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TRAUMATISMO DE LOS MIEMBROS
Dr. Alfredo Ceballos Mesa.

El traumatismo de los miembros ya sea de manera aislada o bien asociada a otras lesiones de la economía, constituye un problema de salud, ellos son la causa principal de muerte en las primeras 4 ó 5 décadas de la vida y en Cuba figura en el 4to. lugar entre las causas de muertes globales.

En Cuba entre 1980-1990 se produjeron por trauma 26.362 muertes en accidentes del tránsito.

En Ciudad de La Habana entre 1981 y 1988 hubo 2.093 fallecidos y 18.782 lesionados por accidentes del tránsito.

El traumatismo de los miembros rara vez pone en peligro la vida del paciente pero las lesiones asociados sí, a su vez, producen invalideces permanentes.

Los traumas que mayores daños provocan, son aquellos en que hay hemorragia no controlada, que puede ser evidente por una herida sangrante pero también puede ser oculta, como en las fracturas de la pelvis (hasta 5 litros de sangre en cavidad) o de los fémures con una pérdida aproximadamente de dos litros en el hematoma fracturario. Las lesiones por aplastamiento o compresión, con abundante tejido necrosado e infectado, la isquemia o el síndrome compartimental, son ejemplos de como puede llevarse a la alteración de distintos órganos (riñón, pulmones) y tejidos, que incrementan el fallo multiórgano y conduce a la muerte.

Por ello el Médico General debe manejar esta lesión con un conocimiento adecuado de los pasos que debe dar para enfrentarla.

Conceptualizado como: " emergencias" sí hay inminente peligro de muerte en hemorragias y "urgencias" cuando peligra la función de un órgano o segmento de miembro. Estos pasos son:

a) HISTORIA CLINICA

En la urgencia se debe obtener la siguiente información.

1- Mecanismo de la lesión.

- Accidente de tránsito, si permaneció dentro del vehículo o fué arrojado del mismo, fué sobre un peatón, hubo colisión con otro vehículo, iba en moto.

- Hubo caída de alturas o fue de sus propios pies.

- Compresión: tipo de objeto contundente, tiempo que estuvo compresionado.

- Heridas por proyectiles de alta; baja velocidad, tamaño del proyectil, distancia a la que se produjo.

- Lesiones por explosión de onda expansiva.

Todos estos mecanismos productores de lesiones caracterizarán las mismas de acuerdo a la energía absorbida por el cuerpo que sufre el trauma.

Esta energía al ser absorbida produce un fenómeno de cavitación por sufrir las células el impacto energético.

Si la piel no es penetrada es difícil precisar la cavitación como por ejemplo, un puño al golpear la cavidad abdominal no deja depresión visible pero si provoca daño, la cavitación se hace visible al romperse la piel, estando determinada por la densidad del tejido, es por lo que el hueso al recibir el impacto energético por su densidad no puede absorberlo como hace un tejido blando y por ellos se fractura o estalla.

Disponiendo de estos conocimientos el médico general puede informar sobre la energía cinética (masa por velocidad al cuadrado) que participó en el trauma lo que redundará en la lesión.

2- Medio ambiente de la lesión.

Se precisará los medios productores de contaminación bacteriana presente (tierra, excremento, agua dulce o salada), si se presentaron emanaciones tóxicas, si hubo fragmentación de cristales.

3- Estado previo del paciente y factores de riesgo.

En especial el estado de salud, ingestión de alcohol, afecciones psíquicas, enfermedades sistemicas, traumatismos previos, alergias.

4- Cómo quedó el paciente después del trauma; sangrante, isquémico, con miembros deformados con huesos saliendo al exterior.

Condiciones en que produjo el traslado del paciente al centro asistencial y demora o tiempo en su ejecución.

EXAMEN FISICO:

a) Inspección

El médico general puede por simple inspección precisar todo una serie de síntomas y signos que lo orientan en la conducta a seguir.

1- Identificar la lesión que puede poner en peligro la vida del paciente

2- Identificar la lesión que pone en peligro la extremidad.

