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OBIJETIVOS DEL APRENDIZAJE

Comparar y contrastar las causas, los factores de riesgo, la fisiopatolo-
gia, las manifestaciones, la asistencia interdisciplinaria y la asistencia
de enfermeria de las contusiones, las distensiones, los esguinces, las
luxaciones articulares v las fracturas.

Describir las fases de la cicatrizacién dsea.

Explicar la fisiopatologfa, las manifestaciones y el tratamiento asociado
de las complicaciones de las fracturas 6seas: sindrome compartimen-
tal, sindrome de embolia grasa, trombosis venosa profunda, infeccién,
union tardia y seudoartrosis, y distrofia simpatica refleja.

COMPETENCIAS CLIiNICAS

Valorar el estado de salud funcional de los pacientes con lesiones
osteomusculares y controlar, documentar e informar sobre las mani-
festaciones anémalas.

Aplicar la investigacion basada en pruebas para planificar e implemen-
tar la asistencia de enfermerfa, en pacientes con clavos de fijacion
osea.

Determinar los diagnosticos de enfermeria prioritarios, en funcién de
los datos de valoracion, para seleccionar e implementar las interven-
ciones de enfermeria individualizadas, en pacientes con lesiones
osteomusculares.

MEDIALINK

Los recursos de este capitulo pueden encontrarse
en el DVD-ROM de Prentice Hall Nursing MediaLink
que acompania a este libro y en la pagina web
http;//www.prenhall.com/lemone

Explicar los objetivos y las intervenciones de enfermeria relacionadas,
del empleo de escayolas, los sistemas de traccién y el cuidado de un
mufion.

Explicar las causas, las concentraciones, los tipos y las posibles com-
plicaciones (infeccién, cicatrizacion retardada, dolor crénico del
mufion, dolor fantasma y contracturas) de una amputacion.

Describir la fisiopatologia, la asistencia interdisciplinaria y de enferme-
ria en caso de lesiones por uso repetitivo: sindrome del tiinel carpiano,
bursitis y epicondilitis.

Proporcionar asistencia especializada a pacientes con escayolas, siste-
mas de traccién y mufiones.

Coordinar la asistencia interdisciplinaria del paciente con un trauma-
tismo osteomuscular.

Proporcionar informacion adecuada para prevenir y cuidar personal-
mente las lesiones traumaéticas del sistema osteomuscular.

Revisar el plan de asistencia, cuando sea necesario, para proporcionar
intervenciones eficaces para favorecer, mantener o restaurar el estado
de salud funcional en pacientes con lesiones trauméticas del sistema
osteomuscular.
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TERMINOS CLAVE

amputacion, 742]

bursitis, 1428

contractura, 7423

contractura de Volkmann, 7406
contusion, 7399

distension, 7399

esguince, /399
fractura, 7401
luxacién, 7400
seudoartrosis, 7407

dolor fantasma, 7423

sindrome compartimental, 7403

sindrome de embolia
grasa (SEG), 7406

subluxacion, 7400

volet toracico, 1474

Un traumatismo osteomuscular es una lesion muscular, 6sea o de los
tejidos blandos, a causa de una fuerza externa excesiva. La fuerza
externa transmite mas energia cinética que la que puede absorber el
tejido, y se produce la lesion. La gravedad del traumatismo depende
no solo de la cantidad de fuerza, sino también de la localizacion del
impacto, porque cada parte corporal puede soportar un grado diferen-
te de fuerza. Diversos tipos de fuerza pueden causar un traumatismo y
la fuerza involucrada puede tener una gravedad diferente (p. ej., bajar
de la acera, una caida, como resultado de un placaje durante un parti-
do de fiitbol americano, y por un accidente de trafico). Consiiltese el
capitulo 11 =¥= para obtener mds informacion detallada de los resul-
tados de las distintas fuerzas y los tipos de lesiones por traumatismo.

