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1. INTRODUCCION

El presente capitulo expone los principios fundamenta-
les que rigen el manejo de fracturas, la fisiclogia de la
consolidacion ésea, el fratamiento de fracturas abiertas
y el abordaje de las lesiones de partes blandas.

2. EVALUACION INTEGRAL
DEL PACIENTE CON FRACTURA
Antes de definir un plan terapéutico, es imperativo rea-

lizar una valoracion diagnéstica completa que con-
femple:

® Fl mecanismo de lesién (alta vs. baja energia).

e Eltipo y frazo de fractura (simple, espiroidea, con-
minuta, segmentaria, efc.).

® |a localizacion anatémica y si compromete la su-
perficie arficular.

e Fl estado de los tejidos blandos adyacentes.
e Fl estatus neurovascular distal.

e Comorbilidades relevantes: diabetes, osteoporosis,
tabaquismo, uso de corticoides, entre ofras.

Las proyecciones radioldgicas minimas incluyen una
anteroposterior y una lateral. En casos complejos, la
tomografia axial puede aportar informacion valiosa,
especialmente en fracturas articulares V.

3. PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO:
REDUCCION, ESTABILIZACION Y
REHABILITACION PRECOZ

El tratomiento de una fractura debe perseguir fres ob-
jefivos: restaurar la anatomia, estabilizar el foco de

fractura y permitir una movilizacién femprana para con-
servar la funcion.

3.1. Reduccién

la reduccién puede lograrse de manera cerrada (ma-
nipulacion externa) o abierta (quirtrgica). Las fracturas
arficulares requieren reduccién anatémica estricta, mien-
fras que las diafisarias permiten alineaciones funciona-
les si se conserva el eje vy la rotacion.

3.2. Estabilizacion

la eleccion del método de estabilizacion depende de
distintos facfores como pueden ser el tipo de fractura,
la calidod 6sea y el estado de partes blandas:

* Tratamiento orfopédico: yesos, férulas o fraccion
cutdnea, indicado en fracturas estables, cerradas y
no articulares.

* Fijacidn interna: placas, tornillos, clavos endome-
dulares.

* Fijacién externa: preferida en fracturas abierfas,
inestables, con dafio extenso de partes blandas o
politraumatismo.

3.3. Movilizacion precoz

Una vez conseguida la estabilidad mecanica, debe
fomentarse la movilizacion activa y pasiva asistida 2.

4. FISIOLOGIA DE LA
CONSOLIDACION OSEA

El hueso posee una nofable capacidad regenerativa. La
secuencia de regeneracion ésea es (Figura 1):

¢ Fase inflamatoria (07 dias): formacion del hemato-
ma fracturario, liberacién de citoquinas y activacion
celular.

* Fase reparativa (1-3 semanas): diferenciacion os-
feobldstica, formacién de callo blando y luego callo
duro mediante osificacién endocondral.

* Fase de remodelacién (meses|: reorganizacién lami-
nar del hueso, adapfacién a las cargas mecanicas.

los factores que afectan negativamente este proceso
incluyen la movilidad excesiva del foco, deficiente vas-
cularizacién, infeccion, tabaquismo, edad avanzada
y comorbilidades ¥,
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Figura 1. Proceso de reparacién ésea. LiJ, Stocum DL. Fracture Healing. Basic and Applied Bone Biology. 2014;205-23.

5. FRACTURAS ABIERTAS: 5.1. Manejo farmacolégico
CLASIFICACION Y ABORDAIJE e Administrar antibiéticos IV fan pronto como sea posi-

Las fracturas abiertas se definen por la comunicacién ble, idealmente en la primera hora.

enfre el foco de fractura y el medio externo. la clasifi-
cacion de Gustilo-Anderson permite estratificar la gra-
vedad (Figura 2):

Para fracturas tipo |y Il cefazolina 2 g IV/8 h.

* Para tipo Ill: cefazolina + genfamicina (5 mg/kg do-
sis Unica). En heridas con riesgo anaerébico, aradir

. : o mefronidazol.
Tipo |: herida <1 cm, contaminacién minima.

e Continuar hasta cierre definitivo o méximo 72 h.