3- Precisar la lesión aprovechando comparar el miembro lesionado con su contralateral sano: coloración, perfusión, heridas, deformidades, aumento del volumen, palidez, contusiones.

b) Palpación

Permitirá conocer el estado de los pulsos distales, presencia de puntos exquisitos de disparo del dolor, temperatura, llenado capilar y cuando haya fractura la presencia de crepitación exquisitamente dolorosa.

c) Movilidad

La posibilidad de realizar movilidad por el propio paciente (actividad voluntaria) señala integridad músculo-esquelética aunque pueden  producirse algunos movimientos que confundan al médico, por ello es que debe realizar los movimientos (pasiva) para en especial encontrar movilidad donde no debe existir, (por ejemplo en una diáfisis), inestabilidad en lesiones ligamentarias articulares, esto es importante sobre todo en lesiones pélvicas que puede pasar inadvertidas.

Se debe tener como principio que ante una lesión obvia las maniobras pasivas serán innecesarias y pueden provocarle daño a los pacientes por lo que deben restringirse.

d) Examen del status circulatorio

Las lesiones vasculares producen hemorragia o isquemia, la primera pone en peligro la vida, la segunda compromete al miembro  y su función.

Las hemorragias externas son visibles pero las internas que acompañan a la fracturas cerradas son a veces difícil de precisar, por ello es superimportante el examen de los pulsos distales y su discrepancia, la palidez del miembro, la presencia de parestesia o hipoestesia, o cualquier alteración motora que nos indique; o una lesión arterial o una presión aumentada intracompartimental, nunca debemos contentarnos con atribuir esto a vasoespasmo, siempre será necesario actuar pensando en una lesión vascular hasta que se muestre lo contrario.

Pruebas como Doppler o la imagenología vasccular completan el diagnóstico y marcan el tiempo de tratamiento.

Examen del status neurológico periférico.

Para hacerlo se requiere de cooperación por parte del paciente.

Cada nervio periférico se corresponde con una función motora específica que debe pedirsele al paciente realizar, siendo necesario que el Médico General aporte este importante dato inicial que permitirá evaluaciones futuras para precisar el diagnóstico y la evolución.

La siguiente tabla nos muestra como obtener información sobre el daño neurológico de los principales nervios periféricos.

TABLA DE EVALUACION  DE NERVIOS PERIFERICOSTC  \l 4 "           TABLA DE EVALUACION  DE NERVIOS PERIFERICOS"
	NERVIOTC  \l 2 "NERVIO"
	FUNCION MOTORATC  \l 2 "FUNCION MOTORA"
	TC  \l 2 " "
AREA DE SENSIBILIDAD

	CubitalTC  \l 3 "Cubital"
	Abducción y aducción de los dedos.
	Meñique cara palmar y pulpejo.



	MedianoTC  \l 3 "Mediano"

	Oposición del pulgar flexión falange distal del índice.


	Indice y pulgarTC  \l 3 "Indice y pulgar"
 cara palmar.



	RadialTC  \l 3 "Radial"
	Extensión muñeca y dedos abducción pulgar. 
	Dorso índice y pulgar.

	Femoral
	Extensión de rodilla.


	Cara anterior de rodilla.

	Ciático
	Movimientos de tobillo y dedos del pie.


	Pie cara plantar y dorsal.

	Ciático Poplíteo

Externo
	Dorsiflexión del tobillo y dedos del pie. 

Eversión del pie
	Dorso del pie y dedo grueso.




f) Presencia de Heridas:

La presencia de heridas en una extremidad es siempre una amenaza al paciente, cuando se encuentran cerca de una articulación o de una fractura debe pensarse que están comunicadas hasta que no se demuestre lo contrario, lo que será sinónimo de gravedad de la lesión.

Heridas pequeñas punzantes provocadas por cuchillos, o aquellos productos de compresión sobre el miembro, pueden ser muy peligrosas por daños en la profundidad que no sean bien evaluados por lo que la identificación temprana y el manejo quirúrgico adecuado mejoran su pronóstico.

Frente a cualquier herida el Médico General se planteará el riesgo de tetános y cumplirá lo indicado para su prevención.

