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TEMA II  AFECCIONES TRAUMÁTICAS DEL SOMA.
Clase Taller II.  COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS.
Estimado estudiante, en esta clase taller estudiaremos las complicaciones ortopédicas más frecuentes, las cuales deben de comenzar a ser prevenidas desde el nivel de la atención primara de salud (APS). 

Objetivos:
· Identificar las complicaciones más frecuentes de las fracturas con fines del diagnóstico médico general.

· Aplicar los tipos de tratamientos en el sitio de la lesión o de urgencia  en las fracturas con el fin de prevenir las complicaciones.

Sumario: 
Generalidades de las complicaciones, Clasificación general de las fracturas. Complicaciones más frecuentes y su solución en el sitio de la lesión con el fin de prevenir las futuras complicaciones.

Complicaciones de las fracturas.

Las complicaciones en un sujeto fracturado pueden ser de muy diversas índoles, inicialmente debemos distinguir las complicaciones inmediatas, es decir, el daño que pueden haber sufrido los tejidos circundantes a la fractura, y las repercusiones que éstas puede tener para el paciente. Podemos encontrarnos una hemorragia importante que ponga en peligro la vida del individuo, en cuyo caso el tratamiento de la fractura pasará a un segundo término. Más tardíamente puede aparecer una infección, en el caso de fractura abierta, etc. también pueden existir complicaciones derivadas del reposo prolongado en cama (neumonía, trombosis, etc.) o de la propia intervención quirúrgica. Para un mejor reconocimiento,  comprensión y evaluación de estas complicaciones les presentamos una clasificación bastante práctica, prestando especial atención a aquellas que puedan comprometer la vida del paciente o su calidad de vida ulterior.
Clasificación de las complicaciones de la fracturas.

A. Inmediatas.

1. Locales. 

a) Lesiones óseas asociadas

-    Con tercer fragmento.

-    Fracturas conminutas. 
-    Fracturas multifragmentarias.

-    Irreductibles.

-    Con partes blandas interpuestas.

-    Luxación asociada.

-    Fracturas expuestas. 
b) Lesiones asociadas de partes blandas
-    Contusión o herida arterial.

-    Contusión o herida venosa.

-    Contusión, elongación o sección nerviosa.

-    Lesiones cutáneas, musculares o tendinosas.

-    Lesiones de ligamentos.

-    Hemartrosis, sinovitis traumática.

-    Enfisema subcutáneo.

2. Generales.

a) Shock traumático.

b) Shock hipovolémico.

c) Asfixia traumática.
B. Secundarias.

1. Locales.

a) Edemas originados por el propio traumatismo, por manipulaciones  bruscas o por enyesados muy ajustados.

b) Flictenas susceptibles a romperse e infectarse

c) Desplazamiento secundario 

d) Flebitis con el riesgo de embolismo pulmonar

e) Aberturas secundarias 

f) Contractura isquémica de Volkmann

g) Atrofia ósea aguda de Sudeck. (Fig. 5)
h) Infecciones. (Figs. 6 y 7)
2.     Generales.

a) Embolismo graso.

b) Complicaciones por encamamiento propias del viejo.

· Neumonía hipostática, atelectasia.

· Retención urinaria acompañada o no de infección.

· Escaras de decúbito.

c) Descompensación de alguna patología prexistente.

· Coma propio del diabético.

· Enfermedades psicóticas.

d) Infecciones
C. Complicaciones Tardías.

1. Retardo a la consolidación.

2. Pseudoartrosis (Fig. 8)
3. Consolidación viciosa.

4. Callo exuberante.

5. Necrosis avascular.

6. Miosistis osificante (Fig. 9)
7. Neuralgias, paresias o parálisis tardías.

8. Atrofias musculares.

9. Trastornos tróficos como secuelas vasculares.

10. Complicaciones articulares:

· Movilidad limitada y dolorosa (Rigidez articular)

· Anquilosis ósea o fibrosa.

· Artrosis postraumática.

· Subluxación por laxitud articular.

11. Complicaciones generales.

· Las pleuropulmonares en las fracturas de caderas.

· Las neurológicas en las fracturas de la columna vertebral o del cráneo.

· Las urinarias en las fracturas de pelvis.

Pero las complicaciones más frecuentes derivadas de la propia fractura son las siguientes: 

Retraso o defectos en la consolidación. 
¿Qué es un retraso o defecto de la consolidación? Como su nombre bien lo indica puede existir una consolidación lenta o una consolidación defectuosa, o incluso una consolidación en mala posición con o sin acortamiento, con lo que el miembro fracturado no recuperará toda su función. 