Las lesiones osteomusculares traumadticas incluyen traumatismo tisu-
lar contuso, alteraciones en los tendones y ligamentos, y fracturas 6seas.
Algunas fuerzas que causan un traumatismo osteomuscular son caracte-
risticas de un medio, una actividad o un grupo de edad especificos. Por
ejemplo, los accidentes de moto que causan fracturas en la tibia distal,

parte central del fémur y el radio, son frecuentes en varones jovenes. Las
lesiones deportivas, a causa de un uso excesivo o un traumatismo agudo,
se ven mas a menudo en adolescentes y adultos jévenes. Las caidas son
la causa principal de lesion en las personas de 65 afios 0 mds, provocan-
do fracturas de las vértebras, el himero proximal y la cadera (Porth,
2005). Independientemente de la causa, la lesion puede requerir rehabi-
litacién y cambios temporales o permanentes en el estilo de vida.

Un traumatismo osteomuscular puede causar lesiones leves o gra-
ves. Un paciente puede experimentar una lesion en los tejidos blandos,
una fractura o una amputacion completa, o todo ello. Ademds, el trau-
matismo de una parte del sistema osteomuscular a menudo produce
disfuncion en las estructuras adyacentes. Por ejemplo, una fractura de
fémur impide la abduccion y la aduccién de los misculos de esta
region. La asistencia de enfermeria ayuda a minimizar los efectos de
un traumatismo, evita complicaciones y acelera la recuperacién fun-
cional. Este capitulo explica las fracturas, amputaciones, lesiones de
los tejidos blandos, luxaciones y lesiones por uso repetitivo.

LESIONES TRAUMATICAS DE LOS MUSCULOS, LOS LIGAMENTOS

- Y LAS ARTICULACIONES

EL PACIENTE CON UNA CONTUSION,
UNA DISTENSION O UN ESGUINCE

Las contusiones, las distensiones y los esguinces son los tipos de lesio-
nes descritos con mds frecuencia. Comprenden casi el 50% de las
lesiones laborales, de las cuales, las lumbares son las mas frecuentes.
Sin embargo, muchos esguinces y distensiones no tienen una causa
laboral y a menudo no se registran. Las regiones lumbar y cervical de
la columna vertebral son los lugares mds frecuentes de distensién
muscular; los esguinces de tobillo son los mds habituales, causados,
normalmente, por una inversioén forzada del pie.

Fisiopatologia y manifestaciones

Una contusion, la forma menos grave de lesion osteomuscular, es una
hemorragia que se produce en el tejido blando por una fuerza contusa,
como una patada o al golpear una parte corporal con un objeto duro. La
piel permanece intacta, pero los pequefios vasos sanguineos se rompen y
la sangre invade los tejidos blandos. Una contusién con una hemorragia
importante se denomina hematoma. Las manifestaciones de una contu-
sién son hinchazén y cambio de color de 1a piel. Inicialmente, el color de
la sangre en los tejidos blandos es morado y azul, y denomina comun-
mente moraton. Segun se reabsorbe la sangre, la zona afectada adquiere
un color marrdn y luego amarillo hasta que desaparece el hematoma.
Una distension es una lesién por estiramiento de un musculo o unidad
musculotendinosa, causada por una sobrecarga mecdnica. La distensién
de un musculo se produce cuando se fuerza a estirarse por encima de su
capacidad de elasticidad. Levantar objetos pesados sin flexionar las rodi-
llas, o una aceleracion-desaceleracion repentina, como en un accidente

de trafico, puede causar distensiones. Los muisculos de las regiones lum-
bar y cervical de la columna vertebral son los mas habituales donde se
observa una distensién. Las manifestaciones de una distension incluyen
dolor, limitacién del movimiento, espasmos musculares, hinchazén y
posible debilidad muscular. Varias distensiones que desgarren parcial o
totalmente un musculo o tendén, son dolorosas e incapacitantes.

