos subyacentes que pueden incluir
excoriaciones, laceraciones o heridas lineales en piel.

Una “fractura” es la pérdida en la continuidad de un hueso, posterior
a un evento traumatico, sea este de alta, mediana o baja energia (ver
figura 1.1).

Las fracturas pueden clasificarse de acuerdo con varios parametros a
saber:

a) De acuerdo con el segmento en el cual se fractura el hueso, pueden
ser epifisiarias, metafisiarias o diafisiarias, y en estas ultimas en el
tercio proximal, medio o distal (ver figura 1.2).

b) De acuerdo con el trazo, pueden ser de trazo simple o de trazo
complejo. Las de trazo simple son transversas, oblicuas cortas,
oblicuas largas y espiroideas. Las de trazo complejo pueden ser a
tres fragmentos o con fragmento en ala de mariposa, segmentarias y
conminutas (ver figura 1.3, 1.4y 1.95).

c) De acuerdo con su etiologia pueden ser traumaticas y patologicas.
En las primeras hay antecedente de un trauma de alta, media o baja
energia. En las segundas hay preexistencia de algun padecimiento 0seo
que afecto el hueso, tales como poliomielitis, raquitismo, cancer, etc.

Una “luxacion” es la pérdida de contacto total entre dos superficies
articulares. Si esta pérdida de contacto es de forma parcial sera una
subluxacion.

Las luxaciones se clasifican de acuerdo con el desplazamiento del
segmento distal en razon de la nomenclatura anatomica mundialmente
utilizada en el eje, de tal forma que pueden ser:

a) Anterior — Posterior
b) Medial — Lateral

También se pueden clasificar en traumaticas (las mas habituales) que
son las que se producen al alcanzar posiciones extremas; voluntarias,
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las que se producen en el momento en que el paciente lo desee;
recidivantes las que se producen en repetidas oportunidades; y
congeénitas, generalmente asociadas a patologias que cursan con hiper
laxitud ligamentaria y capsular.

Un “esguince” es la distension, ruptura parcial o total de los ligamentos
alrededor de una articulacion. Se encuentra directamente relacionado
con la magnitud del trauma.

Los esguinces representan un conjunto de alteraciones anatomico
patologicas y clinicas en una articulacion, originado por un movimiento
brusco que sobrepasa los limites normales de su movilidad. Los
esguinces se clasifican en esguinces grado I, Il o lll, de acuerdo con el
numero de ligamentos involucrados en algunas articulaciones, como
por ejemplo en el tobillo; o por la magnitud de la lesion ligamentaria de
acuerdo con los signos clinicos encontrados en el examen fisico, como
en el caso de la rodilla.

Una “luxo fractura” es una lesion combinada que implica presencia
de una fractura asociada a la luxacion del componente articular
comprometido. Para enunciarla siempre se tiene en cuenta la posicion
del segmento distal del componente articular (ver figura 1.7).

En los nifos los eventos traumaticos pueden involucrar la didfisis,
la metafisis y la fisis o cartilago de crecimiento. Las lesiones que
involucran estas ultimas se denominan fracturas fisiarias, epifisiolisis 0
epifisiolistésis (ver figura 1.8).

Clinica

Para realizar un diagnostico adecuado de la patologia traumatologica
se requiere realizar una historia clinica de forma adecuada, como en
cualquier area de la ciencia médica.

A pesar de que el motivo de consulta en el area de la traumatologia puede
resumirse en dolor, limitacion funcional y deformidades en miembros
(ver figura 1.9), la anamnesis posibilita el aporte de datos importantes,
tales como el mecanismo de produccion de las lesiones, ya sea este
directo o indirecto, o la magnitud del trauma, ya sea esta de alta, media
0 baja energia.

Del mismo modo, el examen fisico que con mucha frecuencia es obviado
en los servicios de urgencias en los eventos traumaticos que no revisten
gravedad, resulta de particular importancia. El examen fisico debe incluir
todas las maniobras semiologicas del topico, tales como inspeccion,
palpacion y examen de movilidad articular.
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Fig. 1.3. Diferentes tipos de fracturas
segun el trazo: a) Espiroidea; b) Oblicua; c)
Transversa; d) Conminuta; e) Segmentaria; f)
En rodete (en nifos).
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Fig. 1.4. Imagen radioldgica de fracturas de
trazo simple: a) Transversa; b) Oblicua corta;
c) Oblicua larga; d) Espiroidea.
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Fig. 1.5. Imagen radioldgica de fracturas de
trazo complejo: a) En ala de mariposa; b)
Segmentarias; ¢) Conminuta.

Fig.1.6. Radiografia anteroposterior de
hombro que muestra luxacion anterior de
hombro.
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Los estudios radiologicos resultan sinlugar a dudas el recurso diagnostico
inicial mas importante para la patologia traumatica. Sin embargo, la
solicitud de ellos debe ser realizada con ecuanimidad y conocimiento
de las proyecciones basicas de acuerdo con cada segmento corporal
a estudiar. Los estudios radiologicos mal solicitados desencadenan un
gran numero de trastornos en la atencion oportuna y eficaz del paciente,
lo que a su vez genera incremento de costos y, con altisima frecuencia,
diagnosticos erroneos (ver figura 1.10).