Rigidez articular. 
Es una complicación frecuente, debida generalmente a la inmovilización prolongada de las articulaciones colindantes con la fractura. Estas articulaciones anquilosadas suelen necesitar de ejercicio y rehabilitación para recuperar toda su movilidad. En ocasiones aparecen zonas de miositis osificante, que son zonas de músculo que se transforman en hueso alrededor del foco de fractura, impidiendo un correcto funcionamiento muscular. Se produce más frecuentemente en el codo, aunque también en el hombro, cadera y rodilla. El tratamiento consiste en la extirpación de la masa ósea alojada en el músculo, entre 6 y 12 meses después de que ésta aparezca, aunque no siempre con buenos resultados. 

Osteítis y osteomielitis: 
Son infecciones del hueso, más frecuentes en las fracturas abiertas (aunque raro, también pueden aparecer en fracturas cerradas, por diseminación de los gérmenes a través de la sangre). 

Formación de un callo óseo (proceso normal de consolidación de una fractura) excesivamente grande, que puede comprimir las estructuras vecinas, causando molestias más o menos importantes. 

Lesiones de los vasos sanguíneos, que pueden dar lugar a trombosis arteriales, espasmos vasculares y a la rotura del vaso, con la consiguiente hemorragia. Este tipo de lesiones puede provocar también gangrena seca, debida a la falta de irrigación del miembro afectado. Una arteria puede sufrir lesiones de diversa naturaleza. Cualquiera que sea, el compromiso vascular debe ser detectado precozmente y resuelto de inmediato. 

Ignorar la complicación o descuidar su evolución, genera el peligro inminente de necrosis músculo-aponeurótica (necrosis isquémica de Volkmann) o gangrena del segmento distal al daño arterial. 

· Espasmo arterial traumático: generalmente se produce por la contusión que provocó la fractura, por los extremos óseos desplazados o por la proyección de un tercer fragmento sobre la arteria. Contusión arterial: con trombosis por ruptura de la íntima, que genera además un espasmo que agrava aún más el problema circulatorio.

· Compresión, desgarro o sección de la pared de la arterial: determina déficit vascular distal con gangrena de la extremidad. 

· Pseudo aneurisma: (hematoma pulsátil), 

· fístula arteriovenosa. 

Son clásicos ejemplos de lesiones arteriales: 

1. Lesión del tronco femoral por fractura de la metáfisis distal del fémur, desplazando hacia dorsal por acción de los gemelos. 

2. Lesión de la arteria tibial posterior por fractura de la metáfisis superior de la tibia, desplazada hacia dorsal. 

3. Lesión de la arteria humeral por fractura supracondílea del húmero.

El sangrado “en surtidor”, “a chorro” o “a golpes” es signo inequívoco de hemorragia grave. La simple presencia de sangre sobre una superficie corporal grande no es signo de hemorragia. Puede haber salido sangre de múltiples heridas pequeñas, o puede haberse extendido. La cantidad de sangre que se pierde por una herida depende del tamaño y clase de los vasos lesionados. La lesión de una arteria produce sangre roja brillante que fluye a borbotones, mientras que la lesión de una vena produce un flujo continuo de sangre roja oscura. Si se rompe una arteria principal, el paciente puede morir desangrado en un minuto. Las lesiones de arterias de calibre medio y las lesiones venosas son menos críticas, pero si no se tratan también pueden ser fatales. Una complicación grave de la hemorragia es el shock hipovolémico, que debe ser prevenido y tratado lo antes posible. 

En los pacientes que presentan fracturas de la diáfisis femoral o pelvis debe de pensarse en el Shock traumático o Hipovolémico los cuales pueden ser provocados por el dolor y la hemorragia en el foco de fractura, considerándose que son capaces de generar una hemorragia en el foco de fractura que puede llegar a 1, 2 ó más litros de sangre, generando una anemia aguda.
El procedimiento a utilizar para detener el sangramiento depende del tamaño de la herida y de la disponibilidad de material sanitario. 

Hasta que se descarte una fractura, los esguinces graves se deben tratar como lesiones óseas; sólo la radiografía puede confirmar el diagnóstico sobre el hueso pélvico. 
Aún los movimientos leves producen dolor intenso por lo que no se debe manipular la extremidad afectada ni intentar “enderezarla” para corregir la deformidad, esto puede aumentar la lesión de partes blandas, producida por los extremos óseos fracturados al moverse; este fenómeno cobra especial importancia en el caso de los vasos y los nervios. La incorrecta manipulación de un miembro fracturado puede hacer que los picos y biseles de la fractura desgarren arterias, venas o nervios. Sólo se debe inmovilizar el miembro en la posición en que se encuentra, preferiblemente con férulas. Éstas se pueden improvisar con tablas o cartón y afianzarlas al miembro con tiras de tela. 
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Fig. 10. Los movimientos violentos pueden convertir una fractura cerrada en abierta.