Tipo II: herida >1 cm, sin dafo extenso de tejidos o . .
® Inmunizacién anfifetdnica segin el esquema del pa-

blandos. :
ciente.
Tipo llIA: dafio severo, pero cobertura cuténea
adecuada. 5.2. Manejo quirurgico

TiRONE e el o e e Desbridamiento exhaustivo dentro de las =12 horas.

reconstruccién pléstica. e Fijacion temporal (externa) o definitiva.

e Cobertura de partes blandas antes de 72 h, ideal-

Tipo llIC: asociacién con lesion vascular. , g ) i )
mente con infervencion conjunta orfopléstica .

| I A ns ne

Figura 2. Clasificacion de Gustilo y Anderson. Tratamiento préctico de las fracturas en urgencias. McRae R. 2024 4° edicién, 3(41).
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6. LESIONES DE PARTES BLANDAS
EN FRACTURAS CERRADAS

la clasificacion de Tscherne es Util para evaluar el dario
fisular en fracturas cerradas:

Grado 0: sin dafio aparente.
Grado |: contusion leve, edema.
Grado II: dafio muscular significativo.

Grado lII: aplastamiento, compromiso vascular o
neurolégico.

Una evaluacién precisa permite anticipar complicacio-
nes como el sindrome compartimental o la infeccién
profunda .

7. COMPLICACIONES DE LAS
FRACTURAS

Una vez diagnosticada una fractura es fundamental
fener en mente las posibles complicaciones que pueden
derivar de esta para responder de manera eficaz.

7.1. Complicaciones locales

7.1.1. Lesién de partes blandas

Tras el traumatismo inicial, se desencadena una reac-
cién inflamatoria en la regién de la fractura. Esta lesion
puede ser abierta, si expone parte del hueso al exterior,
o cerrada, cuando no existe solucién de continuidad.
En lesiones cerradas, puede producirse cizallamiento
entre la epidermis y la dermis, generando un espacio
virtual que si se llena de liquido puede dar lugar a
ampollas o flictenas serosas o hemorrégicas (si se rom-
pen los capilares subyacentes a la dermis). No deben
focarse por el alfo riesgo de infeccién.

Cuando un fragmento 6seo de una fractura provoca
una zona de tensién en la piel, puede alterar la cir-
culacién local y generar una regién de necrosis y de-
hiscencia de la piel convirtiendo una fractura cerrada
en una fractura abierta. Esta situacion requiere de una
reduccién inmediata de la fractura ©.

7.1.2. Complicaciones éseas

7.1.2.1. Osteomielitis: es la infeccion del foco de frac-
fura por bacterias que puede provenir por diseminacion
hematdégena o por exposicién del foco de fractura al
exterior (fracturas abiertas). Cierny y Mader la clasi-
fican en 4 tipos anatomicos (Figura 3) y 3 tipos de

huéspedes feniendo en cuenta la extension del hueso
afecto, la salud del paciente y el impacto de la enfer
medad en la funcionalidad del miembro.

OSTEOMYELITIS VARIANTS

(anatomic types)

DIFFUSE

Figura 3. Clasificacién de Cierny y Mader. Cierny G. Sur-
gical Treatment of Osteomyelitis. Plastic and Reconstructive

Surgery. 2011;127:1905-204S.

Tipo I infeccién inframedular.

Tipo II: infeccion superficial. En zonas de exposi-
cién dsea. No afectacion medular.

Tipo llI: infeccion localizada. Afectacion medular.
Segmento afecto estable fras el desbridamiento.
Suele asociarse a material de osteosintesis.

Tipo IV: infeccion difusa. Inestabilidad asocioda
del segmento dseo. Requiere de fratamienfo multi-
disciplinar con desbridamiento, cobertura de par-
fes blandas y cobertura antibiéfica.

Osteonecrosis: es la necrosis del tejido éseo por inte-
rmupcion del riego sanguineo asociado a la fractura.
la localizacién mas frecuente es la cabeza femoral. El
frafamiento se basa en la analgesia, descarga de la arti-
culacién afecta y reparacion quirdrgica si es preciso V.

