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. INTRODUCCION.

Actualmente en muchos paises se usa el nombre de "Ortopedia" para referirse al
estudio de las enfermedades del tronco y las extremidades, pero la tradicion del uso
de la palabra "traumatologia" hace que la palabra "ortopedia" excluya las lesiones
traumaticas. En este documento se utilizara el término de principales lesiones
osteotendinosas, presentes en las estadisticas de atencién en la red de instituciones

del sector salud.

En El Salvador, los problemas osteotendinosos, en los ultimos afios han sido parte de
las primeras causas de morbilidad a nivel general, asi como en las causas de egreso
hospitalario, por lo que los profesionales de la salud deben adoptar diariamente
multiples y complejas decisiones asistenciales que conllevan asociadas la capacidad
de identificar la alternativa mas adecuada mediante la valoraciéon de las implicaciones
en términos de resultados clinicos, idoneidad, riesgos, costos e impacto social e
individual de las diferentes opciones asistenciales disponibles para los problemas
especificos que se atienden, la complejidad de este proceso de decisiéon se ve
agravada por el incremento de las posibilidades y opciones asistenciales que surgen
del avance del conocimiento cientifico, la imposibilidad de asimilar toda la informacién
cientifica disponible y la racionalizacién de los recursos sanitarios, unido a la

variabilidad de los estilos de practica clinica.

Dado lo anterior resulta indispensable la implementaciéon de las guias clinicas en la
actuacion médica, para sintetizar el estado del conocimiento cientifico y establecer
un equilibrio entre riesgos y beneficios, en este caso para la atencion de los

principales problemas priorizados en esta area.

Es asi como este documento ha sido elaborado, por un grupo de especialistas de la
red, partiendo de evidencia y revision de datos disponibles sobre los problemas
ortopédicos, los que han sido fortalecidos y adaptados a partir de la experiencia de los

participantes para su aplicacion local.



Il. BASE LEGAL.

Que de acuerdo a lo prescrito en la Constitucion de la Republica, en su articulo 65, el
cual establece que la salud de los habitantes, constituyen un bien publico, por lo que
el Estado y las personas estan obligados a velar por su conservacion y

restablecimiento.

Que de conformidad a lo establecido en el Articulo 40 del Cédigo de Salud y 42
numeral 2, del Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, prescribe que el Ministerio
de Salud, es el organismo responsable de emitir las normas pertinentes en materia
de salud, asi como organizar, coordinar y evaluar la ejecucion de las actividades
relacionadas con la salud; y ordenar las medidas y disposiciones que sean

necesarias para resguardar la salud de la poblacion.

Que de acuerdo a la estrategia 8, Prestaciones de la Red de Servicios, de la Politica
Nacional de Salud “Construyendo la Esperanza. Estrategias y Recomendaciones en
Salud, 2009 — 2014”, el Sistema Nacional de Salud, debe brindar un servicio integral
y universal a toda la poblacion, con base a la estrategia de atencidon primaria de
salud integral, por lo cual es importante regular la atencién en la Red integrada e

integral de servicios de salud.



.  OBJETIVOS.

Objetivo general.

Establecer los lineamientos necesarios para la atencion de los pacientes con las
principales lesiones osteotendinosos, en el Sistema Nacional de Salud, que permita

al personal de salud, desarrollar la atencion con estandares de eficiencia y eficacia.

Objetivos especificos.

e Estandarizar los procesos de atenciéon de pacientes, con las principales lesiones
osteotendinosas en los establecimientos de las Redes integrales e integradas
del Sistema Nacional de Salud.

e Fortalecer el sistema de referencia, retorno e interconsulta que permita que los
pacientes con las principales lesiones osteotendinosas sean atendidos segun el
nivel de complejidad en los establecimientos de las Redes integrales e

integradas de servicios de salud, que correspondan.

IV. AMBITO DE APLICACION.

e Queda sujeto al cumplimiento de las presentes Guias clinicas el personal del
Sistema Nacional de Salud, encargado de la atencion en los establecimientos de

las Redes integrales e integradas de servicios de salud, que correspondan.



V. CONTENIDO TECNICO.

1. Fractura de clavicula. CIE 10 (S 42.0).

1.1 Generalidades:
La clavicula es el primer hueso en osificarse y el Ultimo en fusionarse, tiene una forma en “S”
alargada, se articula medialmente con el esternén a través de los ligamentos capsulares
esternoclaviculares y lateralmente con el acromion a través de los ligamentos coracoclaviculares y
acromioclaviculares manteniendo la clavicula en su posiciéon, contrarrestando las fuerzas
musculares y el peso del brazo.

1.2 Definicion:

Se define como la pérdida de la continuidad de la clavicula, producto de traumatismos directos o
indirectos.

1.3 Epidemiologia:

Las fracturas de la clavicula siguen una distribucion trimodal de frecuencia por edades (segun

Allman);

4+ Grupo I: la media de la edad es de trece afios y representan el 76% de todas las
fracturas de la clavicula.

+ Grupo lI: la media de edad es de 47 afios y representan el 21% de las fracturas de la
clavicula.

. Grupo llI: la media de edad es de 59 afios y representan el 3% de las fracturas de la
clavicula.

1.4 Etiologia:

La mas frecuente es la caida con trauma directo sobre el hombro con un 87%, seguido en
frecuencia de los impactos directos 7%, la caida con la mano extendida en un 6% y con menor
frecuencia hay fracturas de clavicula por contracciones musculares incontroladas durante una
convulsién o sin trauma en fracturas patolégicas.

En neonatos se estima que el 90% de estas fracturas son producidas durante el parto en
presencia de productos grandes y partos distocicos. En nifios mayores la frecuencia es entre 8 y
15% de todas las fracturas y se deben a caidas sobre el hombro, traumas directos y con menor
frecuencia hay fracturas de clavicula en nifios grandes debido a la aplicacion de considerable
energia sobre la clavicula o la presion del cinturén de seguridad en los accidentes de trafico.

1.5 Manifestaciones clinicas:

El paciente suele presentarse con la extremidad pegada al cuerpo y el antebrazo aducido sobre el
térax y sostenido por la mano contra lateral para descargar la extremidad lesionada.

Debido a la posicién subcutéanea de la clavicula algunas fracturas son facilmente diagnosticadas
mediante la observacién inicial, pero es necesaria una exploracién neurovascular cuidadosa,
observar la integridad de la piel, asi como también la simetria de los ruidos respiratorios y
enfisema subcutaneo.



En recién nacidos pueden ser dificiles de identificar en la fase aguda, a menudo la falta del
movimiento de la extremidad del neonato puede confundirse con una paralisis del plexo.

1.6 Clasificacion:

Las fracturas de clavicula se clasifican segun la localizaciéon anatémica y frecuencia de lesion asi:

A GRUPO | fracturas de 1/3 medio 80%.
4 GRUPO | fracturas de 1/3 distal 15%.
A GRUPO [ll--=------=--] fracturas de 1/3 proximal 5%.
El Grupo Il se subdivide en:
A Tipo I: fractura intraligamentaria, entre ligamento conoideo y trapezoideo o entre

ligamento coracoclavicular y acromioclavicular.

A Tipo II: fractura medial a ligamentos coracoclaviculares.

A Tipo lll: fractura en la superficie articular de la articulacién acromioclavicular sin lesion
ligamentosa.

1.7 Apoyo diagnoéstico:

A En pacientes con sospecha o evidencia de fractura de clavicula se debe realizar una
radiografia antero posterior del hemitérax implicado.

A En fracturas distales con sospecha de compromiso articular, se debe indicar una
radiografia oblicua a 45° con o sin carga de peso.

A Si se sospecha una lesién pleural asociada, se debe indicar radiografia postero-anterior de
térax.

1.8 Diagnéstico diferencial:

El diagndstico diferencial en el paciente pediatrico comprende: disostosis cleidocraneal,
pseudoartrosis congénita.

En los adultos: luxaciones acromio-claviculares con las fracturas distales, luxaciones esterno-
claviculares con las fracturas proximales.

1.9 Tratamiento.

En pacientes sin otro trauma asociado y que se presentan hermodinamicamente inestables, (lesiones
neurovasculares o pulmonares) debe darsele prioridad a estabilizar al paciente, dejando en segundo
plano el tratamiento definitivo de la fractura.

En pacientes estables:

Tratamiento conservador:

- Recién nacidos hasta nifios menores de dos afios:

4 Las fracturas de clavicula en un recién nacido consolidan en una semana. No esta indicada la
reduccion, se debe utilizar un vendaje blando en ocho y recomendar a la madre los cuidados
al levantar y movilizar al nifio.

A Los lactantes pueden tratarse con un vendaje en ocho o un cabestrillo colocado durante dos a
tres semanas.

- Nifios de dos a doce afos:

A Se debe utilizar vendaje en ocho y/o cabestrillo durante dos a cuatro semanas, el que se
ajustara periédicamente cada semana.

- Nifos de doce afios, adolescentes y adultos:



A Los tipos de inmovilizacion recomendados son el vendaje en ocho y el cabestrillo; el vendaje
en ocho debe ser ajustado cada semana y se debe mantener por un periodo de cuatro a seis
semanas con un primer control radiolégico a las cuatro semanas y retiro definitivo del vendaje
y cabestrillo a las seis semanas o hasta evidenciar consolidacién radiolégica.

A Se deben evitar los movimientos pendulares.

A Si es necesario, se debe realizar reduccion cerrada bajo anestesia local o general y seguir el
anterior esquema de tratamiento.

Reduccion abierta:

Estd indicada en las siguientes situaciones: fractura expuesta, fractura irreductible que
comprometa tejidos blandos en nifios y adultos; en el caso de adultos en los que acortamiento es
mayor o igual de veinte milimetros, fracturas patolégicas desplazadas, hombro flotante, fractura
distal con rotura de ligamentos coracoclaviculares o acromioclaviculares, pseudoartrosis, lesiones
vasculonerviosas y pulmonares.

El material de osteosintesis debe individualizarse seguin el caso de cada paciente, en general se
utilizan: clavos intramedulares, fijacién con placas y fijacién externa.

Manejo post - tratamiento:

+  Cabestrillo por dos semanas.

Evitar los ejercicios pendulares y carga de peso hasta tener evidencia radiolégica de
consolidacién.
~  Retiro de puntos entre los diez a quince dias en los casos quirdrgicos.

Antiinflamatorios no esteroideos, por cinco dias con dosis segin edad y peso, si estan
contraindicados dar acetaminofén.
Control radiolégico de acuerdo a la evolucion, se debe indicar una radiografia antes del alta.
Alta al haber consolidacion y ausencia de complicaciones.

1.10 Criterios de referencia y retorno.

En el primer nivel, al paciente con sospecha de fractura de clavicula y hemodinamicamente
estable debe administrarsele un analgésico, colocarle cabestrillo y referilo a un hospital de
segundo nivel donde se debe realizar el tratamiento definitivo.

El seguimiento de la inmovilizacién, se puede realizar también en el primer nivel de atencién.

Al paciente tratado conservadora o quirirgicamente se le debe educar y estimular para realizar la
rehabilitacién en casa y referir oportunamente a fisioterapia.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y especializado, segun
dipensarizacion.

1.11 Complicaciones.

Fracturas expuestas, lesion pleural, fracturas asociadas de la cintura escapular, lesiones
neurovasculares, consolidacion viciosa y pseudoartrosis.



1.12 Flujograma de la atencion de pacientes con fractura de clavicula.
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2. Luxacion glenohumeral. CIE-10 (S43.0).

2.1 Generalidades.

Se denomina mas comunmente como luxacién de hombro.

2.2 Definicion.
La luxacion escapulo - humeral es la pérdida completa del contacto o congruencia entre la
superficie articular de la cabeza humeral y la cavidad glenoidea de la escapula.

2.3 Epidemiologia.
El hombro es la articulacién del organismo que se luxa con mayor frecuencia, representando el
45% de los casos. El 84% son luxaciones glenohumerales anteriores, el 10% luxaciones
posteriores; las inferiores y las superiores son raras y representan el 6%.

2.4 Etiologia.

Las luxaciones glenohumerales pueden deberse a traumatismos directos o indirectos:

A Traumatismo directo: fuerza aplicada sobre la cara anterior o posterior del hombro que
provoca el desplazamiento anterior o posterior de la cabeza humeral.

A Traumatismo indirecto: es el mecanismo mas frecuente. Es causado cuando el miembro
superior se encuentra en abduccidn, elevacion y rotaciéon externa, lo lleva a una luxacion
anterior; cuando estd en aduccién, descenso y rotacién interna se produce una luxacion
posterior.

En las luxaciones inferiores, esta lesion se debe a una fuerza en hiperabduccion que provoca un
choque entre el cuello humeral y el acromion, que actia como una palanca, luxando la cabeza
humeral hacia abajo.

La luxacién superior se debe a una fuerza intensa aplicada de abajo hacia arriba a la extremidad
superior aducida, que fuerza la salida de la cabeza humeral por la porciéon superior de la cavidad
glenoidea. Se asocia a fractura del acromion, del coracoides, de la clavicula o del troquiter y del
troquin.

Las convulsiones y las descargas eléctricas pueden producir luxaciones posteriores y con menor
frecuencia luxaciones anteriores.

2.5 Manifestaciones clinicas.
Es necesario determinar la naturaleza del traumatismo, la agudeza o la cronicidad de la luxacion.

En las luxaciones anteriores: el paciente se presenta con dolor intenso al intentar movilizar el
miembro y sostiene el brazo afecto con la mano opuesta, el brazo esta en ligera abducciéon con
pérdida de la forma normal del hombro con prominencia del acromion; se puede palpar la cabeza
humeral a nivel del surco deltopectoral y el vacio en el espacio de la cabeza humeral.

En las luxaciones posteriores: existe dolor al intentar movilizar el miembro y el brazo se encuentra en
aduccion y rotacion interna. La rotacion externa esta limitada.

En las luxaciones inferiores el brazo puede encontrarse totalmente abducido, elevacién anterior y
el dolor suele ser intenso.

En las luxaciones superiores el paciente presenta acortamiento de la extremidad y suele
acompanarse de fractura del acromion.



Se debe realizar siempre, un adecuado y minucioso examen neurovascular.

2.6 Clasificacion.
Se clasifican de acuerdo a la posicién que presenta la cabeza humeral al luxarse, en relacién a la
cavidad glenoidea; anterior y posterior (y sus variantes).

2.7 Apoyo diagnéstico.
Deben indicarse los siguientes estudios radiolégicos: radiografia antero-posterior verdadera de
hombro. En sospecha de luxacién posterior, se debe realizar radiografia axial, transtoraxica o
axilar de acuerdo a la tolerancia del paciente y disponibilidad técnica.

2.8 Diagnostico diferencial.
Debe realizarse con fracturas proximales de humero, de escéapula, alteraciones neuroldgicas o
musculares que causan hipotonia deltoidea como la ptosis de hombro.

2.9 Tratamiento.

Atencion inicial:

A En el primer nivel se debe realizar historia clinica y examen fisico completo para determinar la
evolucion, y lesiones acompanantes. Indicar analgésicos, inmovilizar y referir oportunamente
al segundo nivel de atencion.