Un esguince es un estiramiento o desgarro, o ambos, de uno o mas
ligamentos que rodean a una articulacion. Las fuerzas que actian en
direcciones opuestas causan un estiramiento excesivo o el desgarro, o
ambos, del tendén. Los ligamentos pueden desgarrarse parcial o com-
pletamente. Aunque esta lesion puede afectar a cualquier articulacion,
los esguinces de tobillo y de rodilla son los mas frecuentes. Mds de
25.000 personas sufren un esguince de tobillo cada dia, en EE. UU.
(National Institute of Arthritis and Musculoskeletal and Skin Diseases
[NIAMS], 2004). Las manifestaciones incluyen la incapacidad para
mover o utilizar la articulacion, una sensacion de «estallido» o des-
garro, cambio de color, dolor e hinchazén rapida. La movilidad aumen-
ta el dolor articular. La intensidad de las manifestaciones depende de
la gravedad del esguince. En el cuadro 41-1 se expone una compara-
cién entre los esguinces y las distensiones.

ASISTENCIA INTERDISCIPLINARIA il

El objetivo de la fase inicial de un traumatismo de los tejidos blandos es
reducir la hinchazén y el dolor. Los pacientes deben cumplir reposo,
aplicacion de hielo, compresion y elevacion del miembro afectado
(RICE, del inglés, rest, ice, compression and elevation) en las primeras
24 a 48 horas (tabla 41-1, para consultar el tratamiento RICE). Algunos
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CUADRO 41-1 Comparacion entre un esguince

y una distension

Esguince

m Se define como una lesion de un ligamento, como resultado de un
retorcimiento.

B Puede causar inestabilidad articular.

m Se manifiesta dolor, edema e hinchazon.

® El movimiento aumenta el dolor articular.

Distension

Se define como un desgarro microscépico de un masculo.
Se manifiesta dolor agudo o sordo.

El dolor aumenta con la contraccién isométrica del musculo.
Se observa hinchazon y sensibilidad local.

esguinces pueden precisar una reparacion quirtrgica. Los de tobillo se
pueden inmovilizar con una férula neumatica, sin limitacién para apoyar
el pie. Una lesion de rodilla precisa a menudo un inmovilizador de rodi-
lla. Si esta lesionada una extremidad superior, se proporciona un cabes-
trillo. Se puede recomendar rehabilitacién con fisioterapia. El tiempo
necesario para la cicatrizacion depende de la gravedad de la lesion; por
ejemplo, un esguince de tobillo leve puede requerir de 3 a 6 semanas de
rehabilitacién, mientras que un esguince grave puede necesitar de 8 a
12 meses para recuperar las actividades completas (NIAMS, 2004).
Cuando se sospecha un traumatismo de los tejidos blandos se obtiene
una radiografia para descartar una lesion en los tejidos blandos, y una
resonancia magnética (RM), si es necesario ampliar la evaluacién. Los
medicamentos empleados para tratar un traumatismo de este tipo incluyen
farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y analgésicos.

ASISTENCIA DE ENFERMERIA

La asistencia de enfermeria de cada paciente es individuali-
zada. Probablemente, una distension o un esguince no sean tan devas-
tadores para un abogado, como lo son para un atleta profesional; en
consecuencia, el profesional de enfermeria debe comprobar el signifi-
cado de la lesion para cada paciente particular.

Diagnosticos e intervenciones
de enfermeria

Los diagnésticos de enfermeria se basan en informar al paciente sobre
el cuidado personal de la lesion, para disminuir el dolor y recuperar el
grado de movilidad fisica anterior a la lesion.

Dolor agudo

El dolor causado por un traumatismo de los tejidos blandos se debe,

principalmente, a la lesién muscular o ligamentosa, secundaria a la

hemorragia y el edema formados en el lugar de la lesion.

m Indique al paciente que emplee el tratamiento RICE para la lesion. Las
intervenciones de este método facilitan la cicatrizacion del miisculo,
ligamento o tendon afectados, causan vasoconstriccion y reducen el
dolor (hielo); disminuyen el edema 'y el dolor (compresion), y favore-
cen el retorno venoso, que también los reduce (elevacion,).

Deterioro de la movilidad fisica

El dolor impide que el paciente utilice o apoye la extremidad afectada.

Observe siempre cémo utiliza el paciente el método de ayuda; si el

empleo es inadecuado, el paciente puede presentar un mayor riesgo de

caida. También tenga en cuenta que tal vez el aparato sea adecuado,
pero el paciente no lo utiliza correctamente o con seguridad. Segtin
envejece una persona, disminuye la masa muscular en las extremidades
superiores. En consecuencia, un anciano con un esguince de tobillo
quizd no pueda utilizar muletas, porque las muletas precisan que el
paciente distribuya el peso corporal en las extremidades superiores.