Proyecciones radiologicas hasicas

Todo estudio radiologico de cualquier hueso o articulacion debe incluir
dos proyecciones como minimo, pues debido a que estos estudios
son de tipo mono planar hay lesiones fracturarias que pueden pasar
desapercibidas (ver figura 1.11).

Las proyecciones basicas a solicitar dependiendo del sitio donde se
sospecha la lesion son:

Extremidades superiores:

* Hombro: Antero posterior y trans toracica
* Brazo proximal: Antero posterior y axial

* Brazo diafisis: Antero posterior y lateral

* Codo: Antero posterior y lateral
Antebrazo: Antero posterior y lateral
Puiio 0 muieca: Antero posterior y lateral
Mano: Antero posterior y oblicua

Dedos: Antero posterior y lateral

Extremidades Inferiores:

* Pelvis: Antero posterior, pelvis entrada (inlet) y pelvis salida (outlet)
Cadera: Antero posterior y lateral de Lowestein

Fémur: Antero posterior y lateral

Rodilla: Antero posterior y lateral

Pierna: Antero posterior y lateral

Tobillo o cuello de pié: Antero posterior y lateral

Pie: Antero posterior y oblicua

* Artejos: Antero posterior y lateral

Enalgunos casos en particular de las proyecciones basicas, dependiendo
de los hallazgos radiologicos se hace necesario solicitar proyecciones
radiograficas adicionales que permitan esclarecer el diagnostico.
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El manejo inicial en los servicios de urgencias de la patologia traumatica
involucra necesariamente inmovilizacion de miembros superiores 0
inferiores en forma temporal o definitiva, que bien pueden realizarse
con férulas de yeso, metalicas o con inmovilizadores plasticos (ver
figura 1.12). Estos dispositivos permiten disminuir dolor, evitar
desplazamientos en casos de fracturas no desplazadas, y prevenir
complicaciones vasculares y nerviosas.

EImédicoquelaboraen servicios de urgencias resulta un pilar fundamental
en el manejo inicial de la patologia del trauma de extremidades, tanto en
adultos como en nifos. Es por ello que resulta de su competencia realizar
historia clinica con examen fisico completo, impresion diagndstica,
solicitar y evaluar estudios radiologicos pertinentes y tratamiento inicial
de las lesiones. Sin embargo, el manejo definitivo en todos los casos por
lo general es realizado por el médico especialista.

Politraumatizado

Se define politraumatizado a aquel paciente con mas de una lesion en
sistemas organicos diferentes, algunas de las cuales pueden resultar
potencialmente mortales. Las mejoras producidas en la atencion
de estos pacientes que entran en falla multi sistémica han generado
en los grandes centros del mundo una disminucion significativa en la
mortalidad: del 90% al 50%

Enelpaciente politraumatizado la estabilizacion delas lesiones fracturarias
de los huesos largos debe realizarse con prontitud, de tal forma que
puedan prevenirse las complicaciones pulmonares, hemodinamicas y
cerebrales derivadas de estos traumas, por lo general de alta energia.

Este tipo de pacientes requiere en todos los casos un manejo
multidisciplinario que debe incluir las especialidades de acuerdo con el
sistema organico comprometido. Igualmente, debe establecerse el orden
de prioridades para la solucion de la patologia presente, de tal forma
que se genere un trabajo coordinado, efectivo y prioritario encaminado
fundamentalmente a la preservacion de la vida.

Para tratar adecuadamente al paciente politraumatizado se requiere una
rapida valoracion de las lesiones presentes y una adecuada instauracion
de las medidas de soporte vital. Este proceso debe incluir:

1. Examen Inicial (ABCDE).

2. Resucitacion.

3. Examen secundario (cabeza a pies). Requiere siempre la estabilizacion
previa del paciente.

4. Monitorizacion continua post resucitacion y reevaluacion.

Fig. 1.7. Imagen radioldgica de luxo fractura
femoro tibial.

Fig. 1.8. Imagen radioldgica de fractura
fisiaria de la base de la falange proximal del
dedo medio.




Fig. 1.9. Fractura del tercio distal de radio
con signos clinicos de edema, deformidad y
equimosis.

Fig. 1.10. Radiografia antero posterior y

lateral de muneca. Resulta fundamental

solicitar minimo dos proyecciones. Hay
que tener en cuenta que la radiografia es un
estudio que solo muestra un solo plano del
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Teniendo en cuenta las directrices del Colegio Americano de Cirujanos
Advanced Trauma Live Support (ATLS):

A. Airway: Control de la via aérea y proteccion de columna cervical.
B. Breathe: Control de la respiracion.

C. Circulation: Control de la circulacion — hemorragia.

D. Disability: Discapacidad — estado neurologico.

E. Exposure: Exposicion — entorno - examen secundario.

El examen inicial y el secundario deben repetirse frecuentemente
para descubrir cualquier deterioro del estado del paciente, e instaurar
inmediatamente el tratamiento adecuado.