A Una luxacion aguda es una emergencia y debe realizarse la reduccidon cerrada
inmediatamente en la emergencia del hospital de segundo nivel. El tipo de anestesia a utilizar
(local, sedoanalgesia o general) dependera de la condicion médica individual de cada
paciente.

A Si se acomparia de fracturas, se debe intentar la reduccién cerrada y posterior manejo de la
fractura asociada.

4 Una luxacién inveterada (mas de seis semanas de evolucion) se debe referir a la consulta externa
de ortopedia y traumatologia.

2.10 Tratamiento definitivo:

Luxacién anterior:

Tratamiento conservador:

A En personas de edad avanzada y cuando el mecanismo ha sido de alta energia, se debe descartar

una fractura asociada de la cintura escapular antes de la reduccion.

A La reduccion cerrada debe practicarse tras una evaluacion clinica adecuada y la

administracion previa de anestésicos locales, sedo analgesia o general.

A La técnica de reduccion a usar debe ser la menos traumatica, principalmente en pacientes adultos

mayores (maniobra de Hipécrates modificada, maniobras de Stimson, Still, y Mothes).

A Las luxaciones agudas irreductibles suelen deberse a la interposicién de partes blandas y

requieren una reduccioén abierta.

A Posterior a la reduccién se debe inmovilizarse durante tres semanas (la duracién de la
inmovilizacién puede ser mas corta en pacientes mayores de 40 afios, ya que pueden
aparecer complicaciones). Los pacientes jovenes y algunos casos especiales pueden precisar
una inmovilizacién mas prolongada.

Verificaciéon radiolégica posterior a la reducciéon e inmovilizacién. Tras la inmovilizacion debe
instaurarse una rehabilitacion intensiva. Al paciente tratado conservadora o quirdrgicamente
se le debe educar y estimular para realizar la rehabilitacion en casa y referir oportunamente a
fisioterapia.

A Se debe realizar minimo un control a las dos a tres semanas.

En el paciente pediatrico la reduccién se debe realizar con anestesia general.

A El manejo del paciente sera ambulatorio y se debe indicar analgésicos antiinflamatorios no

esteroideos por cinco dias. Si estan contraindicados indicar acetaminofén.

>

>



Tratamiento quirurgico:

Las indicaciones del tratamiento quirtrgico de una luxacion anterior aguda son:
1. Reduccion cerrada fallida.

2. Interposicién de partes blandas.

3. Fractura desplazada del troquiter.

4. Fractura del rodete glenoideo mayor de cinco milimetros.

El tratamiento postquirtrgico consiste habitualmente en una inmovilizacion del hombro durante tres
semanas en pacientes menores de treinta afios, durante dos semanas en pacientes mayores de 40
afos, dependiendo de la estabilizacién quirtrgica lograda.

Tratamiento conservador:

La reduccién cerrada requiere anestesia general, debido a que el dolor de la luxacién glenohumeral
posterior traumatica aguda suele ser mayor que el de la luxacion anterior.

No se debe forzar la rotacién externa del hombro, ya que puede producirse una fractura proximal del
humero.

El tratamiento tras la reduccién debe consistir en una inmovilizacion con un inmovilizador universal de
hombro.

La inmovilizaciéon se mantiene durante tres semanas dependiendo de la edad del paciente y la
estabilidad del hombro.

Tratamiento quirdrgico:

Las indicaciones de reduccion abierta son:

Reduccién cerrada fallida.

Desplazamiento importante de una fractura del troquin.

Fragmento glenoideo posterior de gran tamafio.

Luxacién irreducible y fractura impactada del rodete glenoideo posterior que impide la
reduccién.

pPoOb=

Tratamiento conservador:
La reducciéon puede lograrse con maniobras de traccién-contratraccion en el eje de la posicion del
humero con disminucién gradual de la abduccion del hombro.

Posteriormente se debe colocar un inmovilizador universal de hombro durante tres a cuatro semanas,
segun la edad del paciente. Los pacientes de mayor edad deben permanecer menos tiempo
inmovilizados para evitar las rigideces.

Tratamiento quirtrgico:
Se debe realizar ante la imposibilidad de la reduccion en forma cerrada.

Luxacioén superior:

Inicialmente debe intentar la reduccion cerrada con el empleo de anestésicos locales o sedo
analgesia. Si se acompafia de fractura del acromion se vuelve una indicacién de tratamiento
quirtirgico.

Tratamiento postreduccion o postquirtrgico:

Postreduccion:
A Inmovilizaciéon de hombro por tres semanas.
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+ Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos por cinco dias, de acuerdo a la disponibilidad del
cuadro basico. Si estan contraindicados dar acetaminofén.

+ Al retirar inmovilizacién indicar fisioterapia.

+ Control con ortopeda a las seis semanas.

Postquirurgico:
+ Vendaje de hombro por tres semanas.
+ Retiro de puntos a los doce a quince dias.

+ Fisioterapia al retirar la inmovilizacién.
. Control en consulta externa con ortopeda a las seis semanas.

2.11 Criterios de referencia y retorno:
Referir inmediatamente del primer nivel donde se ha consultado. a un segundo nivel donde
haya apoyo radiolégico y traumatologia, cumpliendo las siguientes acciones:

Inmovilizar segun el tipo de luxacion.
Administrar analgésico parenteral.

Traslado inmediato a traumatologia en el segundo nivel.
Indicarle que no debe comer ni ingerir liquidos.

Al retornar el paciente: control en una semana al primer nivel, para vigilancias y seguimiento.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y especializado, segun
dipensarizacion.

2.12 Complicaciones.
Se pueden presentar las siguientes:

Fracturas.

Luxacién recurrente.
+ Lesion neurovascular.

+ Lesiones téraco-abdominales en traumas severos.
4 Subluxacion anterior.
+ Lesiones de partes blandas.
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2.13 Flujograma.
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3. Fracturas del codo. CIE-10 (S52.0).

3.1 Generalidades.
En las fracturas del codo estan comprendidas las fracturas distales del humero, las de la regién de
los condilos, las fracturas del olécranon cubital y las de la cabeza del radio.

El codo consta de tres articulaciones la humerocubital, la humerorradial y la radiocubital proximal.

3.2 Definicion.
Las fracturas del codo son la solucion de continuidad del humero distal, del radio y la ulna
proximal.

3.3 Epidemiologia.
En nifios el 86% de las fracturas se producen en la region del codo y de éstas el 80% son
supracondileas. En el adulto las fracturas del codo se presentan con menor frecuencia y las
fracturas intercondileas del himero distal constituyen el patrén de fractura mas frecuente.

3.4 Etiologia.
Tanto en el adulto como en el nifio las fracturas de la regién del codo son producto de un trauma
directo o uno indirecto al caer con la mano extendida con o sin un componente de abduccién o
aduccién. También puede existir una combinacion de ambos tipos de traumas.

3.5 Manifestaciones clinicas.
Los pacientes suelen sujetarse la extremidad superior lesionada con la mano contralateral,
manteniendo el codo en ligera flexion. Pueden presentar un grado variable de edema, de leve a
severo dependiendo del trauma y del grado del desplazamiento 6seo que provoca la deformidad
del codo y que se podria confundir con una luxacion.

Siempre se acompafia de mucho dolor a la palpacién y a los movimientos del codo flexion,
extension y prono-supinacion.

Es importante realizar una cuidadosa evaluacién neurovascular, ya que pueden existir lesiones de
nervios o vasos sanguineos asociados, o desarrollarse un sindrome compartimental o sindrome
de Wolkmann. Deben evaluarse el codo y la mufieca del miembro afectado para descartar
lesiones asociadas.

3.6 Clasificacion.
Se clasificaran en base a la localizacion, el trazo de fractura y el grado de desplazamiento de las
siguientes areas fracturadas, asi:

Fractura de los condilos o supra e intercondileas, las distales del himero.
Fracturas del olécranon, las proximales del cubito.
+  Fracturas de la cabeza o del cuello del radio, las proximales del radio.
El grado de desplazamiento se clasificara asi:
4 Tipo I: Fracturas no desplazadas (menos de dos milimetros.).
Tipo lI: Fracturas desplazadas con contacto cortical.
Tipo llI: Fracturas desplazadas sin contacto cortical.
Clasificacion descriptiva de las fracturas distales del hiumero:
1. Fracturas supracondileas.

2. Fracturas transcondileas.
3. Fracturas de los céndilos.

13



4. Fracturas intercondileas o de la superficie articular.
5. Fracturas del los epicondilos.
6. Fracturas del proceso supracondilar.

Clasificacion de las fracturas del olécranon (Schatzker):
Transversas.
Transversas impactadas.
Oblicuas.

Conminuta.

Oblicua distal.
Luxo-fracturas.

[

Oblicua Conminuta

Oblicua distal Luxo-fractura

Clasificacién de las fracturas de la cabeza del radio (Mason):
1. Tipo I: fracturas no desplazadas.
2. Tipo llI: fracturas marginales con desplazamiento (impactacién, hundimiento y angulacion).
3. Tipo lll: fracturas conminuta o del cuello, con afectacién de toda la cabeza.

4. Tipo IV: luxo-fracturas.

N® St

3.7 Apoyo diagnéstico.
Se deben indicar las siguientes radiografias:
« Antero-posterior y lateral del codo lesionado.
« De mufieca y hombro ipsilateral, si se sospecha alguna lesién asociada.
« Comparativa con el otro miembro en los nifios.
3.8 Diagnéstico diferencial:
Se debe realizar principalmente con luxacion de codo y trauma de partes blandas.
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3.9 Tratamiento.
Tratamiento de las fracturas distales de himero:
A Supracondileas en nifios.

a. Fracturas no desplazadas:

A Si el edema es leve se debe inmovilizar con un yeso braquio-palmar a 90° de flexién por un
periodo de tres a cuatro semanas.

A Si el edema es moderado o severo, se debe colocar una férula posterior a 90° y evaluarlo a
los siete dias, en ese momento se debe realizar una radiografia de control y si no existe
desplazamiento de la fractura, se debe colocar un yeso braquio-palmar a 90° por tres
semanas mas.

A Al retirar el yeso se debe colocar un cabestrillo por dos semanas mas y se deben indicar ejercicios
de flexo-extension del codo.

A Se debe referir a fisioterapia y dejar controles con ortopeda segun evolucién.

b. Fracturas desplazadas con contacto cortical:

A Se realiza reduccion cerrada bajo anestesia general y se coloca un yeso braquio-palmar esto
generalmente es suficiente. Se evalla al séptimo dia con un control radiolégico, si
satisfactorio, la inmovilizacion de mantiene por tres semanas mas.

A Si es inestable puede requerir fijacion con clavos percutaneos bajo control fluoroscépico o
radiolégico y se inmoviliza con un yeso braquio-palmar a 90° por un periodo de cuatro
semanas.

A A la cuarta semana se retira el yeso y se deja un cabestrillo por dos semanas mas, cuando se
retiran los clavos. Y se indica fisioterapia.

c. Fracturas desplazadas sin contacto cortical:

Este tipo de fracturas generalmente se acompafa de deformidad marcada y edema severo, por lo

que podemos tomar en cuenta los siguientes procedimientos:

A Se debe intentar la reduccion cerrada y la fijacién con clavos percutaneos e inmovilizar con un
yeso completo o una férula posterior de acuerdo a la intensidad del edema.

A Puede ser necesario la traccion transolecraniana en las fracturas conminuta o por edema muy
marcado, lo que permite la reduccién del edema y facilita la reduccion de la fractura.
Posteriormente se debe realizar reduccion, fijaciéon percutanea e inmovilizacién bajo anestesia
general.

A Puede ser necesaria una reducciéon abierta y una fijacién interna en las fracturas inestables
en sentido rotacional, en las fracturas abiertas y cuando hay lesion neurovascular. Inmovilizar
con férula posterior.

A La inmovilizacién del la extremidad se debe realizar a 90° y en rotacién neutra por un periodo
de cuatro semanas y posteriormente se cambia a un cabestrillo por dos semanas mas
permitiendo los movimientos de flexo-extension.

Supracondileas, en adultos.

a. Fracturas no desplazadas: Se inmoviliza con una férula a 90° y se evaltua radiolégicamente a
la semana y si no hay desplazamiento se inmoviliza con un yeso completo por cinco semanas
mas. Se realiza nueva radiografia para evaluar la consolidacién y se indica la rehabilitacion si
esta indicado.

b. Fracturas desplazadas: La técnica de eleccion es la reduccién abierta con la fijaciéon interna,
procurando lograr estabilidad de ambas columnas vy restitucion de la superficie articular. Esta

técnica permite una rapida movilizacion.
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En el postoperatorio se colocard una férula y tan pronto como el paciente lo tolere debe
comenzarse con la movilizacion. La férula se debe mantener por un periodo de tres semanas y ser
sustituida por un cabestrillo por dos semanas mas, permitiendo la rehabilitacion.

Fractura de los céndilos.
En nifios y adultos
A Si el desplazamiento es menor de dos milimetros el tratamiento es conservador con un yeso

completo por tres a cuatro semanas. Luego se retira e indica movilizacién progresiva.

Si el desplazamiento es mayor de dos milimetros el tratamiento es la reduccién abierta y la
osteosintesis en el nifio con agujas de Kirschner y en el adulto con tornillos. Posteriormente se
inmoviliza con férula posterior por tres a cuatro semanas y se inicia la rehabilitacion.

Fracturas intercondileas.
En nifios:

Son raras y su incidencia maxima es en pacientes de once afios.

El tratamiento conservador se reserva solo para las fracturas no desplazadas o minimamente
desplazadas, aunque para estas la fijaciéon con agujas percutaneas esta cada vez mas indicada.
Puede inmovilizarse con una férula o un yeso completo de acuerdo al edema que tenga y se
mantiene por un periodo de cuatro semanas.

En las fracturas desplazadas la reduccion abierta y la osteosintesis con agujas de Kirschner esta
indicada.

La inmovilizacién postoperatoria se realiza con una férula y los movimientos se inician
posterior a la segunda semana, segun criterio del ortopeda.

En adultos:
El tratamiento debe de individualizarse en funcion de la edad del paciente, la calidad ésea y el grado
de conminucién.

El tratamiento conservador con yeso esta raramente indicado, ya que la reduccion es
insuficiente y la inmovilizacién es prolongada.

El objetivo del tratamiento quirlrgico es restaurar la congruencia articular y afianzar el
componente supracondileo por medio de una reduccion abierta y fijacion interna.

Los métodos de fijacion son los tornillos interfragmentarios y placa procurando que esta
estructura resulte mas estable y resistente a la fatiga.

En casos especiales pueden considerarse ofras alternativas en fracturas con gran
conminucion y con hueso osteopordético.

En los cuidados postoperatorios se inmovilizan con una férula y es importante la movilizacién
temprana cuando el paciente los tolere y si la osteosintesis es estable.

Fracturas del olécranon:
Tratamiento conservador:

A

A

Esta indicado en las fracturas no desplazadas o aquellas con desplazamiento menos de dos
milimetros.