Por ello, un andador puede ser mas titil en el caso de los ancianos.

m Ensefie al paciente el uso correcto de las muletas, los andadores, los
bastones o los cabestrillos, si se prescriben. El empleo de la técnica
correcta aumenta la seguridad y estimula el uso de estos aparatos.

m Recomiende las revisiones médicas. Los esguinces graves pueden
precisar una mayor evaluacion para comprobar si estd indicada
una intervencion quirirgica. |

EL PACIENTE CON UNA LUXACION
ARTICULAR

Una luxacidn es una lesién de una articulacion en la que los extremos de
los huesos han abandonado su posicién normal. Las luxaciones suelen
producirse después de un traumatismo, como una caida o un golpe, que
causa el desplazamiento o la separacion de los extremos de los huesos de
su postura normal dentro de la cdpsula articular. Se suelen observar en
personas que practican deportes de contacto, como flitbol, o a causa de
caidas durante actividades, como el esqui. Aunque las luxaciones se pue-
den producir en cualquier articulacion, se producen mds frecuentemente
en las articulaciones del hombro y en la acromioclavicular. Las luxacio-
nes también pueden producirse debido a una enfermedad, como la artritis
reumatoide. Una subluxacién es una luxacion parcial, en la que los extre-
mos de los huesos estdn ain en contacto parcial.

TABLA 41-1 Tratamiento RICE de las lesiones osteomusculares
ACCION EDUCACION DEL PACIENTE Y LA FAMILIA
Reposo m Disminuya las actividades habituales de la vida cotidiana y el ejercicio, cuando sea necesario.
m Silo prescribe su facultativo, no apoye la extremidad lesionada durante 48 horas.
B Las muletas pueden ser Utiles si no puede soportar peso sobre el tobillo ni la rodilla.
m Si utiliza un baston o una muleta debido a una lesion de tobillo, utilicela con el lado sano, para que pueda inclinarse sobre este y
aliviar el peso del tobillo lesionado.
Hielo (Ice) m Aplique una bolsa de hielo en la zona lesionada durante 20 minutos cada vez, cuatro veces al dfa.
m Se puede utilizar una bolsa de hielo, un paquete frio, una bolsa de pléstico llena de hielo o un paquete de guisantes congelados.
m No aplique hielo durante més de 20 minutos para evitar una lesion por el frio y congelacién.
Compresion ~ ® La compresién ayuda a menudo a reducir la hinchazoén. El tipo de compresién dependerd de las recomendaciones de su facultativo.
m Algunos ejemplos de vendajes compresivos incluyen el vendaje de Ace, botas especiales, escayolas neuméticas y férulas.
Elevacion m Mantenga la extremidad lesionada elevada sobre una almohada por encima del nivel del corazén, para reducir la hinchazon y el dolor.
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Fisiopatologia

Las lusziones pue%en ser congénitas, traumadticas o espontdneas. Las
congénitas se observan al nacer y se presentan en la cadera y la rodilla.
Las luxaciones traumadticas se producen por caidas, golpes o lesiones
rotatorias. Las luxaciones espontdneas se producen por una enferme-
dad de la articulacién, como infecciones, artritis reumatoide, pardlisis
y enfermedades neuromusculares.

Manifestaciones

Las manifestaciones de una luxacién incluyen dolor, deformidad y
limitacién del movimiento.

ASISTENCIA INTERDISCIPLINARIA il

La asistencia del paciente con una luxacién se centra en aliviar el dolor,
corregir la luxacion y evitar complicaciones. La luxacion se confirma
radiol6gicamente. Normalmente, se reduce la luxacién (realineaciéon
de los extremos del hueso) con traccién manual.