Estas prioridades pueden resumirse en orden de importancia, asi:

Estado respiratorio - Permeabilidad de via aérea
Evaluacion de shock y hemorragia

Evaluacion del estado neurologico

Evaluacion de fracturas abiertas

Evaluacion de fracturas cerradas

Estado respiratorio — Permeabilidad de via aérea

Teniendo en cuenta que el primer paso es mantener permeable la via
aérea, son criterios de intubacion los siguientes:

* Apnea.

* Frecuencia respiratoria mayor de 35 6 menor de 10 respiraciones por
minuto.

* (Glasgow menor de 8, o deterioro brusco del mismo.

 Trauma maxilofacial severo. Hemorragia masiva en cavidad oral.

* Traumatismo traqueal importante.

» Sospecha de quemadura inhalatoria.

* Shock.

Evaluacion de shock y hemorragia

Sino existe latido se iniciaran inmediatamente maniobras de resucitacion
cardiopulmonar (RCP). La hemorragia es la causa principal de muerte
tras un traumatismo, pero puede ser tratada de manera efectiva y
rapida. La hipotension tras un traumatismo debe ser considerada por
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hipovolemia mientras no se demuestre lo contrario. La valoracion rapida
y acertada de la situacion del paciente es por lo tanto esencial. Cuatro
elementos de observacion dan informacion clave en segundos: nivel de
conciencia, coloracion de la piel, pulso y la presencia de hemorragia
externa.

Entodo paciente con politraumatismo debe estimarse la perdida de sangre
con base en su examen inicial, que incluye una serie de parametros
clinicos que permiten de manera precoz conocer las condiciones del
paciente. Para un hombre de setenta (70) kilogramos se resume en el
tabla siguiente:

Tabla 1.1. Guia clinica para el establecimiento del riesgo clase | a IV en
pacientes politraumatizados y fluidos a reemplazar en cada caso (tomada de
Principios de Manejo del Paciente Politraumatizado).

Clase | Clase Il Clase Il Clase IV

Pérdida de

sangre (ml) <750 750-1500 | 1500-2000 >2000

0,
% de sangre <15% 15-30% 30-40% > 40%

perdida

Frecuencia

cardiaca (LPM.) <100 >100 >120 >140
Tension arterial Normal Normal Disminuida | Disminuida
Presion del Normal | Disminuida | Disminuida | Disminuida
pulso

Frecuencia

respiratoria 14-20 20-30 30-40 >40
(r.p.m.)

Estado mental Ansioso Ansioso Confuso Letargico
Fluidos a . . . . Cristaloides | Cristaloides
remplazar Cristaloides | Cristaloides y sangre y sangre

\ atnic

Fig. 1.11. Radiografia antero posterior y
lateral de cuello de pie o tobillo que muestra
fractura del maléolo posterior de la tibia.
Obsérvese que en la proyeccion antero
posterior no se aprecia la fractura, mientras
que se hace evidente en la proyeccion lateral.

Fig. 1.12. Inmovilizacion del miembro inferior
de forma temporal: a) Férula corta de yeso;
b) Férula metalica corta para fracturas de
tobillo o pie.




Fig. 1.13. Paciente polifracturado con
estabilizacion temporal en huesos largos a
quien se le realiza control del dafio.
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La clase funcional resumida en el cuadro anterior se correlaciona en
forma directa con los estados de estable, limitrofe, inestable y extremo,
descritos por Pape y colaboradores en el afno 2002.

Evaluacion del estado neurologico

La evaluacion del estado neuroldgico del paciente se realiza por medio
de la Escala de Coma de Glasgow (ver tabla 1.2), que agrupa tres tipos
a saber: trauma leve, moderado y severo. Leve para los pacientes que
se encuentren con puntaje entre 15y 13 en la escala; moderado entre
9y 12, y severo para quienes tengan una clasificacion en la escala de
Glasgow de 8 0 menos.

El tratamiento inicial se hara teniendo en cuenta estos grupos y el tipo de
lesion que se determine en los examenes complementarios de imagenes
diagnosticas. Sin embargo, no es recomendable utilizar esta clasificacion
como diagnostico definitivo.

Tabla 1.2. Escala de Glasgow (Tomado de Teasdale G, Jennett B. Assesement
of coma and impaired consciousness. Lancet Il 1974, p. 81-84).

Ojos Abre espontaneamente 4
Abre a la orden 3
Abre al dolor 2
No abre 1
Respuesta motora Obedece ordenes 6
Localiza dolor 5
Flexion por retirada 4
Flexion anormal 3
Extension 2
No responde 1
Respuesta verbal Orientado, conversa 5
Desorientado, conversa 4
Palabras inapropiadas 3
Sonidos incomprensibles 2
No responde 1
Total 3-15