Se debe inmovilizar con un yeso completo con un angulo entre 45 y 90 grados el que se

mantiene por tres a cuatro semanas y se sustituye por una férula por dos semanas mas,
permitiendo los movimientos activos sin resistencia del codo.

Tratamiento quirurgico:

A

A

Indicado en pacientes con fracturas desplazadas mas de dos milimetros.

Los objetivos de la reduccién quirtrgica son, conservar la fuerza de extensién del codo,
restablecer la congruencia articular, conservar la estabilidad del codo, mantener la amplitud
del movimiento del codo.
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A El tratamiento quirurgico puede ser con: fijacion intramedular, fijaciéon con tornillos bicorticales,
obenque a tension con agujas de Kirschner, fijacion con placas y tornillos.
4+ La escision (con reparacion del tendéon del triceps) esta indicada en fracturas con gran

conminucion, fracturas en adultos mayores con déficit de masa dsea y escasas necesidades
funcionales.

Se debe inmovilizar con una férula e iniciar los movimientos cuanto el paciente los tolere.

Fracturas de la cabeza y del cuello del radio:

Mason I: Se inmoviliza con una férula por cuatro semanas, permitiendo la movilizacién del codo
a partir de la segunda semana.

+ Mason II: En el nifio se intenta la reduccién cerrada y se inmoviliza con una férula posterior y
se permiten los movimientos a partir de la tercera semana. Si el fragmento estd desplazado
mas de dos milimetros, se realiza reduccion abierta y se fija con agujas de Kirschner y se
inmoviliza con férula. En el adulto se realiza reduccion abierta y fijacién interna con tornillos
(de preferencia sin cabeza tipo Herbert) avellanados bajo la superficie articular. Para que la
fijacion sea estable debe conservarse al menos el 50% de la cabeza radial.

Mason lll: En el nifio la fractura del cuello del radio desplazada se recomienda tratarla con
reduccién cerrada y fijarlo con una aguja de Kirschner. Si la reduccion cerrada es dificil se
recomienda la reduccion abierta y sintesis con Kirschner. La escisién de la cabeza del radio
no esta indicada en el nifio. En el adulto se realiza la escisién de la cabeza y debe reparase
los ligamentos colateral medial e interéseo.

4+ Mason IV: Este tipo de fractura no es frecuente en el nifio. En el adulto si la fractura es
conminuta se practica escision de ésta; en caso contrario puede practicarse, si es posible, una
reduccién abierta con fijacion interna. Las lesiones del ligamento colateral medial y de la
articulacion radiocubital distal deben tratarse en la misma intervencion.

+  En el postoperatorio se inmovilizan con una férula y se inician los movimientos articulares en
cuanto el paciente los tolere.

3.10 Criterios de referencia y retorno.
En el primer nivel de atencién se inmovilizara al paciente con una férula, se administrara
analgésico intramuscular y se referird inmediatamente al traumatdlogo al segundo nivel.
Recomendar que el paciente no ingiera alimentos ni agua por una posible intervencion inmediata.
El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y especializado, segin
dipensarizacion.

3.11 Complicaciones:
Sindrome compartimental, cubito varo o cubito valgo, inestabilidad, anquilosis, miositis osificante,
seudoartrosis, lesiones neurovasculares, consolidacion viciosa
Los clavos transcondileos estan contraindicados debido a la elevada frecuencia de roturas y de
destruccion articular debidos a los movimientos postoperatorios, asi como de infecciones.
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3.12 Flujogramas.
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18



Flujograma 2.

Fracturas
supracondileas

I

Nifios Adultos

v ‘ v v v
No desplazadas Desplazadas con Desplazadas sin No desplazada Desplazada
contacto cortical contacto cortical

L Inmovilizacién
N L, con férula por 6 Reduccién
Inmovilizar con Reduccién cerrada P i 5
) © semanas abierta mas
férula a 90°por 3- con clavos (i 1
A osteosintesis
4 semanas percutaneos B
Reduccién cerrada
o abierta mas pines
i percutaneos Curacion <
y radioldgica
” Inmovilizacion
Curacién
R < con férula por 4
radiolégica <
semanas
Rehabilitaciéon
y

Rehabilitacion

Alta

19



Flujograma 3.

Flujograma 4.
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Flujograma 5.

Fractura de olécranon

A4

Desplazamiento

Desplazamiento

mayor de 2 mm
menor de 2 mm

v
- Yesa completo por
3-4 semanas Reduccion abierta
- Luego ferula por 3 mds osteasintesis
semanas mas

- Inmovilizacion con ferula

Rehabilitacian por 4 semanas

Movimientos tempranos a
tolerancia

Alta



Flujograma 6.
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4. Fracturas diafisiarias de cubito y radio. CIE -10 (S52.9).

4.1 Generalidades.
Las fracturas del antebrazo, son una de las patologias de mayor frecuencia en la practica
ortopédica y revisten gran importancia porque al igual que la pelvis actia como un anillo, por
tanto, una fractura que acorte al radio o al cubito provoca una fractura o luxaciéon del otro hueso
del antebrazo en la articulacion radio-cubital proximal o distal.

4.2 Definicion.
Es la pérdida de solucion de continuidad de la diafisis de los huesos del antebrazo, cubito y radio.

4.3 Epidemiologia.
Las fracturas del antebrazo son mas frecuentes en varones que en mujeres; esto se debe a la mayor
incidencia de traumatismos por accidentes de trafico, deportes de contacto, altercados y caidas
desde altura.
Después de la fractura de la tibia ocupa el segundo lugar en frecuencia de fracturas abiertas y
cerradas en el adulto.
En los nifios esta fractura es muy frecuente y supone el 45% de todas las fracturas con un
predominio en varones de 3:1. El 80% se produce en nifios mayores de cinco afos.

4.4 Etiologia.
Las fracturas del antebrazo, son una de las patologias de mas frecuencia en la practica
ortopédica, hay que evaluar la localizacién de la fractura, la edad del paciente, si comprometen
uno o los dos huesos y si hay luxaciones asociadas en articulacion del codo y de la mufieca.
Suelen asociarse a accidentes de transito, aunque también se producen con frecuencia por
traumatismos directos (al protegerse la cabeza), armas de fuego y caidas desde altura o durante
competiciones deportivas. Las fracturas patolégicas son poco habituales.

4.5 Manifestaciones clinicas.
A Los pacientes presentan tipicamente una deformidad evidente del antebrazo afectado, dolor,
tumefaccion y perdida funcional de la mano y el antebrazo.

A Es imprescindible realizar una exploracion neurovascular cuidadosa, comprobando los pulsos
radial, cubital y la funcién de los nervios mediano, radial y cubital.

A El dolor lancinante y persistente, la presencia de compartimentos a tensién o el dolor con la
extension pasiva de los dedos deben hacer sospechar un sindrome compartimental, inminente
o establecido, principalmente en pacientes que han sido sometidos a etnopracticas.

4.6 Clasificacion.
A En el adulto se clasifican basicamente por el patrén del trazo de la fractura en; transversas,
oblicuas, espiroideas, con un tercer fragmento y conminutas.

En los niflos menores de doce afios se clasifican segun el compromiso éseo y el grado de
desplazamiento en; fracturas en tallo verde, lineales incompletas, lineales completas, cabalgadas
y desplazadas.

Hay que descartar las fracturas complejas que afectan las articulaciones proximal y distal.
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4.7 Apoyo diagnéstico.
Deben obtenerse: Radiografias anteroposteriores y laterales del antebrazo incluyendo codo y
mufieca, en nifios pueden ser importante las radiografias comparativas.

4.8 Diagnéstico diferencial.
Se realizara con: Luxofractura de codo y murieca.

4.9 Tratamiento.
Tratamiento cerrado

A En fractura aislada de la diafisis cubital no desplazada ocasionada por trauma directo, se le
inmoviliza con férula braquio-palmar por tres a ocho semanas dependiendo de la edad del
paciente.

A En nifios menores de doce afios con fracturas lineales incompletas no desplazadas y las
impactadas no ameritan reduccion cerrada y se realiza inmovilizacién braquio-palmar por
cuatro semanas.

A Las fracturas en tallo verde anguladas mas de 10° o completas desplazadas en nifios,
ameritan reduccion cerrada bajo anestesia general practicando osteoclasia en la cortical
conservada, reduciendo la fractura y colocando inmovilizacién braquiopalmar con el codo a
90° y la mano en posiciéon neutra si son del tercio medio, en supinacién si son del tercio
proximal y en pronacion si son del tercio distal.

Se toma radiografia de control y se evalla lo siguiente:

A Si la reduccion es satisfactoria se deja la inmovilizaciéon braquiopalmar por cuatro a seis
semanas hasta que hayan signos de consolidacion, luego se retira la inmovilizaciéon y se deja
dos semanas mas con cabestrillo e inicio de fisioterapia.

A Si la reduccion no es satisfactoria se debe intentar nueva reduccién cerrada o realizar
reduccion abierta.

Se debe considerar que la capacidad de remodelacién de los nifios por el crecimiento hace que las
fracturas se consideren aceptables con un cabalgamiento de hasta cinco milimetros o afrontadas
en un 25%, en muchas ocasiones se consideran aceptables que tengan una angulacién no mayor
de 10 a 20° segun la edad del nifio.

Posterior a la reduccion, salvo en casos especiales, se le indica el alta, tomar analgésicos
antiinflamatorios y se le explica a los padres observar el aparecimiento de signos de alarma: el
edema de los dedos y sensaciéon de compresion, los cambios de coloracién, incremento del dolor
que sugiera un sindrome compartimental; debe de mantener el miembro en elevacion y el uso de
cabestrillo para descanso, se controla en siete dias con nueva radiografia y se evalia a la dos y
tres semanas.

Es necesaria la estabilizacién quirdrgica de las fracturas del antebrazo principalmente en fracturas
expuestas, con lesiones asociadas de estructuras blandas y en el fracaso del tratamiento
conservador en nifios.

Trathmiento quirdrgico.

4 La reduccién abierta con fijacién interna es la técnica de eleccion en las fracturas de
antebrazo desplazadas que afectan al radio y el ctbito en los adultos.

4 La reduccién anatémica es vital para recuperar la biomecanica completa del antebrazo



principalmente la pronosupinacion.

En el adulto se debe realizar la osteosintesis de la diéfisis del clbito y del radio con placas de
compresion dinamicas 3.5 o 1/3 de tubo y tornillos de cortical, intentando fijar como minimo
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seis corticales proximales y seis distales colocadas en la cara dorsal o palmar. En la fractura
conminuta se puede utilizar placas bloqueadas y fijar mas corticales.

~  En el nifio menor de doce afios la osteosintesis debe realizarse preferentemente con agujas
de Kirschner evitando dafar las lineas de crecimiento y retirarlos al haber signos radiolégicos de
consolidaciéon con un callo sélido. En nifios mayores doce afos y casos especiales se pueden
usar placas y tornillos.

~ En el postoperatorio se debe mantener un movimiento activo de las articulaciones proximal y
distal no inmovilizadas. Si la osteosintesis se realiza con placas se inmoviliza en el
postoperatorio con una férula posterior y al séptimo dia se inicia los movimientos de mufieca y
codo. Si se realiza con clavos intramedulares se coloca una férula braquio-palmar y al retirar
los puntos se cambia por un yeso completo hasta completar seis semanas.

+  Los puntos se retiran de los doce a los quince dias. Al retirar la inmovilizacion 'y existir signos
radiologicos de consolidacion se envia al paciente a rehabilitacion.

+  En los nifios el material de agujas de Kirschner se retiraran entre la 4° y 6° semana, las placas

y tornillos cuando se observen signos consolidacion y remodelacion y de acuerdo al criterio
médico.

4.10 Criterios de referencia y retorno.

En el primer nivel al consultar el paciente con una sospecha de fractura de la diéfisis del cubito y del
radio se debe realizar una historia clinica y un examen fisico completos que incluya descartar problemas
neurovasculares, exposicion ésea y un sindrome compartimental incipiente. Se inmovilizara al paciente
con una férula y se referira a traumatologia en el segundo nivel.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y especializado, segun
dipensarizacion.

Complicaciones: seudoartrosis, infecciones, consolidacion viciosa, angular y rotacional, lesiones
neurovasculares, sindrome compartimental, sinostosis radio-cubital, refractura, distrofia, sindrome
de dolor regional complejo.

25



4.11 Flujograma.
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5. Fracturas del radio distal. CIE-10 (S52.5).

5.1 Generalidades.
Son fracturas complejas de la metafisis y epifisiaria del extremo distal del radio con
desplazamiento del fragmento distal, con o sin fractura de la apdfisis estiloides del cubito.
Este tipo de fracturas comprende a la fractura de Colles, la de Smith (Colles invertida), la de
Barton y la fractura de la estiloides radial de Hutchinson.
Mas del 90% de las fracturas del radio distal son fracturas de Colles, el resto se presenta con
menos frecuencia.

5.2 Definicion.
Es la fractura distal del radio que presenta diversas combinaciones de angulacién dorsal y
desviacion radial del fragmento distal con acortamiento radial. Que puede o no acompanarse de la
fractura de la apdfisis estiloides del cubito.

5.3 Epidemiologia.
Las fracturas el radio distal estan entre las mas frecuentes de la extremidad superior. Su
frecuencia es mayor en mujeres en proporcion de 5:1 en relacion al sexo masculino. La incidencia
de fracturas de radio distal en ancianos se correlaciona con disminucién de la masa 6sea y aumenta
con la edad, de forma casi paralela al aumento de la incidencia de las fracturas de cadera.

5.4 Etiologia.
En pacientes jévenes las causas suelen ser caidas desde alturas, accidentes de trafico o lesiones
deportivas. En ancianos pueden producirse por mecanismos de baja energia, como una simple
caida estando de pie.
El mecanismo de lesiéon mas frecuente es una caida sobre la mano extendida con la mufieca en
flexién dorsal.
Las lesiones de alta energia como en accidentes de trafico, pueden provocar fracturas muy
desplazadas o conminutas del radio distal y de alta inestabilidad.

5.5 Manifestaciones clinicas.
+ Los pacientes presentan tipicamente una deformidad evidente de la mufieca y un desplazamiento

variable de la mano en relacién con la mufieca (dorsal en la fracturas de Colles y palmar
en las fracturas de Smith). La mufieca suele estar tumefacta, con equimosis y dolor a la
palpacion y a la movilizacién.

+ Debe explorarse la mufieca, el codo y el hombro ipsilaterales en busca de lesiones asociadas, y
también lesiones tendinosas.

+  Debe realizarse una exploraciéon neurovascular cuidadosa, con atencion especial a la funcién
del nervio mediano, ya que son frecuentes los sintomas de compresion del tunel del carpo,
secundarios a la traccion durante la hiperextension forzada de la mufeca, al efecto directo de
los fragmentos fracturados, a la formacién de un hematoma o al aumento de la presiéon
compartimental.

5.6 Clasificacion.
La clasificacion de Frykman de las fracturas de colles se basa en el patréon de afeccion
intraarticular.
|- Extra articular del radio sin fractura del cubito distal.