El tratamiento de una luxacion de la articulacion del hombro depen-
de de su gravedad. Ya no se recomienda la inmovilizacion, y sélo las
luxaciones mds graves se reducen quirdrgicamente. La luxacién de cade-
rarequiere la reduccién inmediata en la sala de urgencias, para evitar la
necrosis de la cabeza femoral y la lesion de los nervios cidtico y femoral.
Después de la reduccion, el paciente guarda reposo en cama. En algunos
casos es necesario aplicar traccion durante varias semanas. Si la luxacion
de cadera se acompaifia de fractura, se someterd al paciente a una inter-
vencién quirdrgica para aumentar la movilidad, disminuir las complica-
ciones y estabilizar rdpidamente la articulacion.

ASISTENCIA DE ENFERMERIA

La asistencia de enfermeria del paciente con una luxacién o
subluxacion se individualiza, segun la lesion, el tipo de luxacién y la
edad del paciente. Es importante informar al paciente que solicite
inmediatamente atencién médica, para inmovilizar la articulacién y
evitar una mayor lesion, y colocar hielo en la articulacién lesionada
(Mayo Clinic, 2006).

LESIONES TRAUMAT

Diagnosticos e intervenciones
de enfermeria

Los diagndsticos de enfermeria se centran en aliviar el dolor y evitar
complicaciones.

Riesgo de lesiones

El paciente con una luxacién precisa valoraciones frecuentes para

garantizar que no se produzca una afeccidén neurovascular.

m Controle el estado neurovascular, valorando: el dolor, los pulsos, la
palidez, la pardlisis y la parestesia. Una afeccion neurovascular estd
indicada por aumento del dolor, disminucion o ausencia de los pul-
sos, piel pdlida, incapacidad para mover una parte corporal o una
extremidad, y cambios en la sensibilidad (como sentir «clavos'y agu-
jas», o la pérdida de la sensibilidad del tacto fino o grosero).

® Mantenga la inmovilizacién después de la reduccién. La inmovili-
zacion evita otra luxacion de la articulacion.

Asistencia comunitaria

Las luxaciones articulares suelen ser recurrentes en los pacientes que par-
ticipan activamente en deportes de contacto y otras actividades fisicas
enérgicas. La inmovilizacién prolongada (durante varias semanas tras la
lesion) y una rehabilitacion intensiva, tras reducir la luxacién inicial, pue-
den disminuir el riesgo de luxaciones recurrentes. Hay que abordar los
siguientes temas para preparar al paciente en la asistencia comunitaria:

m Laimportancia de cumplir el periodo prescrito de inmovilizacién.

m Cuidado de la piel y maneras de evitar el contacto piel con piel,
particularmente en la region axilar.

m Los ejercicios de rehabilitacion prescritos, que aumentardn la fuer-
za muscular y otras estructuras de sostén del hombro, disminuyen-
do el riesgo de futuras luxaciones.

m Alternativas a las actividades que provocan luxaciones recurrentes.
m Instrucciones o derivacion a fisioterapia, si fuese necesario, para que
el paciente reciba informacion sobre el uso de aparatos de ayuda.

m Derivacion a fisioterapia, ergoterapia y a servicios de asistencia
sanitaria a domicilio, cuando sea necesario. |

HUESOS

EL PACIENTE CON UNA FRACTURA

Una fractura es la interrupcion de la continuidad de un hueso. La gra-
vedad de las fracturas varia segtn su localizacién y tipo. Aunque las
fracturas se producen en pacientes de cualquier edad, son mds frecuen-
tes en personas con un traumatismo constante y en ancianos.

Fisiopatologia

CualquiIeDra de los 2g06 huesos del cuerpo humano se puede fracturar.
Una fractura se produce cuando un hueso estd sometido a una energia
cinética superior a la que puede absorber. Las fracturas se pueden
producir a consecuencia de un golpe directo, una fuerza de aplasta-
miento (compresion), un movimiento repentino giratorio (torsiéon), una
contraccion muscular grave o una enfermedad que haya debilitado el
hueso (denominada fractura por sobrecarga o espontdnea). Las frac-
turas estdn causadas por dos mecanismos bdsicos: fuerza directa y
fuerza indirecta. En el caso de la fuerza directa, la fuerza cinética se
aplica en el lugar de la fractura o cerca del mismo. El hueso no puede
soportar la fuerza. En el caso de fuerza indirecta, la energia cinética se

transmite desde el punto del golpe hasta un lugar donde se rompe el

hueso. La fractura se produce en el punto mas débil.

