SEMIOLOGIA Y MANEJO
PRACTICO DE LAS LESIONES
TRAUMATICAS EN URGENCIAS

* Dr.J.L. Calatayud Rodriguez.
* S.U. Hospital Infanta Cristina.
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Procedencia de los Pacientes
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Ninguno controlable por el propio servicio de Urgencias
Salvo coordinacion exquisita entre todos.



Conceptos generales.

+ El traumatismo esquelético raramente compromete la
vida del paciente, pero existen lesiones que si ho son
tratadas correctamente pueden causar una limitacidn
6 incapacidad funcional permanente.

» En el contexto de un politraumatizado su evaluacidn se
incluye en la valoracién secundaria. Prima la vida sobre
la funcion.



Conceptos generales.

Lo que Caracteriza a los pacientes
con lesiones del sist. Musculo
esquelético son varios datos
basicos:

El antecedente traumatico.
La presencia de dolor +/- intenso
La dificultad para movilizar.
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La presencia (6 no) de
deformidades.




Motivo de consulta
Mec. de produccion

1. La informaciéon se obtiene del
paciente, familiares o testigos del
traumatismo.

2. Es basica en la orientacion de la
lesion.

. Recoger y anotar en la historia.



Mecanismo de produccion.

1.- Directo: Lesion en zona del
traumatismo.

2.- Indirecto: lesion a distancia.

3.- Fatiga 6 Stress: fuerzas repetidas
en un mismo punto.

4 - Patoldgico: Minimos traumas sobre
huesos enfermos.



Mec. de produccion.

* Traumatismo

directo:

El mas frecuente, la
Fx. se produce en el
lugar del impacto.

\\\

4
i)l

QR




Mec. de produccion.

« Traumatismo
indirecto:

* La lesion se produce,
por transmision de la
fuerza a distancia del
lugar de accion del
agente traumadtico.

- Mecanismo frecuente
en las luxaciones.




- Fractura de estrés: Por

- Pié del marchador ¢ del

- Diferenciar del neuroma

Mec. de produccion.

microtrauma repetido.

soldado.

* También en mujeres por
abuso de calzado de
tacon alto.

de Morton.




- Minimos esfuerzos

Mec. de produccion.

» Fractura patoldgica.

» En hueso previamente
enfermo por metdstasis,
osteoporosis, ancianos
inmovilizados, problemas
neuroldgicos (secuelas
de ACVA).

provocan la fractura.




lesion litica

fractura

lesion osteolitica

lesion litica
e
fractura



- EN OCASIONES EL

DIAGNOSTICO ES
INCONFUNDIBLE POR
LA PRESENCIA DE
UNA DEFORMIDAD
EVIDENTE.

* El resto por historig,
exploracion fisicay RX.
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Exploracion.Historia.

» Actividad que realizaba en ese momento.

* Mecanismo de produccién y magnitud fuerza (Trdafico =
gravedad, caida banal patoldgica).

»  Sitio impacto ( lesiones a distancia?).

» Patologia previa al accidente.

+ Ingesta de toxicos o medicamentos.

»  Pérdida funcionalidad miembro (impotencia 6 limitacion).

» Hallazgos iniciales: Posicidn, sangrado...




Exploracidon. Historia.

» Inspeccion:

- Comparar miembros:

- asimetrias de tamafio, de posicion (cadera),
angulaciones anémalas.

- Signos externos visibles:
- Signos de contusidn (rétula...fémur, cadera o pelvis).
- Abrasiones (contusion + arrastre).
* Laceraciones (bordes afilados, puntazos oseos).
- Tumefacciones: Iniciales, luego aumentan.

- Actitudes antidlgicas.



Valoracion del miembro.

» Anomalia de posicion.

- Anomalia de tamato.




Valoracion del miembro.

» Signhos externos.




Valoracion del miembro.

» Actitud antidlgica:
Sera la que toma el

paciente para
disminuir el dolor

En MS brazo pegado al
cuerpo

En MI negativa a apoyar




Exploracion. Historia.
» Inspeccion (II):

- Deformidades.

- Exposicion fragmentos 6seos (FX abierta ¢
cerrada).