Il- Extra articular del radio con fractura del cubito distal.
Ill- Intraarticular con compromiso de la articulacion radio-carpiana sin fractura del cubito distal.
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IV- Intraarticular con compromiso de la articulacién radio-carpiana con fractura del cubito
distal.

V- Intraarticular, con compromiso de la articulacion radio-cubital sin fractura del cubito distal.
VI- Intraarticular, con compromiso de la articulaciéon radio-cubital con fractura del cubito distal.
VII- Intraarticular, con compromiso de ambas articulaciones la (radio-carpiana y radio-cubital)
sin fractura del cubito distal.

VIII- Intraarticular, con compromiso de ambas articulaciones (radio-carpiana y radio-cubital)
con fractura del cubito distal.

¢ V +estiloides cubital = VI D Vil + estiloides cubital = Vill

5.7 Apoyo diagnéstico.
Deben obtenerse proyecciones anteroposteriores y laterales de la mufieca, si es necesario indicar
posiciones oblicuas para descartar lesiones asociadas.
También debe tomarse radiografias del codo y el hombro cuando haya sintomas.
Evaluar el desplazamiento de la porcion distal del radio si es ventral o intraarticular y si
compromete la carilla articular, con lo que descartaremos los otros tipos de fracturas del radio

distal.

5.8 Diagnéstico diferencial.
Lesiones del carpo, principalmente las fracturas del escafoides.

Epifisiolisis distal del radio.

5.9 Tratamiento.
Factores que influyen en el tratamiento:

A
A

A

Patrén de la fractura.
Factores locales, como la calidad del hueso, lesiones de partes blandas, conminacién

asociada, grado de desplazamiento y energia del traumatismo.
Factores del paciente, como edad fisiolégica, estilo de vida, profesion, lado dominante, otros

trastornos médicos, lesiones asociadas y nivel de colaboracion.
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ratamiento conservador:

Al consultar el paciente, con antecedentes de trauma en la regién de la mufieca, en el primer
nivel de atencién, debe realizarse una historia clinica y examen fisico completo, investigar
lesiones neurovasculares, exposicion 6sea, lesiones asociadas y patologias comdrbidas. Debe
inmovilizarse inmediatamente con una férula posterior, aplicar un analgésico intramuscular y
referirse inmediatamente al traumatélogo en el segundo nivel.

En el segundo nivel se evaluara nuevamente al paciente en una forma integral y se iniciara
prontamente el tratamiento.

Las fracturas incompletas, estables no desplazadas y en casos especiales se trataran con

inmovilizacién e inicio de movilizacién a criterio del médico.

Las fracturas estables desplazadas pueden tratarse con reduccién cerrada e inmovilizacion.
Se realiza la reduccion bajo anestesia local, regional o general de acuerdo al caso en la
emergencia hospitalaria. Se indica radiografia de control posterior a la reducciéon. Constituye el
tratamiento de eleccion en el 75% al 80% de las fracturas distales del radio.

Si el paciente presenta gran edema se reduce la fractura y se aplica una férula bivalva, y al
disminuir éste edema se colocara inmovilizacién completa moldeando la mufieca a veinte
grados de flexién palmar y en desviacion cubital previo control radiolégico.

Si la radiografia de control muestra una reduccién no satisfactoria, se debe realizar una nueva
reduccion cerrada o abierta.

Si la reduccion es satisfactoria se continia con manejo ambulatorio. Debe educarse al paciente

para detectar signos de alarma y que realice tempranamente movimientos de las articulaciones
proximal y distal no inmovilizadas. Se dara analgésicos y antiinflamatorios por un periodo de
cinco dias.

La inmovilizacion debe mantenerse aproximadamente seis semanas o hasta que se observa la
consolidacion radioldgica y se sustituye por una férula antebraquio-palmar moldeada durante
dos o tres semanas mas.

Referir al paciente a fisioterapia. Se realizaran controles periédicos con radiografia en consulta
externa entre las dos y doce semanas, segun el caso.

Tratamiento quirurgico:

-

A

Las indicaciones del tratamiento quirdrgico de las fracturas del radio distal son:
Traumatismos de alta energia.

Desplazamiento secundario a la reduccién cerrada.
Conminucién articular con desplazamiento.
Conminucién metafisiaria con perdida ésea.

Perdida de la estabilidad volar con desplazamiento.
Fracturas expuestas.

A
Los tipos de fijaciones quirurgicas que podemos realizar con reduccion cerrada o abierta, son:

Fijacion con pines de Kirschner percutaneos que se utilizan sobre todo en fracturas
extraarticulares o intraarticulares en dos fragmentos.

Fijacién con tutores externos complementada con pines percutaneos.
Reduccion abierta con fijacién interna usando placas dorsales, placas volares bloqueadas o no
blogueadas.

En el postquirtrgico: 29

Si la osteosintesis es percutdnea se inmovilizara al paciente por un periodo de seis semanas
con una férula bivalva antibaquio-palmar y se indicard movilizacion temprana de las
articulaciones no inmovilizadas. Retiro de los pines a las seis u ocho semanas si hay signos de
consolidacién radioldgica y se indica fisioterapia.

Si la fijacién es con tutores externos se mantendran por seis a ocho semanas indicandole
movilizaciéon temprana de las articulaciones no inmovilizadas. Si hay signos de consolidacion
radioldgica se retiraran y se indica fisioterapia.



A Si la fijacion es con placas se inmovilizard con férula posterior por seis semanas permitiendo

5.10

ejercicios de movilizacion temprana segun tolerancia. Al retirar la férula se indica fisioterapia.

Criterios de referencias y retorno.

A En el primer nivel de atencién debe evaluarse integralmente al paciente, factores

5.11

predisponentes, etioldgicos y los comérbidos. Debe evaluarse integridad de los tejidos blandos y
lesiones asociadas. Se coloca una férula braquio-palmar. Administrar analgésico y trasladarlo al
traumatdlogo al segundo nivel.

Del segundo nivel, el paciente serd referido al primer nivel para mejorar factores
predisponentes y dar tratamiento a éstos.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y especializado,
segun dipensarizacion.

Complicaciones.

La tasa de complicaciones descritas es de aproximadamente el 30% éstas pueden ser:

5.

=

2

Compromiso del nervio mediano.

Perdida de la reduccién.
Consolidacion viciosa.

Sindrome de dolor regional complejo.
Artrosis postraumatica.

Rotura del extensor largo del pulgar.
Inestabilidad mediocarpiana.
Medidas preventivas y educacion en salud.

Aconsejar a los pacientes no fumar, no tomar café o bebidas alcohdlicas, mantener peso
adecuado, dieta y estado nutricional adecuados, realizar ejercicio fisico aerébico.
Mantener buena iluminacién en las habitaciones y pasillos, retirar alfombras y tapetes

principalmente en la habitacion del adulto mayor de 65 afios.
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5.13 Flujograma.
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6. Fracturas de la cadera. CIE-10 (S 72.0).

6.1 Generalidades.
La fractura de cadera es un importante problema de salud publica, acontece con mayor frecuencia en
el adulto mayor, menos en infantes y adultos jévenes. Su incidencia se ha incrementado
significativamente en los Ultimos afios y ocasiona un alto grado de incapacidad, una frecuente
mortalidad y grandes costos sociales.

6.2 Definicion.
Las fracturas de la cadera se refieren a la solucion de continuidad 6sea que ocurre en la zona
anatémica comprendida desde la superficie articular de la cabeza del fémur hasta la zona
metafisiaria proximal comprendida entre los dos trocanteres. En algunas ocasiones se extienden a
la region subtrocantérica.
Las fracturas que con mayor frecuencia solemos ver son las de la region del cuello y la de los
trocanteres del fémur.

6.3 Epidemiologia.
4+ La edad media de aparicién de las fracturas del cuello del fémur es de setenta y cinco afios en
las mujeres y de setenta y dos en el hombre. El 80% de éstas fracturas se produce en mujeres, la
incidencia se dobla por cada década de la vida después de la quinta.
+ Las fracturas intertrocantéricas son responsables de casi el 50% de todas las fracturas del
fémur proximal. La edad media de aparicion es de los sesenta y seis a los setenta y seis afios.

4 La proporcién mujer y hombre varia de 2:1 a 8:1, probablemente debido a los cambios
metabdlicos posmenopausicos del hueso.

+ La incidencia en pacientes jovenes es muy baja y se asocia sobre todo a traumatismos de alta
energia.

6.4 Etiologia.
El traumatismo de baja energia es mas frecuente en los pacientes mayores:

Directo: La gran mayoria se debe a una caida con trauma sobre el trocanter mayor.

~ Indirecto: la contraccién muscular supera la fuerza del hueso. La fractura causa la caida.
Un traumatismo de alta energia, como accidentes de transito o caidas de una altura importante,
son responsables de las fracturas en pacientes jévenes.

Las fracturas por sobrecarga ciclicas se ven en deportistas, militares y bailarines y las patolégicas
en lesiones tumorales y pseudotumorales.

6.5 Manifestaciones clinicas.

~ Una anamnesis precisa es mas importante en las fracturas de baja energia que habitualmente
se producen en personas mayores. Es esencial recoger los antecedentes de pérdida de
conciencia, episodios sincopales previos, dolor toracico, dolor de cadera previo e informacion
respecto a la deambulacién antes de la lesién, asi como los antecedentes médicos.

Pueden pasar dias antes de que se descubra a los pacientes, habitualmente en el suelo y sin
haber comido. Por tanto, el médico debe de ser consciente de su posible deshidratacién, de
los problemas nutricionales, de las Ulceras por presién y de la posible inestabilidad
hemodinamica.

4 Los pacientes con fracturas agudas de cadera suelen ser incapaces de deambular y
presentan un acortamiento y una rotacion externas obvios de la extremidad inferior. Los
pacientes con fracturas por sobrecarga o impactadas pueden mostrar signos mas sutiles,
como dolor a la palpacién, dolor con la compresion axial y ausencia de deformidad, y en algunas
ocasiones pueden ser capaces de soportar peso.
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A El movimiento puede ser doloroso, produce una
crepitacion variable y la cadera presenta una
tumefaccion 'y equimosis variables. Debe
realizarse un adecuado examen clinico en busca
de lesiones asociadas como fracturas de
mufieca, proximales de humero, costales y de
columna vertebral.

6.6 Clasificacion.
Es importante determinar el tipo de fractura existente, con Garden | Gardenll
el objetivo de plantear el tratamiento correcto y poder
establecer un pronédstico. Las fracturas mas frecuentes
de la cadera se dividen a su vez en dos grandes grupos;
fracturas del cuello del fémur y fracturas de la regién de
los trocanteres.
Fracturas del cuello del fémur:
Pueden clasificarse segun:

e Su localizacion, Fracturas subcapitales, Fracturas

transcervicales, Fracturas basicervicales.
e Segun el grado de desplazamiento (Garden):

. Garden |[I: fractura incompleta. La cabeza
femoral aparece ligeramente impactada en valgo.
-+ Grado lI: fractura completa sin desplazamiento.

Garden lll Garden IV

+ Grado llI: fractura completa con desplazamiento. Se mantiene cierta continuidad entre el
fragmento proximal y el distal.

. Grado IV: fractura completa totalmente desplazada. No existe ninguna continuidad entre
el fragmento proximal y distal.

Fracturas de la region de los trocanteres:
Son las que comprenden desde la base del cuello, los dos trocanteres, hasta cinco centimetros por
debajo del trocanter menor. Se pueden clasificar segun:
e Lalocalizacion de la linea de fractura:
Fracturas intertrocantéreas, fracturas
pertrocantéreas, fracturas subtrocantéreas. ikt
e Segun el grado de desplazamiento, el nimero de
fragmentos y si son estables o no estables, existen
varias clasificaciones; de Evans, Boyd y Griffin, OA-
OTA i
e Clasificaciéon de Evans:

Radiografia inicial  Radiografia posreduccion

Tipol

—_— Estable

Aposicidn
cortical
medial
estable

La clasificacion de Evans se divide en dos tipos principales
dependiendo de la direccién del trazo de la fractura. i
e Tipo I: La linea de fractura se extiende hacia arriba y
afuera desde el trocanter menor. Se subdivide en
funcién de la estabilidad inicial y posterior a la @
Conminuta

Sin aposicién
einestable

:’§§§

Tipol
e
Aouaoms\ Inestable

reduccion. La estabilidad se obtiene mediante una
reduccién cortical anatémica realizada por el q
médico.

e Tipo II: La linea de fractura tiene una oblicuidad
inversa. Tienden al desplazamiento medial de la
diafisis femoral y por ello mantienen un grado de |
inestabilidad.

Sin aposicién
einestable
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En la practica diaria, en ocasiones es dificil realizar una clasificacion de este tipo de fracturas, ya que,
en general, son fracturas conminutas con diversos trazos fracturarios. La determinacion de la
estabilidad es el aspecto mas determinante de las clasificaciones. La estabilidad la proporciona la
existencia de un apoyo cortical posteromedial intacto o con posibilidades de reconstruccién. La
pérdida de este apoyo, la extensién subtrocantérica y las fracturas con oblicuidad inversa son factores
que indican patrones de fracturas inestables.

6.7 Apoyo diagnéstico.
Deben obtenerse las siguientes proyecciones:

-+ Antero posterior de la pelvis y la cadera en rotacién interna (10 a 15 grados).
. Una proyeccion lateral si el paciente lo tolera.
-+ Sifuese necesario se deben realizar otros estudios complementarios.

6.8 Diagnostico diferencial.
Debido a que ciertos tipos de fracturas de cadera se asocian con un incremento del riesgo de
necrosis avascular de la cabeza femoral, el dolor de cadera consecutivo a un traumatismo mayor
debe considerarse como fractura de cadera hasta no probar lo contrario.
Como parte del diagnéstico diferencial hay que excluir otro tipo de lesiones del miembro inferior que
pueden presentarse con signos y sintomas similares a los ocurridos en la fractura de la cadera
como: fractura de acetabulo, fractura de la rama pubica, fracturas de stress, fractura de trocanter
mayor, bursitis trocantérica, contusién de tejidos adyacentes a la cadera.

6.9 Tratamiento.
Atencion en el lugar de la caida:

+  La fractura de la cadera se produce la mayoria de las veces en pacientes adultos mayores por
caidas banales y traumatismos por torsién y en los jovenes como producto de traumatismos
de alta energia.

+ Tras la caida se genera una demanda asistencial urgente, solicitada generalmente por la
familia o por personal al cuidado en caso de adultos mayores.

+  En el primer nivel es importante realizar una historia clinica lo mas completa posible: causa de la
fractura, antecedentes personales, farmacos previos, examen fisico inicial, farmacos que toma
habitualmente, nivel de independencia del paciente previamente a la fractura, capacidad
cognitiva del paciente antes del episodio y circunstancias sociales.

4 Iniciar analgésicos en el lugar de la atencién, inmovilizar el miembro afectado con miembro
sano, estabilizar hemodinamicamente si es necesario.
v Vigilar los signos vitales.
v Traslado al segundo nivel a traumatologia lo mas rapido posible.