Actuación frente a un shock
La observación de un solo signo de los mencionados anteriormente debe hacernos actuar.

· Tumbar a la víctima en posición horizontal, en esta posición la sangre circula mejor y puede aportar oxígeno al cerebro.
· Elevar las piernas al herido echado de espaldas.
· Buscar una hemorragia externa (oculta a veces por la ropa, sobre todo en invierno o tiempo frío) y detenerla.
· Interrogar al herido o a los presentes.
· Arropar a la víctima y evitar cualquier movimiento;

· Avisar a los servicios sanitarios, pues el tratamiento del shock necesita cuidados médicos especializados. El transporte debe hacerse bajo vigilancia médica.
· La colocación del herido en la camilla y el transporte del mismo deberán hacerse siempre con la víctima en posición horizontal.

Estiramientos, compresiones y roturas nerviosas, que se pondrán de manifiesto con trastornos de la sensibilidad y alteraciones de la motilidad y la fuerza musculares. Las lesiones neurológicas se producen al comprometerse un tronco nervioso, sea por la contusión que provoca la misma fractura o directamente por la lesión que provocan los extremos óseos desplazados que pueden comprimir, contusionar, alongar o seccionar el nervio. Son clásicos los ejemplos: 

1. Lesión del nervio radial en fractura de la diáfisis humeral. 

2. Lesión del ciático poplíteo externo en fractura del cuello del peroné. 

3. Lesión de la médula espinal en fractura de columna.
Si la cabeza o el tronco se encuentran doblados o torsionados en posición antinatural se debe sospechar inmediatamente de una fractura o luxación de la columna vertebral. 

Todo accidentado sospechoso de presentar una lesión vertebral debe ser manejado en estricta inmovilidad, transportado “en tabla”, preferiblemente por varios socorristas, y mejor aún sobre una superficie dura y plana.
   Cuando la fractura ha sido articular, puede dejar como secuelas: artritis, artrosis y rigidez posterior de la articulación. 

Las fracturas que afectan al cartílago de crecimiento en los niños pueden ocasionar la detención del crecimiento del hueso fracturado. Complicaciones tardías como las enfermedad tromboembólica, Retracción isquémica de Volkmann, Atrofia ósea aguda de Sudeck, Necrosis ósea avascular, Alteraciones de la consolidación
Conclusiones.
Podemos concluir que es muy importante estar informado de que debemos hacer ante un paciente que presente una o más fracturas y como debemos actuar en el sitio de la lesión disminuyendo así las posibles complicaciones que pueda presentar y lo más importante que es preservar la vida del paciente.

 Así si se nos presenta una situación como esta podremos saber cuales son sus tratamientos y como manejar cada una de estas situaciones con el mayor cuidado hasta que un médico especializado lo atienda. Hablamos de la importancia de tener un botiquín de primeros auxilios en el hogar, colegio, trabajo, etc. Pero también es importante resaltar que existe un organismo del estado que tiene que como función el manejo del tema de las emergencias, por eso si se presentan una situación, debe ser avisado a estos organismos.

Bibliografía básica

1. Álvarez Cambras R. Tratado de cirugía ortopédica y traumatología. La Habana: Ed Pueblo y Educación; 1986. 

2. Álvarez Cambras R. Manual de procedimiento de diagnostico y tratamiento en Ortopedia. La Habana: Ed Pueblo y Educación; 1986:96-97. 

El mejor método es la aplicación de presión, lo ideal es utilizar compresas quirúrgicas estériles, o en su defecto ropas limpias, sobre la herida y aplicar encima un vendaje compresivo. Cuando este apósito se empapa de sangre no debe ser retirado: se aplican sobre él más compresas y más vendaje compresivo. Si el sangrado de una extremidad es muy abundante se puede aplicar presión sobre el tronco arterial principal para comprimirlo sobre el hueso y detener la hemorragia. 


La arteria braquial, que irriga la extremidad superior, debe ser comprimida en una zona intermedia entre el codo y la axila en la cara medial (interna) del brazo. La arteria femoral, que irriga la extremidad inferior, puede ser comprimida en el centro del pliegue inguinal, donde la arteria cruza 











Cómo se producen


Tanto el esguince como la fractura se acompañan de gran dolor e inflamación, pero la impotencia funcional (incapacidad para mover la zona afectada) y la deformidad sonpropias de las lesiones óseas. 