- Alteraciones vasculares: cambios color,
hemorragias.



Valoracion del miembro.

- Deformidad. P




Exploracion. Historia.

» Exposicion de fragmentos:

- Fracturas abiertas:

- Grado I: Puntiforme <de 1 cm

- Grado IT: De 1 a 10 cm. Poco contaminada y sin
hecrosis.

- Grado IITI-A: Mds de 10 cm. Tejido no viable,
pero puede desbridarse, suturar
diferidamente o injertar siendo viable.



Exploracion. Historia.

* Fracturas abiertas(II):

- Grado ITI-B: Lesion importante partes
blandas, aplastamiento, contaminacion con
desprendimiento peridstico, y se precisa
musculo para cerrar y cubrir.

- Grado ITI-C: Compromiso vascular. Cirugia
para salvar miembro.

- Grado IV: Amputacion total o subtotal.



Valoracion del miembro.

» Exposicidn
fragmentos.







Exploracion.Historia.

» Palpacidn:
- Tomar pulso extremidades distales a lesién.( en el
momento de llegar, tras alineacion y tras inmovilizacion).

- Paciente consciente: Sensibilidad zonas aparentemente
sanas. (contusion/fractura).

- Movilidad paraddjica o crepitacion (sélo con paciente
sedado o incosciente).

- Alteraciones sensibilidad por afectacion Neuroldgica.




Valoracion del miembro.

¥

- Sensibilidad dolorosa

* Una contusion suele
doler en el lugar del
impacto.

- Una fractura en la
circunferencia del
miembro




Valoracion del miembro.

»+ Crepitacion del foco (sdlo en
pacientes inconscientes).

- Consiste en sujetar el miembro
por encima y debajo de la zona
teoricamente lesionada y
movilizar. Se nota (y se escucha
el roce entre fragmentos dseos)




Radiologia.

No se debe permitir: * Peticiones habituales:
- Menos de dos — Ap. Y L.
proyecciones. — Oblicuas.
- Mala calidad. — Focalizadas.
- No visualizar lo que se — Comparadas.
quiere.

— Estrés, o dindmicas.

— Completar con estudios
especificos si precisara.

— Consultar antecedentes
radioldgicos en Jara










Radiologia.

- Errores frecuentes:

No tobillo........... para el calcaneo, axial.
No tibia.............. Para meseta, rodilla.
No mufeca......... para escafoides, propia.

Caida de anciano, deja de andar: Cadera (y Pelvis si duda).

Calcdneo: Lateral y axial (Bilaterales si duda) Caderas y
columna en caidas de altura.

Lux. Posterior Hombro: Pedir transtordcica siempre.
Tallo verde y suprametafisarias en niios: desapercibidas.



Tratamiento I

» Todo politrauma: A,B,C,D.

- Prioridad lesional:

- Fx con peligro vital (pelvis, fémures,
amputaciones, secciones vasculares)

- Fx con peligro alteracion funcional (articulares).
- Fx restantes.



Tratamiento IL

» Prioridad lesional(IT):

- Analizar lesion vascular:
Disminucion pulsos
distales+frialdad+alarga
miento tiempo relleno
capilar= lesion arterial.

- Analizar lesiones N.
Periféricos: Peor por
traccion que por
compresion.

- Analizar funcionalismo del
miembro.

- Valorar perjuicio estético.

hown =

El orden de prioridades, en
resumen, debe ser:

Recuperar la vitalidad.
Recuperar la sensibilidad.
Recuperar la funcién.
Recuperar la estética.



Tratamiento III.

- Tnmovilizacion:
- Antes de inmovilizar

hay que alinear, NO
REDUCIR.

- Alineacion con
traccion suave en
direccion primero de
la deformidad y
posteriormente en el
eje del miembro.

- Si luxacion:
Inmovilizar
directamente.




Tratamiento IV

- Inmovilizacion:

- Si no hay deformidad, hay
que inmovilizar porque:
- Disminuye el dolor.

- Disminuye el edema
gravidico (elevar).

» Disminuye el sangrado
del foco.

- Disminuye riesgo de
nuevos desplazamientos o
lesiones.