Atencion en el hospital de segundo nivel:

+  La atencién multidisciplinaria temprana produce beneficios reduciendo el tiempo de espera de la
cirugia, la estancia media y la morbi-mortalidad.

+ Evaluacion lo mas completa posible: dolor, cognitiva, funcional, comorbilidad, nutricion e
hidratacién, riesgos de Ulceras de presion, signos vitales, oximetria y los andlisis hematicos
necesarios de acuerdo a la comorbilidad del paciente.

+  El' manejo al ingreso debe comprender: Adecuado balance hidroelectrolitico, valoracién de la
saturacion de oxigeno, profilaxis antitrombética, analgesia, prevencién de Ulceras de presion,

A tracciéon cutanea si no se operara en las primeras setenta y dos horas, evaluacion
preoperatoria, manejando todas las condiciones médicas de comorbilidad y corregirlas
previamente a la cirugia.
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Criterios quirurgicos.
El tratamiento de eleccién para las fracturas de cadera es quirlirgico ya que representa menor
deterioro funcional y méas temprana movilidad en comparacién del tratamiento no quirdrgico.
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El momento de la cirugia debe de ser lo mas temprano posible entre las primeras veinticuatro
a setenta y dos horas, incluyendo el fin de semana, excepto comorbilidad que lo
contraindique. La cirugia de emergencia por la noche puede aumentar la morbi-mortalidad. El
retraso en el tratamiento aumenta la estancia media, morbilidad, mortalidad y deterioro
funcional.

Se recomienda la anestesia regional (raquidea o epidural) a la anestesia general.

Tipos de tratamiento:

Tratamiento conservador: Indicado solo en paciente con riesgo médico grande, también puede
considerarse en pacientes con trastornos mentales y los que no puedan caminar. Este tratamiento se
asocia a una mayor mortalidad que el quirdrgico.

Tratamiento quirdrgico:

a)

A

b)

Fracturas del cuello del fémur:

Debe valorarse antes de la intervencion la edad, movilidad, estado mental y enfermedad dsea
previa.

En fracturas no desplazadas (Garden |) se recomienda la estabilizaciéon interna con tornillos
canulados de compresion o tornillos de esponjosa

En menores de setenta y cinco afios en fracturas no desplazadas Garden I, tornillos
canulados de compresién y en mayores de setenta y cinco afios se debe realizar
hemiartroplastia o evaluar artroplastia total en aquellos sin limitaciones funcionales

En fracturas desplazadas (Garden Il y IV):

- Adulto mayor de sesenta afios y menor de setenta y cinco afios activos y con
expectativa de vida de mas de cinco afios artroplastia total de cadera o
hemiartroplastia.

- Adulto mayor con bajo nivel de actividad o supervivencia esperada de menos de
cinco afios hemiartroplastia.

- Anciano encamado tratamiento conservador.

- En pacientes infantes y adultos menores de sesenta afios se realizara la reduccion y
la fijacion con tornillos canulados por via abierta o percutanea.

Fracturas de la region de los trocanteres:

El objetivo es la fijacion interna estable para permitir una movilizacién precoz y un apoyo de
carga completo durante la deambulacion. La estabilidad de la fijacién de la fractura depende
de la calidad 6sea, del patron de la fractura, de la reduccién de la fractura, del disefio del
implante y su colocacion.

Los tornillos deslizantes de cadera (tipo Richard) son los dispositivos mas utilizados en las
fracturas estables e inestables. Proporcionan una distribucion éptima de las fuerzas
compresivas a través del calcar y una tension baja en la cortical lateral.

Clavos endomedulares para cadera con tornillo cervical de compresion; relne las
caracteristicas de un tornillo de cadera deslizante y de un clavo endomedular. No han
demostrado ninguna ventaja clinica con respecto al tornillo deslizante de cadera.

La sustitucion protésica se ha utilizado con éxito en pacientes adultos mayores en los que la
reduccioén abierta ha fracasado, con mala calidad désea, con corta expectativa de vida, o que
se requieren movilizar precozmente.

Las osteotomias de desplazamiento se utilizan en algunos casos escogidos. En las fracturas
patoldgicas se debe estudiar al paciente buscando el origen de la patologia y a la vez que se
le realiza el manejo como lo antes mencionado. 34



6.10 Criterios de referencia y retorno.

A El paciente con fractura de cadera debe ser trasladado a la unidad médica necesaria en
ambulancia, con soporte vital adecuado, utilizando una camilla con inmovilizacién del miembro
inferior afectado y debe contar con una vena permeable asi como un manejo adecuado del
dolor.

A Se recomienda que el tratamiento se lleve a cabo en hospitales de segundo nivel que cuente
con médicos especialistas en ortopedia y traumatologia y con la infraestructura necesaria, en
caso contrario enviar al paciente a un centro hospitalario.

A Una vez consolidada la fractura el paciente debe ser referido a la unidad de medicina fisica
para fortalecimiento muscular, reeducacién de la marcha e incremento de los arcos de
movilidad.

6.11 Complicaciones
Seudoartrosis en fracturas del cuello femoral, osteonecrosis de la cabeza femoral, fracaso de la
fijacién, fenémenos tromboembolicos, deformidades rotacionales, artropatia degenerativa.
6.12 Medidas preventivas y educacién en salud.
Las medidas que se recomiendan para contribuir en la disminucién del riesgo de presentar
fracturas de cadera en los pacientes, son:
A Aconsejar a los personas no fumar, no tomar café o bebidas alcohdlicas y carbonatadas en
exceso, mantener peso, dieta y estado nutricional adecuados, realizar ejercicio fisico aerébico.
A Mantener buena iluminacion en las habitaciones y pasillos, retirar alfombras y tapetes
principalmente en habitaciones del adulto mayor.

6.13 Flujogramas.
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Flujograma 2
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7.6

7.7 Apoyo diagnéstico.

7.8 Diagnéstico diferencial.

7. Fractura diafisiaria de fémur. CIE -10 (S72.3).

Generalidades.

Las fracturas diafisiarias de fémur se encuentran entre las mas comunes en la practica ortopédica.
Dado que el fémur es el hueso mas grande del cuerpo y uno de los huesos principales de carga
de la extremidad inferior, las fracturas pueden producir una morbilidad prolongada y una
importante incapacidad a menos que se traten adecuadamente.

Definicion.

Es la solucién de continuidad entre la metéfisis proximal y la metéfisis distal del fémur,
comprendido entre cinco centimetros bajo el trocanter menor y cinco centimetros proximales a la
tuberosidad de los aductores.

Epidemiologia.
En el 50 % de las fracturas de la di&fisis femoral hay lesiones de los ligamentos y meniscos de la
rodilla ipsilateral.

Etiologia.

Casi siempre es debido a traumatismo por alta energia, secundaria a accidente de tréafico, herida por
arma de fuego o caida de cierta altura. En ocasiones pueden existir fracturas patoldgicas
como también por sobrecarga.

Manifestaciones clinicas.

La fractura es evidente por su deformidad, el paciente no puede caminar, hay dolor, tumefaccion y
rotacion externa con acortamiento del miembro lesionado.

Es esencial realizar una exploracion neurovascular cuidadosa y hay que explorar de forma
completa la cadera y la rodilla del mismo lado, hay que evaluar la estabilidad hemodinamica y el
riesgo de sindrome compartimental. Puede producirse una hemorragia importante en los
compartimentos voluminosos del muslo.

Se debe evaluar si es una fractura expuesta y tratarla como tal.

Clasificacion.

Las fracturas del fémur puede clasificarse de acuerdo a: La exposicion al medio ambiente: abierta
o cerrada, La localizacién: tercio proximal, medio o distal, El patron radiolégico: espiroideo,
oblicuo, transversa, La angulacién: deformidad varo, valgo o rotacional, El desplazamiento, La
cantidad de fragmentos: conminuta, segmentaria o en alas de mariposa.

Otra forma de clasificar las fracturas de fémur es segin Winquist y Hansen que se basa en el
grado de conminucién y es la mas Util para determinar el tipo de tratamiento.

4 Tipo I: conminucién minima o ausente.

4 Tipo IlI: las corticales de ambos fragmentos estan intactas al menos en el 50%.
4 Tipo lll: conminucién cortical del 50% al 100%.
4 Tipo IV: conminucion circunferencial sin contacto

cortical en la zona de fracturas.

+ Radiografia anteroposterior y lateral del fémur, que

incluya cadera y rodilla del mismo lado.
4 En nifios radiografias comparativas.

4 Luxacién o fractura de cadera. Tipo 1 Tipo I Tipo Wl Tipo IV
4 Hematoma muscular.
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A Fractura de los céndilos femorales.

7.9 Tratamiento

Tratamiento del paciente inestable.

A En el adulto la fractura puede ser diferida por otras patologias asociadas que pongan en
riesgo la vida del paciente. Se debe realizar estabilizacion hemodinamica, traccién cutanea o
esquelética y se tomaran examenes y evaluaciones preoperatorias segun condiciones
comoérbidas preexistentes.

A Si se usa traccion esquelética se controlara el trayecto del clavo para evitar lesiones
neurovasculares y se cuidara pera evitar infecciones.

A Si presenta lesiéon vasculo nerviosa o sindrome compartimental se manejaran estas patologias
antes de estabilizar la fractura.

Tratamiento del paciente estable.

Manejo Inicial:

AMantener inmovilizaciéon externa de la fractura, disminuir el dolor y evitar lesiones neurovasculares,
mientras se prepara al paciente para el tratamiento definitivo.

A En nifios hasta dos afios de edad, colocar una traccion de Bryan al Zénit por dos semanas,
luego se coloca una espica pelvi-pédica por un periodo de cuatro a seis semanas mas.

A De dos a doce afios, colocar traccion longitudinal bilateral por dos semanas, se realizara
control radiolégico cada semana y luego se colocara un yeso pelvi-pédico por seis semanas
mas.

A En nifios mayores de doce afios el manejo es quirurgico, respetando las lineas de crecimiento.

Tratamiento quirargico:

A De doce a dieciséis afos, el tratamiento es con dispositivos de osteosintesis que respete las
lineas de crecimiento, pueden ser placas colocando como minimo cuatro tornillos proximales y
cuatro distales al foco de fractura, clavos endomedulares o fijadores externos.

A En adultos el método de osteosintesis de elecciéon a usar son los clavos endomedulares
bloqueados; es preferible operar lo antes posible. La via de abordaje puede ser anterograda o
retrégrada y colocar un minimo de dos tornillos de bloqueo proximal y dos distales, la
reduccion es preferible que sea a cielo cerrado si existen las condiciones. También se pueden
utilizar placas y tornillos bloqueados o no.

Manejo postoperatorio:
Movilizacién temprana pasiva y activa de la extremidad operada.

A Antibiéticos profilacticos.

A Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos por cinco dias.

A Deambular con auxilio de muletas, sin carga de peso después de setenta y dos horas.

A Evaluar alta hospitalaria a las setenta y dos horas sino existen complicaciones.

A Retiro de puntos en doce a quince dias postoperatorio en el primer nivel de atencion.

A Control minimo en la consulta externa de ortopedia a las cuatro y doce semanas post

quirdrgicas con radiografia antero posterior y lateral, y referencia a fisioterapia.

Evaluar dinamizacién de tornillos segun criterio y alta al existir consolidacion radiolégica.

A En nifios menores de diez afios, control en seis semanas para retiro de yeso, radiografia de
control y fisioterapia. Segundo control a los seis meses, el tercero al afio y evaluar alta.

A Retiro de material de osteosintesis segun criterio del médico y paciente.

>

7.10 Criterios de referencia y retorno.

Primer nivel.
Paciente con signos y sintomas de fractura de fémur en el primer nivel, se le efectuara una
historia clinica y un examen fisico adecuados, haciendo énfasis en investigar lesiones vasculo-
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nerviosas. Se le colocara una férula de transporte, se le cumplira analgésicos y se referira
inmediatamente a traumatologia en el segundo nivel

Segundo nivel.
+ Todo paciente adulto con fractura de fémur sera ingresado para tratamiento quirargico.

+ Se referira al primer nivel para curacion, retiro de puntos y fisioterapia si la hubiere.
+ El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y especializado, segun

dipensarizacion.

7.11 Complicaciones

+ Lesiones neurovasculares.
+ Sindrome compartimental.

+ Deformidades axiales y rotacionales.
+ Acortamiento o hipercrecimiento del miembro.

~ Fracaso en el implante.
+ Infecciones.

4 Seudoartrosis.

4 Tromboembolismo.

7.12 Medidas preventivas y educacion en salud.
Las fracturas de la diafisis femoral suelen ser el resultado de traumatismos de alta energia y se
pueden asociar con lesiones multisistémicas. Por lo que se recomienda precaucién y medidas de
proteccién en el trabajo de alto riesgo como los trabajadores de la construccién o en la conducciéon
de automotores a una velocidad moderada.
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7.13 Flujograma.
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8.1 Generalidades.
La fractura de rétula representa el 1% de las lesiones dseas, su localizacion subcutanea la hace
vulnerable a los traumas directos o indirectos y es considerada el hueso sesamoideo mas grande
del cuerpo.
Es menos frecuente en nifios por su alto contenido cartilaginoso que actia como amortiguador frente
al impacto directo. Mas vulnerable a las fracturas osteocondrales o a las avulsiones y a las

luxaciones laterales.

8.2 Definicion.
Es la fractura del hueso sesamoideo mas grande del cuerpo, que afecta el aparato extensor.

8.3 Epidemiologia.
La fractura de la rétula representa el 1% de todas las fracturas dseas del cuerpo en los adultos y el
2% de las fracturas en pacientes esqueléticamente inmaduros.

El grupo de edad que con mayor frecuencia se ve afectado en los adultos oscila entre los veinte y
cincuenta afios y en los nifios de los ocho a los doce afios, con mayor proporcién en el sexo

masculino de 2:1 con respecto al femenino.

8.4 Etiologia.
La fractura de rétula puede producirse por un trauma directo o por trauma indirecto:

8.5 Manifestaciones clinicas.

8. Fracturas de rétula. CIE-10 (S 82.0).

Directo: tanto en el adulto como en el nifio son consecuencias de traumatismos con impacto
directo sobre la rétula. Es el mecanismo de lesién mas frecuente.

Indirecto: Se debe a una contraccion brusca del cuadriceps con la rodilla en una posicion

semiflexionada.

Debe obtenerse una adecuada historia clinica que describa el mecanismo del trauma. El
paciente se presentara con limitacion a la deambulacion, dolor, tumefaccion y defectos que
pueden ser palpables en algunos casos. Debe evaluarse la capacidad de extension de la
pierna y para ayudar al examen fisico si es necesario aspirar la hemartrosis y/o infiltrar
lidocaina realizandolo en condiciones asépticas.

En traumas de alta energia debe buscarse lesiones asociadas en la extremidad inferior.