Heridas Grandes con lesiones mutilantes se presentan en amputaciones y desarticulaciones traumáticas, el médico general debe estar al tanto de todo relativo a esta lesión, el mecanismo, el tiempo de producida la lesión, el estado del miembro, la posibilidad de conservación y evaluación para plantearse el reimplante o la resvacularización del segmento de miembro amputado.

AFECCIONES MÚSCULO – ESQUELÉTICAS:

La afecciones traumáticas músculo-esquelética se clasifican en contusión, esguince, luxación, fractura.

CONTUSION:

Ocurre cuando un objeto duro, romo, nos golpea o cuando un movimiento nuestro hace que nos proyectemos sobre el mismo. Figura 1
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Fig. 1  Síntomas  de  contusión profunda  de Miembro Inferior.

Las contusiones pueden ser:

a)
Superficiales: provocada por un trauma menor que produce algún dolor y que decursa sin complicaciones.

b)
Profundas cuando se originan lesiones severas ya sea por la intensidad del trauma, por el estado de los tejidos sobre los que  ocurre o por el sitio donde ocurrió el golpe.

Dos afecciones son de gran importancia en este tipo de lesión:

1)
La formación de hematomas por sangramiento en distintos planos de profundidad que puede concentrarse en un punto o bien migrar a distancia por la acción de la gravedad o la compresión.

2)
La ruptura muscular o el desgarro de las fibras musculares traumatizadas.

a)
Contusiones óseas son aquellas que ocurren sobre huesos superficiales como la tibia, el cúbito con la formación de un hematoma subperióstico que puede evolucionar hacia la osificación.

b)
Contusión articular donde el trauma actúa sobre las estructuras articulares en especial la membrana Sinovial y las bursas las que pueden inflamarse y aumentar en su secreción de líquido sinovial y producir sinovitis o bursitis.

Historia Clínica:

En la anamesis recogeremos los datos del tipo de trauma que engrendró la lesión tal como hemos señalado.

Síntomas y signos:

Dolor, aumento del volumen, tumefacción, formación de hematomas y de exudación linfática con edemas tisular junto a impotencia funcional de mayor o menor intensidad.

Frente a la presencia de hematomas se deberá pensar el sitio donde se ha originado: superficial, profundo sobre zona de masa muscular donde pensaremos en el desgarro o ruptura de las mismas, sobre el decursar de los paquetes vasculo-nerviosos lo que le conferirá mayor gravedad a la lesión por vincularse con arterias o venas de mayor calibre debiéndose descartar el hematoma púlsatil por aneurisma o fístula arteriovenosa. En los compartimientos cerrados de los miembros los hematomas pueden ejercer fenómenos compresivos severos.

Las contusiones articulares ocasionan lesiones incapacitantes transitorias, no por las lesiones de superficie sino por el derrame de líquido sinovial al ser traumatizada la membrana sinovial e incrementarse la secresión o excreción del líquido que ella produce.

El Médico General debe tener presente este cuadro sintomático de las contusiones para poderlo diferenciar de otras lesiones cerradas de los miembros.

ESGUINCE:

Los esguinces articulares se producen cuando un impacto o un movimiento forzado hace que el ángulo de movilidad articular sea mayor que lo normal y se originen lesiones en las estructuras capsulares o ligamentaria de las mismas. Figura 2
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Fig. 2 Mecanismo  de  producción  de  esguince  del   tobillo

Existe numerosas clasificaciones de los esguinces, le señalamos la de la Asociación Médica Americana del Deporte.

Primer grado: Esguince o torcedura con mínima ruptura ligamentaria  sin inestabilidad.

Segundo grado: con ruptura de uno o varios ligamentos, severa reacción inflamatoria y sinoval, pérdida de la función pero la articulación es estable.

Tercer grado: severa avulsión arrancamiento de ligamentos o de la cápsula con instabilidad articular y posible subluxación.

Historia Clínica:

En la anamnesis se referirá un movimiento involuntario o forzado de la articulación a partir del cual se produce dolor de mayor o menor intensidad.

En ocasiones el paciente continúa realizando la actividad, pero con el decursar de las horas el dolor se intensifica (por la reacción Sinovial) así como la impotencia funcional.