Tratamiento V.

Puede ser provisional o
definitiva.
- Cabestrillos MMSS.

- Férulas MMSS y MMII: Blandas, semirrigidas,
rigidas, (KRAMER),de traccion (THOMAS)
neumadticas, de vacio, yesos.

- Tracciones esqueléticas.



Tratamiento VI.

- Fracturas abiertas:

- En general igual que
cerradas.

- Lavado herida.

- Vendajes estériles,
compresion de focos
sangrantes.

- VAATy
gammaglobulina.

- Antibioticoterapia.
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Radiologia normal por regiones

Columna cervical, dorsal y lumbar.

. Miembro superior (hombro, humero,

codo, antebrazo, muieca y mano.

. Pelvis.

Miembro inferior (cadera, fémur,
rodilla, pierna, tobillo y pié)






Columna cervical

» Pedir como minimo dos proyecciones (Ap
y Lateral).

» Asegurar el segmento que se quiere ver.

* No pedir grandes segmentos sino
regiones, salvo en zonas de fransicion de
una region a otra.

» Aplicar los criterios de Denis de lectura
de Rx.



Columna cervical

* Criterios de Denis:
- Buena calidad
- Ver de C1 a C7
- Usar las paralelas.

- Si alteracion de alguna de las lineas +
trauma +clinica, pensar en lesion.

- Ver odontoides







- Mas dificil de

- A Fx de esternon se

Columna dorsal

interpretar.

- Se interponen partes
blandas y el hombro

+ En caso de dudaenrxy
sospecha lesional usar
Tac.

puede asociar fx de col.
Dorsal y viceversa




Columna lumbar

- Mas facil de
visualizar y, por
tanto de identificar
lesiones
fracturarias.

+ Ver tamano y
simetria de los
cuerpos vertebrales.




Columna lumbar




Miembro Superior.Hombro

Pedir, como minimo Apy
axial.

Ver todas las estructuras
(clavicula, cabeza humeral y
escapula)

En luxaciones 6 fracturas
pedir transtoracica




Miembro Superior. Himero

» Proyeccidn ap y lateral que excluye la cabeza,
por arriba, y la paleta por abgjo.

» Usar en sospecha de fracturas diafisarias de
hdmero.



Miembro Superior. Codo

+Articulacion muy dificil de explorar y mds dificil adn
de interpretar radioldgicamente.

+ Especialmente complicada en los nifios por la ausencia
de los ndcleos de osificacion (siempre nos “faltard"
algo).

» Pensar siempre en lesion ante trauma, deformidad ¢
tumefaccion con impotencia funcional.

» En caso de duda radioldgica pedir el codo
contralateral.



Miembro Superior. Codo
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* QOsificacion 18 m.

Osificacion 6 a.

\ \
\ \
AR W
zona cartilaginosa no
visible en la radiografia

Osificacidn 2a.

Osificacion 12 a.



Miembro Superior. Codo




Miembro Superior. Antebrazo

* Pedir antebrazo en
2p en sospecha de
lesiones que no
afecten a codo 6
muheca.

* En caso de duda
pedir codo por un
lado, antebrazo por
otro y muneca por
otro.




- El escafoides tiene su

Miembro Superior. Munheca y mano

- Las proyecciones de
mufieca se usan para
visualizar lesiones
distales de cubito y
redio y lesiones de los
huesos del carpo.

proyeccion propia.
- Las proyecciones de

mano sirven para ver los
MTC y los dedos




acetabulo

trocanter
mayor
menor

-

: agujero
linea de obturatriz
Shenton :

Pelvis

- Ver la forma de “corazon" del
estrecho superior.

* Integridad de las ramas,
palas y sacroiliacas.

- Posibilidad de ver la cadera.

- En los nifios contar con los
ndcleos de osificaciony las
fisis abiertas




Miembro inferior. cadera

Solicitar siempre Ap y axial
de la cadera sospechosa de
Fx, ante la triada de
acortamiento, rot. Externa e
impotencia funcional con ¢ sin
Traumatismo.

Si duda pedir la
contralateral.