8.6 Clasificacion.

Este tipo de fracturas puede clasificarse en:

Abierta o cerrada

Desplazada o no desplazada

Segun el patrén de la fractura, segiin Heckman (transversal, vertical, marginal o polar) en el
adulto. En el nifo la clasificacion utilizada es la de Ogden (transversal completa e incompleta

y en manguito).

Osteocondrales.

Clasificacion de Heckman

Ty LD
CAAT A"

o desplazada Transvarsal Polosuperioro  Couminuta 5o
inferior desplazada
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‘ Clasificacién de Ogden. ‘

Incompleta Completa En Manguito

8.7 Apoyo diagnéstico:
Se deben obtener:

. Proyecciones radiolégicas anteroposterior y lateral de la rodilla afectada.

“~

Puede hacerse uso ademas de radiografias axiales para descartar una lesién condral y
fracturas verticales.

+ En nifios se debe tomar siempre radiografias comparativas.

Diagnéstico diferencial. Rétula bipartita, luxacion de rétula, rotura del tendén del cuadriceps o
del rotuliano, avulsién de la tuberosidad anterior de la tibia, osteocondritis, lesiones de ligamentos

8.8 Tratamiento.

.+ Atencidn inicial en primer nivel:
Tratamiento del dolor
- Inmovilizacién de la rodilla con férula posterior.
- Referencia a traumatologia al segundo nivel.

.+ Criterios de ingreso al segundo nivel:
- Todo paciente con diagnéstico clinico y radiolégico de fractura desplazada de rétula.

Tratamiento conservador

Esta indicado en aquellas fracturas no desplazadas o con un desplazamiento menor de dos
milimetros. Consiste en:

Manéjo ambulatorio:

4 Artrocentesis si es necesario.

4 Cilindro de yeso bien moldeado en extension por cuatro a seis semanas.
Debe estimularse el apoyo a partir de las dos semanas, en carga parcial, que debe
avanzar a carga completa con muletas cuando lo tolere el paciente.
Controles radioldgicos periédicos cada dos semanas en nimero de dos.
Cuando haya signos radiolégicos de consolidacion, retirar yeso e iniciar terapia fisica

donde deben comenzarse los ejercicios de fortalecimiento con flexién y extension actives
progresivos.



Tratamiento quirtr: H
El tratamiento consistira en reduccién abierta y fijacion interna.
Esta indicado en los siguientes casos:

A Incongruencia articular mayor de dos milimetros.

A Desplazamiento del fragmento mayor de dos milimetros.

Reduccién abierta.

Los métodos utilizados pueden ser los siguientes de acuerdo al tipo de fractura:
4 Banda de tension con clavos Kirschner y alambre quirdrgico.
4 Tornillos canulados y banda de tension.

4 Polectomia mas reinsercién del tendén del cuadriceps o el tendén patelar, en las fracturas
de los polos si el fragmento es demasiado pequefio; y si el fragmento es grande se
realiza osteosintesis con Kirschner o tornillos canulados mas banda de tensién sin crear
una rotula alta o baja.

~ Patelectomia completa en las fracturas conminutivas severas y reconstruccion del aparato
extensor, pero esto reduce la fuerza del aparato extensor en un 50%.

+ En nifios se recomienda la osteosintesis con Kirschner y sistema de banda de tension.

En el post operatorio:
+ Se debe colocar una férula por dos a tres semanas en las fracturas estables.

4+ La fisioterapia se debe instaurar rapidamente y el paciente debe realizar ejercicios
activos con ayuda, trabajar en la amplitud de movimiento y deben progresar desde un
apoyo de carga parcial a uno completo en seis semanas.

~  Las fracturas muy conminutas o con reparacién marginal pueden requerir inmovilizaciéon

por seis semanas, previo estudio radiolégico colocando un yeso inguino-pédico.
. Al estar consolidada la fractura, se debe extraer el material de osteosintesis.

8.9 Criterios de referencia y retorno.

~ Alta a las cuarenta y ocho horas postquirdrgicas.

+ Retorno al primer nivel, analgésicos por cinco dias, antibiéticos por cinco dias, salvo
complicaciones, retiro de puntos en doce a quince dias.

4 Control postquirdrgico por ortopeda en seis semanas con radiografia, alta de consulta

externa de ortopedia en tres meses, continuar control en primer nivel control en un afio
para retiro de material.

4 El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y especializado,
segun dipensarizacion.

8.10 Complicaciones.
Las complicaciones mas frecuentemente encontradas son: Infecciones, fracaso de la
osteosintesis, refractura, seudoartrosis, necrosis avascular, artrosis postraumatica, diminucién de
la amplitud de movimientos de la rodilla, dolor causado por el material de osteosintesis, pérdida
de la fuerza extensora.
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8.11 Flujograma.
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9. Fracturas diafisiarias de tibia. CIE 10 (S 82.2).

9.1 Generalidades.

Debido a la posicién y altura que ocupa la tibia en el cuerpo y a su situaciéon subcutanea la
probabilidad de recibir traumatismo y fractura llega al 2% de todas las fracturas del esqueleto. El
aporte vascular precario complica el manejo de este tipo de fractura por lo que la seleccion del
manejo temporal y definitivo depende en gran parte de la lesidon 6sea, de las partes blandas, el
estado general del paciente, asi como el mecanismo de lesion.

9.2 Definicion.

Se definen como solucién de continuidad de la diafisis de la tibia incluida desde la unién
metafisodiafisiaria proximal hasta la distal.

9.3 Epidemiologia.

Son las fracturas de huesos largos mas frecuentes.

9.4 Etiologia.

Se describen en general cinco mecanismos de lesion en este tipo de paciente:
+ Caidas: al deambular, de escaleras o pendientes de gran altura.

4 Lesiones deportivas.
4 Impactos directos.

+ Accidentes de transito.

.+ Lesiones por arma de fuego

9.5 Manifestaciones clinicas.

En un paciente consciente los signos y sintomas son obvios, el dolor y la deformidad son

evidentes cuando se asocia a fractura de peroné, se observa edema, se palpa crepitacion
6sea y hay movilidad anormal de la extremidad. En el paciente inconsciente se encuentran
también los mismos signos aunque no se manifieste dolo

. Se debe realizar una anamnesis completa y Diafisis 42

meticulosa interrogando al paciente o a un
acompanfante para determinar el mecanismo de
lesion. Corroborar siempre el estado
vasculonervioso para descartar lesiones en el ggfos'?eﬁgiav
nervio peronéo comun, tibial posterior, sural, y

safeno; asi como el retorno venoso en el pie para
descartar el desarrollo de un sindrome
compartimental o una isquemia. Investigar sobre
enfermedades asociadas que modifiquen el
tratamiento a indicar.

/ l\ / l\ / l\

Para efectos de tratamiento la clasificacion que
utilizaremos es la AO que divide las fracturas B1 B2 B3

diafisiarias de tibia asi: Tipo A: fracturas simples: A1.
Trazo espiroideo, A2. Trazo oblicuo, A3. Trazo ﬁ
transversal

. TIPO B con tercer fragmento: B1 fragmento
espiroideo, B2 fragmento en cufa, B3 varios fragmentos
. TIPO C complejas.
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Esta clasificacion incluye tres distintos caracteres que difieren para su manejo: peroné intacto,
peroné fracturado a otro nivel, peroné fracturado al mismo nivel.

9.7 Apoyo diagndéstico.
Los estudios radiograficos basicos son las proyecciones anteroposterior y lateral de la pierna
lesionada, incluyendo en la radiografia la rodilla y el tobillo.

Diagnéstico diferencial: Hematoma subperiéstico, ruptura muscular de los gastrocnemios,
contusién simple, sindrome compartimental por sobreesfuerzo.

9.8 Tratamiento.
A En casos de pacientes hemodinamicamente inestables debe darse prioridad a salvar la vida,
dejando en segundo plano el tratamiento de las fracturas. Tratdndola temporalmente con
medios de contencién externa como el uso de férulas, tracciones cutdneas o esqueléticas o
fijadores externos.
A Los objetivos del tratamiento son: Obtener una reduccion biomecanica funcional, reincorporar a
la actividad diaria lo mas pronto posible, recuperar los arcos de movilidad funcional de la rodilla y
el tobillo.

Tratamiento conservador:

4 Indicado en fracturas diafisiarias de tibia y peroné, cerradas estables y aisladas de otras fracturas,
con minimo o ningun desplazamiento en paciente no obeso, colaborador, con edema
minimo o moderado de partes blandas. Debe realizarse colocacion de bota inguino- pedica (bota
larga).

A Se coloca una bota inguino-pedica con 5 a 15° de flexion de la rodilla, 90° de flexion del tobillo, por
un periodo de seis semanas; tomar radiografia de control y luego cambiar el yeso por una
ortesis funcional o un yeso de sujecion del tenddn rotuliano (tipo Sarmiento) manteniéndolo
por seis semanas.

A En fracturas de tibia con peroné intacto el tratamiento consiste en bota inguino - pédica con apoyo,
sin carga precoz y observacion periédica para evitar cualquier tendencia al varo, en caso de
detectar tendencias a desviacién en varo de la tibia se evaluara el tratamiento quirGrgico.

A Las principales complicaciones del manejo de las fracturas diafisiarias de tibia con bota
inguino - pédica o con yeso tipo Sarmiento son: Aumento de la incidencia de seudoartrosis,
Consolidacion defectuosa de los ejes axiales de la tibia, rigidez articular (tobillo, rodilla). Dolor
residual en pierna, tobillo y pie.

A Seguimiento ambulatorio: se evaluara periédicamente en consulta externa y con radiografia entre
las dos y doce semanas.

Tratamiento quirurgico:

A Fijacion intramedular: es el método mas utilizado en fracturas diafisiarias de tibia. El
enclavado intramedular cerrado respeta los tejidos blandos alrededor de la fractura y tiene la
ventaja de conservar el aporte sanguineo periéstico, permite la movilizacién temprana de
rodilla y tobillo; el uso del bloqueo proximal y distal permite el control de la longitud, alineaciéon
y la rotacién. El bloqueo ideal es de dos tornillos proximales y dos distales, es Uutil la ayuda de
fluoroscopio en los centros donde se dispone del mismo. Este método debe realizarse
idealmente en los primeros cinco dias posterior al trauma, si es después del 5% dia intenta la
reduccioén cerrada de lo contrario se debe efectuar la reduccion abierta.

A Las complicaciones de la fijacion intramedular son: dolor de la rodilla, lesion neurolégica por el
bloqueo proximal o distal, lesién arterial por la broca, rotura de los tornillos de bloqueo,
tromboembolismo, necrosis térmica por el fresado.



~ Osteosintesis con placas y tornillos: es el mas cruento de los tratamientos ya que exige
una cirugia abierta con incision grande, buen manejo de partes blandas y gran
desperiostizacion 6sea. Solo se aconsejan para la diafisis proximal y diafisis distal (pilon
tibial).

+  Sus principales complicaciones son: infeccién. dehiscencia de la herida. seudoartrosis,
lesiones de tejido blando asociadas al trauma.

Fijacion externa:

Las indicaciones de la fijacion externa en fracturas de tibia son:

+  Fracturas diafisiarias tibiales expuestas (tratamiento segtin guia de manejo de fracturas
expuestas).

+  Fracturas cerradas inestables.

Fracturas con patologia asociada (sindrome compartimental, trauma craneo encefalico,
quemaduras o alteraciones de la sensibilidad).

Puede cambiarse la fijacion externa a una interna de diez a doce semanas o hasta evidenciar total
cicatrizacion de tejido blando y ausencia de infeccion, si no se tiene consolidacion dsea.

9.9 Criterios de referencia y retorno
En el primer nivel se debe realizar el examen fisico completo, la estabilizacion hemodinamica, la
inmovilizacién adecuada con férula de transporte, y el traslado a un hospital de segundo nivel.
El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y especializado, segin
dipensarizacion.

9.10 Complicaciones.
Las principales complicaciones de una fractura diafisiaria de tibia son:
Exposicién ésea

Sindrome compartimental
4 Lesion vascular y nerviosa

L Lesiones dérmicas por edema (bulas).
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9.12 Flujograma.
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10. Esguince de tobillo. (CIE-S93.4).

10.1 Generalidades.
Las lesiones ligamentarias del tobillo son las mas frecuentes y se presentan en las actividades
cotidianas y del deporte. Esta lesién representa uno de los principales motivos de consulta en los
servicios de urgencia.

10.2 Definicion.
El esguince de tobillo es una lesién que condiciona una rotura parcial o total de los ligamentos en
la articulacion del tobillo. Es causado por un movimiento forzado mas alla de sus limites normales
con lesién de diferentes grados de las estructuras blandas.
En el 85 % afectan al ligamento lateral externo, siendo la porcién mas afectada el ligamento
peroneoastragalino anterior. EI mecanismo de lesién es una combinacién de movimiento forzado de
inversion y flexion plantar.

10.3 Epidemiologia.
Es responsable de aproximadamente el 12 % de todos los traumatismos atendidos en la sala de
emergencias y el 75% de todas las lesiones del tobillo son esguinces.

10.4 Etiologia.
El mecanismo de lesiéon mas comun es la supinacién forzada con una combinacion de aduccion e
inversién del pie en flexién plantar el cual se produce por medio de un trauma directo, una caida o
un movimiento incorrecto del tobillo.

10.5 Manifestaciones clinicas.
La anamnesis es importante para definir el mecanismo de produccién de la lesién y asi poder
evaluar que grupo o grupos de los ligamentos son los afectados, asi como también investigar
sobre la intensidad del traumatismo.
Se debe evaluar el aumento de volumen, la deformidad, la presencia de equimosis, determinar el
grado de dolor a nivel de los ligamentos vy la funcionalidad de la extremidad afectada. Se deben
evaluar también los ligamentos de la sindesmosis tibio-peronea distal.
En el examen clinico es fundamental la palpacion de las prominencias éseas. En el cuadro clinico
se evaluaran los conceptos mencionados en la clasificacion.

10.6 Clasificacion.
En relacién a los criterios de gravedad, el esguince de tobillo se clasifica en cuatro grados
incluyendo los de la zona de la sindesmosis tibio-peronea distal.
Clasificacion de los eguinces de tobillo segun severidad de la lesién definiendo datos clinicos y
anatomopatolégicos:

A Grado I: Lesion parcial de un ligamento, sin pérdida funcional o con limitacion leve (ejemplo:
el paciente es capaz de caminar con apoyo total y dolor minimo). Edema e inflamacion leve,
no existe inestabilidad mecanica (examen clinico de inestabilidad negativo) y las fibras del
ligamento estan distendidas pero intactas. Lesiéon microscopica.

A Grado II: Lesién incompleta de un ligamento, dolor y edema moderados. Con discapacidad
funcional moderada, equimosis de leve a moderada, edema sobre las estructuras afectadas
de leve a severo, limitacion parcial de la funcién y el movimiento (el paciente tiene dolor
cuando apoya o camina). Inestabilidad de leve a moderada al examen clinico de inestabilidad
unilateral con datos positivos leves. Algunas fibras del ligamento estan parcialmente
desgarradas.
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~ Grado lll: Lesién completa y pérdida de la integridad del ligamento, edema severo (mas de
cuatro centimetros arriba del peroné), equimosis severa. Pérdida de la funcién y el movimiento
(el paciente es incapaz de caminar y apoyarse). Inestabilidad mecanica (examen clinico de
inestabilidad con datos positivos de moderado a severo). Los ligamentos estan
completamente desgarrados y no son funcionales. Hay lesién total (ruptura).