Inspección: Aumento de volumen de la articulación con pérdida de sus pliegues y depresiones normales producto del derrame de líquido sinovial.

Si han pasado varias horas será visible la presencia de equimosis, y de hematomas, éste síntoma nos hará pensar en un esguince de tercer grado con lesión vascular o avulsión ósea en el sitio de inserción del ligamento.

Palpación:

Habrá dolor exquisito en el sitio de ruptura ligamentaria o capsular, a veces se palpa un vacío. Toda la articulación estará sensible.

Movilidad:

Habrá limitación de la movilidad activa voluntaria, las maniobras que hagamos de movilizar la articulación (movilidad pasiva) despertarán intenso dolor cuando lo hagamos en sentido contrario a la inserción del ligamento con lo que aumentará su lesión, en los grados 2 y 3 es posible que nos encontramos alguna inestabilidad (grado 2 ) y manifiesta (grado 3) llegando la articulación a subluxarse. La contructura muscular y el dolor impiden estas maniobras siendo necesario en ocasiones infiltrar anestésicos en la articulación para valorar una verdadera inestabilidad o subluxaxión.

Siempre debemos compararla con la articulación contralateral sana para que nos sirva de patrón de la normalidad.

Examen completamentarios:

Es indicado la realización de examen radiográfico en antero posterior y lateral para descartar cualquier tipo de fractura.

En algunos esguinces severos puede realizarse una artrografía de la articulación bajo condiciones de antisepsia y antesepsia para precisar rupturas capsulares o ligamentarias.

LUXACIONES:

Cuando los extremos óseos que forman una articulación se encuentran totalmente separados estamos frente a una luxación. Figura 3- A y B
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FIG. 3-A
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FIG. 3-B

Fig.3 – A y B.-   Clínica  y   radiología  de  luxación  de  hombro.

Cuando estas superficies mantienen algún tipo de contacto se le llama Subluxación.

Cuando los extremos están separados y presentan algún tipo de fractura las superficies óseas, se denomina luxo-fractura.

Clasificación:

Los distintos tipos e luxaciones pueden dividirse en:

1- Congénitas: Presentes en el momento del nacimiento o bien cuando los elementos constitutivos de la articulación están displásicos y crean las condiciones para que la luxación ocurra.

2- Traumática:

Ocasionada por un violento trauma que de manera abrupta separa las superficies áseas.

3- Espontánea:

Debido a la exitencia previa de lesiones óseas capsulares o neuromusculares, que hacen posible que frente a un trauma, esfuerzo o movimiento mínimo se produzca la luxación, se puede decir que la luxación es habitual.

4- Recidivante

Es aquella o aquellas que subsiguen a una luxación inicial, que o bien fue mal tratada o lesionó estructuras articulares que permite la luxación frente a determinados movimientos.

Historia Clínica:

Describiremos el cuadro de una luxación traumática:

Anamnesis:

Habrá la descripción de un violento trauma o movimiento que rebaza lo límites de la articulación, en ambos casos para que se produzca la luxación ocurrirán severos daños en las estruturas capsulo-ligamentarias.

Inspección:

Es muy importante observar la actitud del paciente, cuando ocurre en los miembros superiores se observará la protección por el paciente del área y la manera como sostiene con su miembro sano el afecto, cuando ocurre en miembros inferiores no podrá estar de pie y se observarán las posiciones viciosas aberrantes y deformadas  que toman los miembros. 

Palpación:

Resulta en extremo dolorosa y debe realizarse con cuidado, por observación veremos una zona de vacío que puede palparse casi siempre con una sensación amorfa.

Movilidad:

Existe impotencia funcional absoluta es decir, no podrá realizar ningún movimiento con la articulación lesionada esto es patognomónico de la luxación junto a el intenso dolor en ocasiones " shokante" que no desaparecerá hasta que no se haya reducido la luxación, esto la diferencia de la fractura donde la impotencia será relativa y el dolor se alivia con la inmovilización.

Otros síntomas:

Es necesario palpar los pulsos distales y explorar el estado de los nervios periféricos, como hemos señalado, para descartar estas lesiones.