7.1.2.2. Lesién vascular

Tras una fractura puede producirse compresion, des-
garro o seccién completa de un vaso sanguineo. Es
fundamental la identificacion de la lesién mediante lo
exploracion clinica para poder establecer un diagnés-
fico y fratamiento a tiempo. Es fundamental una reduc-
cion inmediata de la fractura 1.
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7.1.2.3. Lesién nerviosa

Segin el grado de afectacion pueden producirse tres
tipos de lesiones: Neuroapraxia (estructura del nervio
infacta, se recupera una vez eliminado el factor desen-
cadenante), axonotmesis (lesién estructural del nervio,
pero mantiene continuidad del mismo, puede no recu-
perarse de manera complefa) y neurotmesis (discontinui-
dad de la estructura nerviosa, requiere de reparacion
quirdrgica).

Es fundamental la exploracion clinica y la reduccion
urgente de la fractura para un diagnéstico vy fratamiento
precoz 1.

7.1.2.4. Alteracién de la consolidacién

El refraso en la consolidacién de la fractura suele deber-
se a la mala vascularizacién del foco de fractura. Se
habla de pseudoartrosis a partir de los & meses y pue-
de ser afrdfica (por déficit de vascularizacion del foco)
o hipertréfica (por exceso de movilidad en el foco) .

7.1.2.5. Sindrome compartimental

Aumento de la presion en un compartimento miofascial
que compromete la perfusion y viabilidad tisular a nivel
distal. Clinicamente se manifiesta como tensién en el
compartimento, debilidad muscular y dolor despropor-
cionado al estiramiento pasivo. El relleno capilar y los
pulsos distales se mantienen presentes. El diagnéstico es
clinico y requiere de una liberacion quirdrgica urgente ©.

7.2. Complicaciones sistémicas

7.2.1. Enfermedad tromboembélica venosa

Implica la tfrombosis venosa profunda (TVP) y el trom-
boembolismo pulmonar (TEP).

Suele iniciarse como una TVP a nivel de la pantorrilla
desencadenada por una inmovilizacién de miembros
inferiores. Se genera una frombosis en la circulacion
venosa que se manifiesta clinicamente como dolor,
inflamacién y enrojecimiento del miembro inferior. Se
diagnostica con ECO-doppler y con los dimerosD en
la analitica. Esta TVP puede generar émbolos que aco-
ban en el arbol pulmonar desencadenando en un TEP
que se manifiesta con disnea, dolor pleuritico y esterto-
res en bases. Se diagnostica con un Angio-TAC. Para
evitarlo, debe fomentarse una movilizacién precoz e
instaurar frafamiento profilactico con heparinas de bajo
peso molecular ante cualquier inmovilizacion 1.

7.2.2. Sindrome de embolia grasa

Ocurre como consecuencia del paso de glébulos de
grasa al forrente sanguineo periférico tras fracturas
de huesos largos o fracturas inestables de pelvis en
la mayorfia de casos. Clinicamente se manifiesta con
distrés respiratorio, alteracion neurolégica y petequias
en cara y térax. Lla prevencion se basa en la fijacion
precoz de la fractura. Una vez instaurado, el tratamien-
fo se basa en oxigenoterapia y corticoides sistémicos
o inhalados 14!,

7.2.3. Shock hipovolémico

Sindrome clinico debido a hipoperfusién tisular por
disminucion de la volemia. Clinicamente se manifiesta
con faquicardia, hipotensién, taquipnea y alteracion
del nivel de consciencia.

Nuestra actuacién diagnéstica debe ir dirigida a defec-
far hemorragias externas y/o internas. El trafamienfo se
basa en la detencién de la hemorragia y la reposicion
del volumen perdido.

En definitiva, el fratamiento de las fracturas implica una
valoracion local de la propia lesion y los tejidos circun-
dantes, asi como una evaluacion general del paciente,
fendente en este Ultimo caso a defectar complicaciones
sistémicas o factores que puedan influir en la curacién
de la lesién inicial 1.
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