+  Grado IV: Luxacion de la articulacion, la cual sera tratada en el servicio de traumatologia.

10.7 Apoyo diagnostico.
Para evitar la realizaciéon de estudios radioloégicos innecesarios se deben tomar en cuenta las
Reglas del Tobillo de Ottawa (ver anexo) que consisten en una serie de directrices acerca de cuando
se debe realizar una radiografia de tobillo o del pie ante un esguince. Si se requiere un estudio
radiolégico se debe indicar: Radiografia antero posterior y lateral del tobillo, radiografia antero-
posterior y oblicua del pie, radiografia antero posterior con el tobillo en rotacién interna de 15°
(estudio de la mortaja tibio-peroneo distal).

Diagnostico diferencial:
El diagnostico diferencial se realizara principalmente con fracturas maleolares, de otros huesos del
pie y con otras lesiones tendinosas.

10.8 Tratamiento:
El tratamiento del esguince grado | se realizara en el primer nivel de atencion. El grado Il y grado
11l sera referido al segundo nivel de atencién que cuente con estudio radiolégico.
Al referir a los pacientes al segundo nivel se debe inmovilizar, indicar un analgésico intramuscular,
si estuviere contraindicado indicar acetaminofén 1 gramo oral dosis Unica y trasladar.

Grado I:

-Medidas generales: Movimientos propioceptivos e isométricos (P). Reposo (R) y evitar el apoyo en
las primeras setenta y dos horas. Crioterapia(C): que comprende aplicacién de compresas heladas
o hielo durante veinte minutos, cada cuatro horas, las primeras cuarenta y ocho horas; luego,
durante veinte minutos, cada ocho horas por cinco dias. (Contraindicado si el paciente tiene
sindrome de Raynaud preexistente o insuficiencia arterial), elevacion (E) de la extremidad
lesionada a mas de 30°, medicamentos (M): analgésicos antiinflamatorios por cinco dias como
diclofenac 50 miligramos oral cada ocho horas o ibuprofeno 400 miligramos oral cada ocho horas.
Si los antiinflamatorios estan contraindicados, indicar acetaminofén 500 miligramos cada seis
horas, movimientos (M): ejercicios activos y pasivos de flexo-extension, inversion-eversion y
circunduccion y ejercicios de fortalecimiento (S).

-Inmovilizacion: Vendaje elastico o uso de férulas dinamicas o inmovilizaciéon removible por dos
semanas. Si se usa vendaje elastico, el tobillo se revisara cada cuarto dia. Puede deambular al cuarto
dia con apoyo parcial y reanudar la actividad en una semana.

-Fisioterapia: Educaciéon al paciente para su rehabilitacion o fisioterapia a partir de la segunda
semana. Indicar reposo de tres a siete dias segun la intensidad del trauma y la ocupaciéon del
paciente, salvo complicaciones.

Grado II:

Medidas generales:
+ Reposo y no permitir el apoyo por setenta y dos horas.
Crioterapia. Aplicacion de compresas heladas o hielo durante veinte minutos, cada cuatro

horas, las primeras cuarenta y ocho horas; luego, durante veinte minutos, cada ocho horas y

por cinco dias. (contraindicado si existe Sindrome de Raynaud o insuficiencia arterial).
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A Elevacion de la extremidad lesionada a treinta grados, por setenta y dos horas.

A Ejercicios activos y pasivos de flexo-extension, inversion-eversion y circunduccion.
A Ejercicios de fortalecimiento.

A Analgésicos antiinflamatorios por cinco dias como en el grado .

A Medidas antitrombética profilacticas; y medicamentosa en casos especiales.

Inmovilizacion:

A Colocacion de férula dinamica con vendaje elastico, si el edema y el dolor son leves o moderados;
colocacién de férula posterior de yeso si el edema y el dolor son severos. Mantenerlos por tres
semanas. Remover férula para ejercicios.

A Se permite el apoyo para deambular después de setenta y dos horas si el edema y el dolor
son leves o moderados, asistidos con muletas y reanudar actividades normales a las seis
semanas.

Fisioterapia:
Iniciar fisioterapia a partir de los veintiun dias. Incapacidad por veintitn dias salvo complicaciones.
Grado il

Evaluar el grado de inestabilidad para decidir entre el tratamiento conservador o quirdrgico.
Si necesita tratamiento conservador:

A- Medidas generales:
A Elevacion de la extremidad lesionada.
A Analgésicos antiinflamatorios por cinco dias como en el grado .
A Medidas antitrombética profilacticas; y medicamentosa en casos especiales
A Crioterapia por setenta y dos horas en caso de edema importante.

B- Inmovilizacién:
A Inmovilizacién con férula removible o bota corta de yeso por tres semanas; luego uso de férula
dindmica por dos semanas mas.

A Se podra permitir el apoyo parcial después de la primera semana, en funcién de cada caso en
particular y reanudar la actividad cotidiana a las seis semanas.

C- Fisioterapia:
A Indicar fisioterapia a partir de los veintiun dias.

A Incapacidad por seis semanas, salvo complicaciones y segun evolucion.

Si requiere tratamiento quirdrgico:
A Cirugia de ligamentoplastia primaria o con autoinjerto.

A Inmovilizacién postquirirgica con férula posterior por tres semanas.

A Alta a las cuarenta y ocho horas.

A Analgésicos antiinflamatorios por cinco dias como en los grado I.

4 Medidas antitromboética profilacticas; y medicamentosa en casos especiales
A Retiro de puntos entre diez y quince dias.

A Fisioterapia a partir de los veintitn dias.
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Incapacidad por seis semanas, salvo complicaciones.

Grado IV:

El grado IV corresponde a la luxacién de la articulacion tibio peronea distal, que de manera estricta
no corresponde a esta guia, sin embargo, es importante mencionarlo para decidir un manejo
quirurgico por el servicio de Ortopedia y Traumatologia.

10.9 Criterios de referencia y retorno:
El médico debe referir al paciente con esguince de tobillo a un hospital de segundo nivel que
cuente con traumatélogo cuando presente alguna de las siguientes condiciones:

Los esguinces grado I, Il y IV.

Los esguinces que persista con edema residual, dolor, rigidez, bloqueo articular, inestabilidad
crénica incapacitante para apoyar.

Fracturas y luxaciones.

Evidencia de compromiso neurovascular.
Ruptura o subluxacién tendinosa.

Heridas articulares penetrantes.

10.10 Complicaciones.

Cuando haya edema severo se debe vigilar el aparecimiento de un sindrome compartimental,
el cual se ve con mas frecuencia en pacientes sometidos a etnopracticas y en pacientes con
trastornos vasculares previos.

Flictena o bulas.
En mas del 40% los esguinces del tobillo desarrollan problemas crénicos, los mas frecuentes

son: sindrome simpatico reflejo, edema residual, dolor, rigidez, bloqueo articular, inestabilidad
cronica y sindrome de pellizcamiento.

10.11 Medidas preventivas y educacion en salud.

A

Las personas con alteraciones anatémicas del pie y sobrepeso, asi como aquellas que
realizan ciertas actividades laborales y deportivas tienen mayor riesgo de sufrir un esguince
de tobillo. Es importante identificar desde el inicio de la atencion los factores de riesgo o
condiciones clinicas que pueden comprometer la mejoria clinica y la funcionalidad de la
extremidad afectada.

El propésito del tratamiento es limitar el dafio permanente de los ligamentos y de la estabilidad
del tobillo. Ademas rehabilitar al paciente oportuna y adecuadamente para la reincorporacion
a sus actividades diarias asi como evitar secuelas de dolor e inestabilidad crénica.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y especializado,
segun dipensarizacion.

54



10.12 Flujograma.
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11. Fracturas de tobillo. CIE 10 (S 82.5-S 82.6).

11.1 Generalidades.

1.

La articulacion del tobillo es una compleja unién de tres huesos (tibia, peroné y astragalo), es
considerada como una mortaja tipo bisagra en estrecha relacién con un sistema ligamentario
complejo.

Definicion.
Se definen como solucion de continuidad del maléolo tibial del maléolo peroneal o del maléolo
posterior. De dos de los tres maléolos o de los tres al mismo tiempo.

11.3 Epidemiologia.

La incidencia en edad de las fracturas de tobillo se incrementa en hombres a partir de los sesenta
afios, y en las mujeres a partir de los cincuenta afos. La mayoria de las fracturas de tobillo son
fracturas de un maléolo y representan el 65% de todas las fracturas, las bimaleolares el 25%, las
trimaleolares un 8% y las expuestas en un 2% del total de fracturas.

11.4 Etiologia.

+ EL patrén de lesion del tobillo depende de factores como: mecanica (fuerza axial o rotacional),
cronicidad (por inestabilidad recurrente que puede provocar laxitud ligamentosa y provocar
alteraciones en la biomecanica), edad del paciente, calidad del hueso, posicion del pie en el
momento de la lesién, magnitud, direccion y velocidad de la fuerza.

+ La etiologia o mecanismo de lesién para que se produzcan las fracturas del tobillo y las
lesiones asociadas de tejidos blandos, puede deberse a los patrones, asi:

1. Cuando hay traumatismo del tobillo con el pie fijo en supinacién y la direccion de la fuerza
deformante es en rotacion externa o en aduccion.

2. Cuando hay traumatismo del tobillo con el pie fijo en pronacién y la direccion de la fuerza
deformante es en rotacién externa o abduccion.

11.5 Manifestaciones clinicas.

11.6 Clasificacion.

Los pacientes pueden tener una presentacion variable, desde una marcha antalgica hasta la
imposibilidad para caminar. La sintomatologia incluye el antecedente del trauma, dolor
espontaneo intenso que dificulta o imposibilita la deambulacion, aumento rapido y progresivo del
edema y en ocasiones aparicion de bulas, equimosis tardias, roce o crepitacion ésea, deformidad
y movilidad anormal del tobillo. Se debe de palpar toda la longitud del peroné en busca de puntos
dolorosos por fracturas asociadas hasta la articulacion tibio-peronea proximal y realizar una
prueba de presion cinco centimetros arriba del eje intermaleolar para evaluar una posible lesion
sindesmotica. e 1 e g |

Se basa fundamentalmente en la apariencia radiografica por lo que las
podemos clasificar por su compromiso anatémico: monomaleolares,
bimaleolares, trimaleolares.

También por la localizacion de la fractura en el peroné en relacién a la o a oo s
sindesmosis tibioperonea distal (clasificacion de Weber)

+  TIPO A------- Infrasindesmal

. TIPO B----m-- Transindesmal.




L

TIPO C

Suprasindesmal.
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11.7 Apoyo diagnéstico.
Ante un traumatismo agudo del tobillo las proyecciones radiograficas son:

A

Radiografia antero-posterior con el eje del pie perpendicular al plano de la placa.
Radiografia lateral con el eje del pie paralelo al plano de la placa.
Ambas proyecciones son sin carga de peso.

Otras proyecciones, las llamadas proyecciones con maniobras forzadas ante la sospecha de
lesiones de ligamentos o sindesmosis, deben ser realizadas por el traumatélogo y bajo
anestesia general o local.

Diagnéstico diferencial.
El diagnéstico diferencial se realizara con: Esguinces de tobillo, fractura de astragalo, fractura de
calcaneo, rotura del tendén de Aquiles, otras fracturas de los huesos del medio-pie.

11.8 Tratamiento.

En el primer nivel en pacientes con sospecha de fractura de tobillo se debe inmovilizar con férula
posterior, administrar un analgésico intramuscular y referirlo a traumatologia al segundo nivel.

En segundo nivel y bajo diagnéstico radiolégico cuando exista una luxo-fractura el paso inicial
es reducciéon cerrada del astrdgalo a su posicion anatémica e inmovilizar. El estudio
radiolégico posterior del tobillo, nos dara el comportamiento a seguir en el tratamiento
definitivo.

En casos de pacientes hemodinamicamente inestables, debe de darsele prioridad a salvar la
vida, dejando en segundo plano el tratamiento de las fracturas, se inmovilizara con férula y se
diferira el tratamiento.

Tratamiento conservador

Se realizard en caso de fracturas estables, no desplazadas o bien reducidas y con la
sindesmosis intacta o en pacientes politraumatizados inestables.

Si el edema es moderado se coloca férula posterior, explicando al paciente y sus familiares
sobre los signos de alarma. Se controlara a los siete dias y si el edema ha disminuido se
retira la férula y se coloca un sistema de inmovilizacién hasta cumplir cuatro a seis semanas
de acuerdo a la edad.

Se realizaran controles a las cuatro y seis semanas con radiografias, verificando la
consolidacién, se retira la inmovilizacién y se inicia la rehabilitacion.

Si no hay edema colocamos sistema de inmovilizacién por cuatro a seis semanas.

Si el edema es intenso el paciente se ingresa con férula posterior, elevacion de la extremidad,
analgésico intramuscular o intravenoso hasta que el edema permita colocar una inmovilizacién
definitiva.

Tratamiento quirurgico: indicaciones:

Fracaso en mantener la reduccion adecuada.
Desplazamiento de fractura articular.

Diastasis tibio peronea por lesion de la sindesmosis.
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Fracturas desplazadas, inestables o irreductibles de los maléolos.

Fracturas de maléolo posterior que comprometan mas del 25% de la superficie articular.
Fracturas de pildn tibial.

Luxofracturas expuestas.
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Consideraciones:
A Es importante la individualizacién de cada paciente (edad, sexo, actividad fisica). El

tratamiento quirtrgico debe realizarse en cuanto la situacion médica del paciente, la
tumefaccion del tobillo y el estado de las partes blandas lo permitan. El pilar fundamental de la
fijacion interna en fracturas de tobillo es la restitucion de la longitud del peroné y la
congruencia articular; para esta se puede utilizar placas 1/3 tubulares y tornillos de 3.5
corticales en peroné y tornillos compresivos en maléolo tibial. En ocasiones puede utilizarse
una banda de tension con agujas de Kirschner y alambre para la fijacion maleolar e incluso
clavo endomedular en peroné.

En ruptura del ligamento deltoideo con maléolo integro debe reparase por su accion directa en

la estabilidad de tobillo, al igual que en caso de lesién de la sindesmosis debe reducir y fijar
con tornillos corticales de 3.5 0 4.5 milimetros.

En el postoperatorio inmovilizar el tobillo con una férula posterior hasta retirar los puntos,

posteriormente se coloca un sistema de inmovilizacion hasta completar cuatro semanas
luego de lo cual se inicia la rehabilitacién permitiendo el apoyo parcial progresivo.

11.9 Criterio de referencia y retorno.

A

En el nivel | se administrard analgésicos, retirar el calzado e inmovilizar con férula la
extremidad afectada. Debe de referirse a traumatologia en el segundo nivel.