Pedir pelvis con caderas no
suele ser prdctico pues “algo
se pierde"”




» Estudios no habituales
salvo en grandes
traumatizados 6 lesiones
especificas de la zona.

- Siempre dos
proyecciones para ver la
didfisis femoral.

+ Se recomienda anadir Rx
de cadera y rodilla por
posibles lesiones
asociadas




Rodilla

- Fdcil de realizar y de
interpretar.

+ ApYy lateral siempre.

- Afadir axial de rotula si
sospecha de lesion de la
misma.

- Contar con el hueso accesorio
(Fabela).

centro osificacion e y NUCIQOS fiSC(r'iOS en IOS nlﬁOS
de la tuberosidad tibial =7 (Osgood_shlaTer)




Pierna (tibia y peroné)

- Facil de diagnosticar las
lesiones desde el punto
de vista radioldgico.

-+ Siempre Ap vy L.
- Asociar rodilla y/é

tobillo 6 ambas por
asociacion de lesiones




Tobillo

- Quizas el estudio mas
frecuente por la abundancia
de lesiones.

- Siempre Ap y L. En ocasiones
oblicuas a 20° par ver la
mortaja.

* A veces pedir rodilla por
asociacion con Fx altas de
peroné.

- Frecuente hueso accesorio en
cola de astrdgalo (Os

trigonon) no confundir con
Fx.




- Proyecciones Ap y
oblicua del pié para ver
tfarsoy MTTS.

- Proyecciones Ap y

oblicua del antepié para
ver MTTS y dedos.

» Pueden pasar desaperci

bidas lesiones de tobillo
en Rx del pié y viceversa

escafoides

cuboides




Tnmovilizaciones de uso mas
frecuente en URTRA

Dra. Raquel Trenado Pérez



FERULAS DE YESO

Para inmovilizar MMSS y MMII

En fracturas o contusiones con componente
inflamatorio importante

Se componen de venda de algoddn, yeso y venda
elastica para fijarlas

“Especiales”: 5° MTC y escafoides de la mano



Como se mide una férula

® Muiieca y mano: Raiz de los dedos hasta
el pliegue del codo

®Codo: Raiz de los dedos hasta axila

® Tobillo y pie: Raiz de los dedos hasta
hueco popliteo

®Rodilla: Raiz de los dedos hasta pliegue
gldteo ( inguinopédica )



Yesos completos

® Solo con venda de algododn y yeso.

®\/ueltas con el yeso hasta obtener
consistencia adecuada.

®En fx desplazadas que hemos reducido o
en fx sin desplazar con escaso
componente inflamatorio de la
extremidad afecta.

® Mismas recomendaciones que para
férulas

® Mas posibilidad de edema de yeso.




Recomendaciones a los
pacientes

® En una extremidad superior inmovilizada ho se
pueden llevar anillos ni pulseras. Asimismo,
debe retirarse el esmalte de las uias.

® | a extremidad inmovilizada debe mantenerse
en alto.

® No se puede mojar ni apoyar contra superficie
dura.

® No se puede manipular.

® Deben explicarse al alta los signos de alarma
( edema de yeso )



Recomendaciones a los
pacientes

® Salvo contraindicacion, en inmovilizacion
de MMITI hay que aiadir HBPM

®Explicar de manera clara donde van a ser
revisados y como tienen que pedir esa
cita



Vendajes

®Facilitan el reposo y ayudan a disminuir
la inflamacion.

®En contusiones sin fracturas
® Muiieca, mano, tobillo, pie....

® Se revisan y retiran en atencion primaria
salvo indicacidn expresa por huestra
parte.



Cabestrillos ( "Sling" )

® I nmovi
®En fx,

iza el hombro y la clavicula.
uxaciones y contusiones

®Puede ser completo o incompleto,
dependiendo de la lesion que presente el
paciente.

®E| sling completo se mantiene SIN
RETIRAR hasta que el paciente es
revisado en las consultas



Cerclajes

® Tnmoviliza las falanges de los dedos
®Fx y contusiones
® Manos y pies

® Salvo indicacion expresa por nuestra
parte, se retiran en atencion primaria
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