Complementarios:

Siempre está indicado el examen radiográfico de la articulación, no solo para confirmar el diagnóstico sino para descartar la presencia de fracturas que complicarían más el cuadro y su tratamiento.

Existen zonas como por ejemplo en la pelvis y caderas donde está indicado la realización de Tomografía Axial Computarizada (TAC) para precisar el daño ocasionado, no siempre visible en la radiología simple.

FRACTURAS:

La solución de continuidad en el hueso o la ruptura de la estructura ósea encierra la categoría de fractura.

Clasificación:

Existen numerosas clasificaciones de las fracturas, entre ellas las de la Asociación Ortopédia del Trauma dirigida por Gustilo que las asocia con clasificaciones específicas para la pelvis la de Judet, para hombro de Neer, etc.

Recientemente Muller ha desarrollado la clasificación alfa numérica de la A.O que sirve para centros documentarios y manejo computarizado donde cada hueso tiene un número al igual que cada zona del mismo y los tipos se dan en letras. Nosotros usaremos una clasificación más asequible al Médico General que permite manejar la lesión y trasmitir una información adecuada.

        Movimiento forzado de la articulación que provoca un movimiento mayor que lo normal y origina lesiones de las estructuras capsulares y ligamentarias   

CLASIFICACION

Según:                     

                                      -Diafisarias     

Sitio                 

                      -Pararticulares * Metafisiaria

                                      * Epifisiarias

                                      * Fisura

                      -Incompletas    * Compresiva

La línea de fractura                  * Tallo verde   

                      -Completa       

                       -Dos FragmentosTC  \l 3 "                       -Dos Fragmentos"
Número de fragmento    -Con pequeños fragmentos libreTC  \l 3 "Número de fragmento     con pequeños fragmentos libre"
                       -Bifocales 

                       -Conminutas

                       -LongitudinalesTC  \l 3 "                       -Longitudinales"
Trazo                  -TransversalTC  \l 3 "Trazo                  -Transversal"
                       -OblicuaTC  \l 3 "                       -Oblicua"
                       -EspiralTC  \l 3 "                       -Espiral"
Comunicación           -Cerradas TC  \l 1 "Comunicación           -Cerradas "
con el exterior        -Abiertas o complicadas

                       -Abiertas secundarias        TC  \l 1 "                       -Abiertas secundarias        "
Etiología              -TraumáticaTC  \l 1 "Etiología              -Traumática"
                       -Fatiga o “stress”TC  \l 1 "                       -Fatiga o “stress”"
                       -PatológicasTC  \l 1 "                       -Patológicas"
Mecanismo              -Directas TC  \l 1 "Mecanismo              -Directas "
de producción

                       -Indirectas   * CompresiónTC  \l 1 "                       -Indirectas   * Compresión"
                                     * Distracción

                                     * Flexión

                                     * Torsión 

                                     * Cizallamiento      

Desplazamiento         -Impactadas


 


 Diastasis

                       -Anguladas
Varo, Valgo, recurvatum

                       -Cabalgadas

                       -Rotada
Figura 4 A  y 4B
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FIG. 4-A
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FIG. 4-B

Fig. 4- A y B.- Tipos  de  fracturas

A  Dos  fragmentos -  intermedio-   bifocal- conminuta

B longitudinal-trasversal-oblicua- espiral

  Historia Clínica:

Anamnesis:

En muchas ocasiones lo referido por el paciente es, el haber ocurrido un trauma que condujo a la producción de la lesión, pero hay fracturas que pueden producirse por mínimos traumas repetidos, en ocasiones insensibles al paciente (Fractura por "stress" o fatiga, hundimiento vertebrales osteoporoticos), en otros casos como en las fracturas patológicas el hueso está afectado por alguna lesión neoplásica u osteolíticas y se fractura espontáneamente, incluso hay fracturas que se producen por un esfuerzo muscular.

El conocimiento de lo anterior es importante al Médico General para no menospreciar los traumas mínimos ni otras manifestaciones que le impidan plantearse el diagnóstico de una fractura y obrar en consecuencia para evitar la demora del inicio del tratamiento.