En el nivel Il realizar una evaluacién completa, tomar radiografias, realizar el tratamiento

definitivo cerrado o quirtrgico y rehabilitarlo. Se contra refiere al nivel uno donde se controlara
el proceso de rehabilitacién en su hogar.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y especializado,
segun dipensarizacion.

11.10 Complicaciones.
Sus principales complicaciones se dividen en tempranas que son derivadas de las lesiones asociadas,
y tardias derivadas de su tratamiento o la falta de él y la intensidad del trauma.

v Tempranas: fracturas de tobillo abiertas, lesiones vasculonerviosas, roturas tendinosas y
ligamentarias, sindrome compartimental, fracturas asociadas,

v Tardias: perdida de la reduccién, consolidacién viciosa, seudoartrosis, movilidad limitada,
infecciones por fractura expuesta, artrosis postraumatica, sinostosis tibio peronea.
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11.11 Flujograma

Trauma de tobillo

Historia y examen clinico completo

A

Reglas de Ottawa (+)
Sospecha de fractura

Referencia a traumatologia 2°nivel
Inmovilizar

Estudio radioldgico
completo

T

‘ Fractura de tobillo ‘

No desplazada

Tratamiento no quirdrgico
Inmovilizacién por 4-6
semanas

v

Desplazada
Cumple criterios quirdrgicos

>

>

Tratamitento quiitiggico
A Osteosintesis con placa y tornillos en
peroné
Osteosintesis con tornillos en
maléolo tibial y posterior
Reparo de ligamentos de la mortaja

v

Inmovilizacién por 4

semanas

!

Inicio de movilidad y apoyo
parcial progresivo

59



121

12.

N

123

12.

>

125

12.6

12. Fracturas expuestas.

Generalidades.

El diagnéstico de una fractura expuesta puede ser evidente al observar la exteriorizacion 6sea o muy
dificil de establecer, debido a que la herida puede encontrarse a una distancia considerable del
lugar de la fractura. En una fractura expuesta son afectados diferentes tejidos blandos entre ellos
musculo, tejido celular subcutaneo, vasos sanguineos y nervios. La mayor severidad de una fractura
expuesta en comparacién con la cerrada radica en la contaminacién del foco de fractura por
microorganismos externos, la pérdida de la circulacion ésea y la cobertura biolégica natural de
musculos y piel; lo que predispone a infeccion y/o retardos de consolidacion.

Definicion.
Una fractura abierta o expuesta es aquella en la que los extremos éseos o su hematoma
comunican con el exterior, a través de una solucién de continuidad de la piel y las partes blandas.

Epidemiologia.

EI 90% de las fracturas expuestas son producidas por accidentes de transito, el resto por heridas por
arma de fuego, armas blancas y caidas de grandes alturas. Un tercio de los pacientes con fracturas
expuestas son politraumatizados.

Etiologia.

El agente etiolégico es la energia cinética que un evento traumatico aplica al hueso en forma
directa o indirecta causando su fractura y seguin el mecanismo de lesién produce una mayor o menor
lesiébn de tejidos blandos circundantes. Puede existir cualquier grado de conminucién,
desplazamiento y lesion de partes blandas desde muy severas causadas por aplastamiento o
proyectiles de alta velocidad hasta fracturas incompletas con lesiones puntiformes.

Se asocian los microorganismos contaminantes como otro agente etiolégico del prondstico. En
relacion directa con el lugar del evento y el tiempo de evolucion.

Manifestaciones clinicas.

Se debe presumir fractura expuesta cuando existiendo presunciéon de fractura se asocia a lesiéon
de tejidos blandos en proximidad de la misma, la lesiéon va desde una abrasién por encima o
proxima a la fractura hasta la exposicién franca del hueso fracturado como también la amputacion
parcial o traumatica.

En la historia clinica se debe investigar donde, cuando y como ocurrid el accidente; el medio
ambiente donde ocurrié, las comorbilidades presentes y si existe o existi6 perdida de la
conciencia.

Es indispensable tener en cuenta ademas del manejo del trauma segun su severidad, valorar el
estado neurovascular de la extremidad lesionada, de la piel y partes blandas y se debe descartar
ademas otras lesiones asociadas.

Clasificacion.

Los factores criticos en la clasificacion y el tratamiento de las fracturas expuesta son:

El grado de lesion de las partes blandas.

El grado de contaminacion.

A El tiempo de evolucion.

A La configuracion de la fractura.
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El tamario de la herida de la piel sirve de guia para evaluar el grado de lesion de los tejidos
blandos.

La clasificaciéon de Anderson y Gustilo se define asi:

Clasificacion de Anderson y Gustilo:

Grado I: fractura expuesta con herida pequefia, menor de un centimetro o puntiforme, con
escaza contusion o lesion de partes blandas, nivel de contaminaciéon minima, producidas por
traumatismos de baja energia, con fracturas transversales simples u oblicuas cortas.

Grado II: con herida amplia habitualmente mayor de un centimetro, la exposicién de las partes
blandas es evidente con minimo o moderado componente de aplastamiento, producida por un
traumatismo de mediana energia que produce fracturas transversales u oblicuas cortas. El
nivel de contaminacién es moderado.

Grado llI: herida amplia, mayor de diez centimetros, con desvitalizacion muscular extensa,
herida muy contaminada, presencia de cuerpos extrafios asociada a lesion producidas por
traumas de alta energia.

Las Grado lll se subdividen en:

a: Cuando la cobertura 6sea por las partes blandas no tenga mayor problema y el dafio del
periostio es minimo. Las fracturas pueden ser segmentarias o causadas por proyectiles de armas
de fuego.

b: Cuando el dafio peridstico es extenso y la piel no logra cubrir completamente la herida y la
fractura, se necesitara de colgajos de piel o de tejidos blandos. Suele asociarse a
contaminacién importante.

c: Cuando existe lesion vascular que requiera reparaciéon quirirgica para salvar la extremidad;
las producidas en terrenos altamente contaminados como establos, chiqueros, caballerizas.
Fracturas con alta destruccién de partes blandas.

12.7 Apoyo diagnéstico.

Es mandatorio en todo paciente con fractura expuesta la toma de radiografias del segmento
de la extremidad lesionada en dos proyecciones habitualmente anteroposterior y lateral,
abarcando la articulacién proximal y distal del hueso.

Estudios radiolégicos en otros segmentos en que se sospechen fracturas cerradas.

Diagnéstico diferencial.

El dnico diagnodstico diferencial seria una fractura cerrada con lesién de partes blandas que no
comunique con el hematoma pero ante cualquier duda debe considerarse como fractura expuesta
hasta no demostrar lo contrario.

12.8 Tratamiento.
Tratamiento inicial en primer nivel.

Valoracién del paciente: via aérea con control de la columna cervical, respiracion y ventilacion,
circulacién con control de la hemorragia, déficit neurolégico y exposicion al entorno con control
de la temperatura.

Inicio de la reanimacion: control de lesiones de riesgo vital.
Valoracion de las lesiones en cabeza, térax, abdomen, pelvis y columna.
Identificacion de todas las lesiones en extremidades.

Evaluacion de la situacion neurovascular de los miembros lesionados.
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Valoracién de lesiones de piel y tejidos blandos:

No debe explorarse la herida durante la asistencia urgente si se prevé una intervencion
quirargica, ya que aumenta el riesgo de contaminacioén y hemorragia.

Los cuerpos extrafios evidentes de facil acceso deben extraerse en condiciones estériles.
Las heridas abiertas deben cubrirse con un apésito de gasa estéril empapado con solucién salina.

Colocar una férula en las fracturas, aplicar profilaxis antitetanica y referir inmediatamente a
traumatologia en el segundo nivel.

Tratamiento en segundo nivel.
Tratamiento en urgencias: tras el reconocimiento inicial y el control de las lesiones de riesgo vital
debe procederse a:

Evaluacion clinica y radiolégica amplia.

Control de heridas sangrantes mediante compresion directa.
Valoracion de las lesiones de piel y partes blandas.
Inmovilizacion provisional de la fractura con una férula.

Administracion de antibiéticos parenterales (grado | y Il cefalosporinas de primera o segunda
generacion, grado |l afiadir un aminoglucésido, lesiones producidas en lugares de alta
contaminacion agregar un antibiético con espectro para anaerobios).

Aplicar profilaxis antitetanica si no la posee.
Realizar las evaluaciones preoperatorias y corregir comoérbidos, si fuere necesario.

El paciente debe ser intervenido quirdrgicamente con urgencia, de preferencia antes de las
ocho horas para evitar infecciones de la herida y osteomielitis.

Tratamiento en el quiréfano:

El paciente debe ser sometido a una exploracién protocolizada de la herida, hay que realizar
irrigacion y desbridamiento antes de la estabilizacién de la fractura. La herida puede requerir
multiples desbridamientos.

Irrigaciéon y desbridamiento: deben ser realizados en forma meticulosa y adecuados ya que
son los pasos mas importantes en el tratamiento de una fractura expuesta. La irrigacion debe
ser abundante (mas de diez litros). Pueden practicarse desbridamientos repetidos cada
veinticuatro o cuarenta y ocho horas si es necesario.

Cuerpos extrafios: retirarlos, sobre todo los organicos deben buscarse y extraerse ya que
representan una fuente de contaminacion y morbilidad.

Estabilizacion de la fractura: en fracturas abiertas con lesiones importantes de partes blandas
la reduccion y estabilizacion de las fracturas (con métodos internos o externos) protegen de un
mayor dafio tisular y proporcionan un buen acceso para el tratamiento de la herida y la mejor
movilizacion de la extremidad lesionada.

Cobertura con partes blandas: el tipo de cobertura (cierre primario, primario diferido, injerto
cutaneo de grosor parcial, colgajos musculares libres o rotatorios) depende de la gravedad y
la localizacion de la lesiéon de partes blandas.

El antibiético debe mantenerse por el tiempo necesario segun la gravedad de las heridas.

El alta hospitalaria se dara segun la evolucién de las heridas y comprobar la no presencia de
infecciones.

Los controles subsecuentes seran los necesarios de acuerdo a la evolucion de cada paciente.

62



12.9 Criterios de referencia y retorno
En el primer nivel se realizara la atencion inicial del paciente. La atencion definitiva y seguimiento
se debe realizar en el segundo nivel.

El seguimiento y control debe ser complementario entre el Ecos familiar y especializado, seguiin
dipensarizacion.

12.10 Complicaciones:
* Infecciones.
e Sindrome compartimental.
e  Trombo embolismos.
* Embolismos grasos.
e Pseudo artrosis.
e Lesiones neurovasculares.

e Amputacion.
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12.11 Flujograma

Fractura expuesta

de riesgo vital.

A

- Inicio bili

Traslado a traumatologia

al 2°nivel Urgente

- Analgesia.

En el ler nivel
- Valoracién inicial: control de las lesiones

- Historia y examen clinico completo.
- Cubrir la herida e inmovilizar.
- Profilaxis antitetdnica.

A

Atencidn en emergencia hospital

- Estabilizacién hemodindmica.
- Evaluacion clinica y radioldgica.
- Estabilizar comérbidos.

- Evaluacion preoperatoria.

- Antitrombéticos y analgesia

A

—{ Traslado a quiréfano

v
Lavado quirdrgico

- Desbridacién e irrigacion.
- Tratamiento de contaminacién.
- Estabilizacién de fractura.

- Cobertura de lesion tejidos blandos.

- Grado | - Il - IllA: osteosintesis
endomedular sin fresar o fijadores
externos.

- Grado 1B - llIC: fijadores externos

Al sanar tejidos blandos
Alta hospitalaria

A

Control en consulta externa

segun evolucién




VI. DISPOSICIONES FINALES.

Sanciones por incumplimiento.

Es responsabilidad de todo el personal involucrade en la atencion de pacientes en el
primer, segundo y tercer nivel, dar cumplimiento a las presenies guias, en caso de
incumplimiento se aplicaran las sanciones establecidas en la legislacion
administrativa respectiva.

De lo no previsto.

Todo lo que no esté previsto en las presentes Gufas Clinicas, se debe resclver a
peticién de parte, por medio de escrito dirigido a la Titular de esta Cartera de Estado,
fundamentando técnica y juridicamente, la razén de lo no previsto.

Yigencia.

Las presentes Guias Clinicas, entrardn en vigencia a partir de la fecha de
oficializacion, por parte de la Titular de esta Cartera de Estado.

San Salvador, a los trece dias del mes de febrero de dos mil doce.

DIOS UNION LIBERTAD

e 54

Maria Isabel Rodriguez
MINISTRA DE SALUD
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VIII. ANEXO

Reglas del tobillo de Ottawa.
Las Reglas de tobillo de Ottawa constituyen unos criterios de exploracion basica del tobillo y
mediopié sencillos de aplicar, y siguiéndolos podemos decidir si es necesario o no solicitar una
radiografia de tobillo o del pie para descartar una fractura.

= Se debe referir al paciente a un segundo nivel a tomar radiografia AP y L de tobillo a los que
presenten dolor en la zona maleolar (zona 1) y cualquiera de los siguientes agregados
1. Dolor a la palpaciéon de los 6 cm. distales del borde posterior o punta del maléolo lateral.
2. Dolor a la palpacion de los 6 cm. distales del borde posterior o punta del maléolo medial.
3. Incapacidad para mantener el peso (dar cuatro pasos seguidos sin ayuda)
inmediatamente tras el traumatismo y en urgencias.
4. Dolor en zona de calcaneo.
» Se debe referir al paciente a un segundo nivel a tomar radiografia AP y L del pié a los que
presenten dolor en la zona Il y cualquiera de los siguiente agregados:
1. Dolor a la palpacion de la base del quinto metatarsiano.
2. Dolor a la palpacion del hueso navicular.
3. Incapacidad de mantener el peso (dar cuatro pasos seguidos sin ayuda) inmediatamente
tras el traumatismo y en urgencias.

Vista lateral Vista medial |

- ) Zona | )
A) Cresta o punto _- B) Borde
mediano del | posterior del
maléolo lateral

maléolo medial

Zona Il

| C) Base del quinto
metatarsiano

D) Hueso navicular ‘I

Fuente: | Stiell, G. Wells, A, Laupacis, Multicenter trial introduce the Ottawa ankle rules for use of
radiography in acute ankle injuries. British Medical Juornal 1995 311: 594 -7.

Los pacientes que presenten las siguientes condiciones no se les aplicaran las reglas de Ottawa y
deben ser referidos inmediatamente a traumatologia en el segundo nivel: Politraumatizados, déficit
sensitivo, embarazadas, pacientes adultos mayores, menores de dieciocho afios, déficit cognitivo
(demencia, traumatismo craneo encefalico), gran edema que impida ver estructuras 6seas, lesiones
cutaneas secundarias al traumatismo, tiempo transcurrido desde el traumatismo mayor de siete dias.
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El documento “Guias Clinicas de Ortopedia” se terminé de imprimir en San Salvador, El Salvador, durante el
mes de febrero de 2012. El tiraje consta de 1,000 ejemplares.
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