Inspección:

En muchas ocasiones se hace el diagnóstico solo mirando la deformidad del miembro observando la herida en la zona del trauma por donde además sangre suelen fluir pequeña gotas de grasa refringente patognomonico de fractura abierta o complicada al salir al exterior la médula ósea.

La actitud del paciente con dolor, sufrimiento, palidez, nos dará una idea general de la lesión, la protección que le confiere a su miembro lesionado pidiendo que no le toquen o bien la imposibilidad de estar de pie completan la presunción diagnóstica.

Pero hay fracturas en que la inspección puede confundirnos en especial las llamadas fracturas impactadas en la cadera, en el escafoides carpiano donde los fragmentos permanecen unidos por unos días, o en las fracturas compresiva vertebrales que inicialmente discurren sin signos evidentes al igual que las del iliaco y las ramas ileo e isqueopubianas.

Palpación:

Siempre habrá dolor exquisito agudo, en el foco de fractura siendo posible localizarlo cuando faltan datos precisos a la inspección. Es necesario palpar los pulsos arteriales distales y explorar la sensibilidad palpatoria de los troncos nerviosos.

Pero debemos ser meticulosos en estas palpaciones para no causarles daño y sufrimientos innecesarios al paciente.

Los aumentos de volumen traumáticos, los edemas secundarios así como la extensa tensión palpatoria de los hematomas y los síndromes compartimentales deben ser precisados al igual que la sensaciones de calor-frío.

Movilidad:

Ya hemos señalado el concepto de impotencia funcional relativa que se le atañen a las fracturas y como la movilidad permanecerá muy dolorosa cuando no esté inmovilizado.

Existe una sensación de movilidad y palpación combinada llamada crepitación que debe evitarse para  no dañar al paciente.

Siempre la movilidad debe reducirse al mínimo, dado que los extremos óseos pueden dañar las partes blandas vecinas en especial los troncos vasculo-nerviosos que junto a ellos decursan, es por ello que las fracturas deben inmovilizarse cuanto antes y preferible en el mismo sitio donde ocurrió la lesión, este es un principio cuya práctica es irrenunciable para el Médico General.

Complementarios:

El examen radiográfico es imprescindible para poder clasificar adecuadamente la lesión que tenemos delante y hacer el consiguiente diagnóstico diferencial sobre la misma.

Las radiografías deben hacerse en vista anteroposterior y lateral. En las lesiones pararticulares, es necesario hacer imágenes comparativas con el lado sano, esto es de importancia especial en niños para evitar confusiones.

Cuando veamos una fractura diafisaria es necesario hacer examen radiográfico de la articulación proximal que puede estar afectada en especial en fractura del cúbito y del fémur.

Frente a dolor e impotencia discreta en el cuello debemos realizar examen radiográfico del mismo, igual conducta seguiremos en el resto de la columna.

El examen radiográfico de parrilla costal y pulmones debe tenerse siempre presente.

Exámenes de laboratorio deben ser realizado en especial hemogramas con hematocrito en fracturas varias abiertas o no para descartar anemia aguda, el grupo sanguíneo debe ser precisado desde el inicio.

Análisis de Orina son importantes en los traumas lumbares y de la pelvis existan fracturas o no, para precisar sangramientos o alteraciones de la perfusión renal.

Tratamientos:

El Médico General que queremos para nuestro país, debe poseer los conocimientos y tener la destreza necesaria para efectuar de forma satisfactoria el manejo inicial de los tratamientos de las extremidades, también debe conocer como trasladar a un herido o lesionado, prever y orientar a los familiares y al propio paciente de las complicaciones que pueden presentarse y vincularse con el Ortopédico que completará el tratamiento del paciente, Señalamos aquí un grupo de medidas que deben orientar el tratamiento de estos lesionados y los remitimos a una Bibliografía en la que pueden profundizar aquellos interesados.


   

1- Lesiones vasculares:

La hemorragia puede ser controlada habitualmente por presión directa digital o bien de preferencia sobre apósitos estériles.

El uso de torniquete debe hacerse con conocimientos del mismo y al aplicarlo debe ejercerse compresión para interrumpir no solo el flujo arterial sino también el venoso.

La más severas de estas lesiones es cuando ocurre una amputación traumática, en estos casos hay que cubrir la herida con apósitos voluminosos y colocar torniquete proximal.

Al remitir estos paciente, debe preservarse la parte amputada de preferencia conservada en hielo y transportarla junto con el paciente.

El reimplante de miembros puede hacerse en las 4 ó 6 horas subsiguientes, siempre que se cuente con la parte amputada conservada.

En ocasiones la lesión vascular no es por la herida sino por compresión siendo la más frecuente el llamado Síndrome Compartimental.

Los miembros se encuentran divididos en compartimentos por los huesos y gruesas bandas de fascias, dentro de éstos compartimentos se encuentran músculos, vasos y nervios. Cuando por un trauma o por la acción de algún elemento que comprima el miembro la presión dentro del mismo se eleva se produce la compresión sobre los vasos que puede llevar a la isquemia del miembro.

El Médico General debe eliminar la compresión que puedan ocasionar vendajes, enyesados, debe elevar el miembro para facilitar vaciado por declive, puede colocar hielo en la zona edematosa, pero es necesario remitir rápidamente al paciente para que se le realicen fasciotomías longitudinales descompresiva.

2- Lesión Nerviosa:

No requiere tratamiento de urgencia, debe evitarse comprimir a una extremidad insensible, descarte que no existe síndrome compartimental o lesión del sistema nervioso central.

3- Lesión articular:

Los esguinces requieren reposo, inmovilización, colocación de bolsa de hielo en su vecindad, no es bueno el masajear la zona con pomadas analgésicas, deben usarse medicamentos para el dolor. Figura 5
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Fig. 5  Tratamiento  del esguince  de  tobillo  

Tobillo   en  90 o- Tiras   de  esparadrapo  longitudinales-tiras   transversales           ( ¡ojo¡ nunca   circunferenciales) – vendaje.

En las luxaciones debemos evitar la manipulaciones intempestivas para reducirla en los siguientes casos:

a) Si no disponemos de radiografías para saber si hay fracturas.

b) Si ha pasado mucho tiempo de la lesión.

c) Si no se dispone de anestesia en el caso de la cadera.

Como los intentos de reducción son dolorosos la extremidad debe acomodarse e inmovilizarse en la posición más cómoda para el paciente.

4- Fractura:

Cuando una herida concomita con fractura en un miembro debe considerarse como fractura expuesta esto también es aplicable a las lesiones articulares por lo que describiremos conjuntamente el tratamiento.

Es necesario el manejo adecuado de la herida para lo que el Médico General deberá retirar la contaminación obvia de la herida y evitar su infección ulterior colocando apósitos estériles luego de lavarle por arrastre.

Desde el punto de vista medicamentoso debe recordar.

1- La profilaxis antitetánica, para lo que debe determinar el estado de inmunización del paciente y obrar en consecuencia.

2- Antibióticos, deben administrarse por vía endovenosa o intramuscular, hay que cubrirse de estafilococos, en lesiones severas hay que dar cobertura a los gram-negativos.

Si se sospecha contaminación por clostridios está indicada alta dosis de penicilina.

Pero es necesario recordar que el cuidado quirúrgico adecuado sigue siendo lo principal en el tratamiento de las heridas.

3- Analgésicos:

Se debe utilizar para combatir el dolor pero debemos recordar la aplicarlo:

- Que no vayan a ocultar la identificación temprana de complicaciones en especial si se usan narcóticos o si asocian con sedación.

- Los analgésicos intramusculares cuando son usados en pacientes en estado de shock demoran en absorberse.

Inmovilización:

Los pacientes fracturados y con lesiones articulares severas antes de ser trasladados deben ser inmovilizados para: ayudar a combatir el shock, disminuir el dolor, evitar daño a las partes blandas vecinas por los extremos óseos fracturarios y evitar hemorragias.

Existen dos tipos básicos de inmovilización para el transporte.

a)
Por adosamiento, es decir unirlo por vendaje a otra parte del cuerpo. En el miembro superior el cabestrillo, adosando el miembro al tórax (Vendaje de Velpeau); en el miembro inferior, uniendo un miembro al otro (miembro de sirena)

b)
Por medio de férulas, es decir aditamentos (ramas de árbol-cartón-madera-enyesados), que se adosan al miembro por medio de vendajes (gasas, cintos, cuerdas etc) para inmovilizarlo. 

En los casos de lesiones de columna el paciente puede ser trasladado en una tabla de madera larga o sobre una puerta, fijándolo para evitar rotaciones sobre sí mismo.

Existen, numerosos dispositivos para estas inmovilizaciones para el transporte: Férulas de Thomas, férulas de Krammer, de aluminio en forma de escaleras, férulas de Dieterich, también pantalones neumáticos, etc. no poseerlos no exime al médico general de no inmovilizar al paciente con los recursos que tenga a mano.

No incluimos aquí el tratamiento definitivo de los pacientes, para el interesado señalamos una información bibliográfica que puede revisar. Figura 6
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Fig. 6 Implantes  metálicos   para  osteosíntesis  interna.

Tornillos  -Placas-Enclavijamiento. 

PREGUNTAS TC  \l 1 "PREGUNTAS "
1.- Desde el punto de vista de la impotencia funcional y el dolor que provoca cuál es la diferencia entre Luxación y fractura.

2.- En una fractura de tibia y peroné en su extremo medio y proximal cómo puede el Médico General conocer que hay una lesión vasculonerviosa asociada.

3.- Que tratamiento puede hacer el medico general integral frente a una fractura 

     expuesta.

4.- Cual es el concepto de Esguince.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1.- Campbell's.-  Operative Orthopaedics: General Principles of fracture treatment Chapter 22.Mosby Year Book , 1992.

2.- Ceballos , A.- La fijación externa de los huesos. Edit. Científico-Técnica. La Habana, 1983.

3-- Ceballos, A.,.Brunet, P., Toledo, R., Boubalet, P.- Reimplantación de una pierna. Revista Servicios Médicos (FAR). Suplemento 1969.

4.- Ceballos, A.,  Zayas, D.
La osteogénesis eléctrica en Cuba. Revista Investigaciones Médico-Quirúrgicas. 1995. Número Presentación: 24-31. 

5.- Alvarez Cambras, R. y otros.-
Manual de Procedimientos Diagnósticos en Ortopedia y Traumatología.

Edit. Pueblo y Educación,  La Habana, 1980.

6.- Alvarez Cambras, R. , Ceballos, A., Murgada, R. y Colaboradores.-  Tratado de Cirugía Ortopédica y Traumatología.Tomo I. Edit. Pueblo y Educación, La Habana, 1985.  

7.- Brunet, P. , Sosa, A.-  Shock traumático. Rev. Méd Miltar 1988, 2 (4).

8.- Melcon Bermúdez, I.-  Tratamiento de fracturas diafisarias del fémur. Estudio comparativo.Rev. Cub Ortp. Traumat 1992, 6 (2): 124-138

9.- Martínez Páez, J.- Nociones de Ortopedia y Traumatología. E#dición revolucionaria. La Habana 1974.

10.- Gustilo, R.- Tratamiento de las fracturas abiertas y sus complicaciones. Ed. Interamericana Bs. As.- Argentina 1983

11.- Mulloer M., Allgower, I.- Manual de Osteosínteis técnica A.O.

Ediciones Revolucionarias 1980.

12.- Soler, R., Monreal, P., Vidal, J. l., González,  A.-
Sistema de atención al politraumatizado. Edit. Academia La Habana 1994.

13.- Hensinguer, R.-  El niño politraumatizado.

Rev. Cub. Ortopedia y Traumat. 1993 7:(12)=93-96, 

14.- Presno Albarran, J. A.  y otros.-
Cirugía de Guerra Tomo II. Secc. Servicios Médicos MINFAR Edit. Ciencia y Técnica 1969. 

15.- Anuario Estadístico de  Salud  2001.-  Dirección  Nacional de    Estadística. MINSAP,  Cuba.