Las fracturas en los adultos se clasifican de la siguiente manera:

m Sila piel estd intacta, la fractura se considera cerrada (simple). Si la
integridad de la piel estd interrumpida, la fractura se considera abier-
ta (figura 41-1 ). Una fractura abierta permite la entrada de bacte-
rias en la zona lesionada y aumenta el riesgo de complicaciones.

m La linea de la fractura puede ser oblicua (formando dngulo con el
hueso) o espiroidea (formando curvas alrededor del hueso). Se pro-
duce una fractura por avulsion cuando la fractura separa el hueso y
otros tejidos de su punto de unién. Se puede describir también como
conminuta (cuando el hueso se rompe en muchas piezas), por aplas-
tamiento (el hueso se aplasta), impactada (cuando los extremos
rotos del hueso chocan con fuerza entre si), o deprimida (el hueso
roto se hunde con fuerza) (figura 41-2 H).

m Las fracturas completas afectan a toda la anchura del hueso, mientras
que las incompletas afectan sélo a parte de la anchura del hueso.

m Una fractura estable (sin desplazamiento) se caracteriza porque los
huesos mantienen su alineacién anatémica. Una fractura inestable
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Figura 41-1 W A. Fractura abierta. B. Fractura cerrada.

(desplazada) se produce cuando los huesos se desplazan respecto

de su alineacién anatémica correcta. Si la fractura se desplaza, es

necesario intervenir inmediatamente para evitar lesionar los tejidos
blandos, el musculo y el hueso.

Las fracturas también se pueden clasificar segin el punto de refe-
rencia del hueso, si se producen en la mitad de la didfisis, en el tercio
medio y en el tercio distal. El punto de referencia puede ser también
especifico, como intraarticular o diafisario.

Cicatrizacion de una fractura

Independientemente de la clasificacién o tipo de fractura, su cicatriza-
cion evoluciona en tres fases: inflamatoria, reparadora y de reestruc-
turacién. (Véase Fisiopatologia ilustrada, en las paginas 1404-1405.)
La hemorragia y la inflamacién producidas en el punto de la fractura
inician la fase inflamatoria. Se forma un hematoma entre los extremos
del hueso fracturado y alrededor de las superficies 6seas. Los osteoci-

/oravulsmn

Oblicua
Figura 41-2 W Tipos de fracturas.

Espiroidea

Conminuta

tos del extremo 6seo mueren cuando el hematoma se coagula, obstru-
yendo el flujo sanguineo y privando a las células de oxigeno y nutrien-
tes. La necrosis celular aumenta la respuesta inflamatoria, que a su vez
causa vasodilatacion y edema. Ademads se produce la migracion de
fibroblastos, linfocitos, macréfagos e incluso osteoblastos, al lugar
de la fractura. Los fibroblastos elaboran una red de fibrina y favorecen
el desarrollo de tejido de granulacién y de yemas capilares. Los linfo-
citos y macrdéfagos rodean la zona, localizando y conteniendo la infla-
macién. Las yemas capilares invaden el lugar de la fractura y aportan
nutrientes para estimular la formacién de coldgeno. El coldgeno faci-
lita el depésito de calcio.

Cuando se deposita calcio comienza la formacién de un callo. En esta
fase de reparacion, los osteoblastos estimulan la formacién de hueso
nuevo y los osteoclastos destruyen el hueso muerto y participan en la
sintesis de hueso nuevo. Contintia la formacién de coldgeno y el depo-
sito de calcio. Durante la fase de reestructuracion se elimina el exceso
de callo y se forma hueso nuevo a lo largo de la linea de fractura. Final-
mente, el lugar de la fractura se calcifica y el hueso vuelve a unirse.

La edad, la situacion fisica del paciente y el tipo de fractura influ-
yen en su cicatrizacién. Otros factores influyen en este proceso, de
manera positiva o negativa, y se pueden agrupar segutn su influencia
local o general (cuadro 41-2). El tiempo de cicatrizacion varia segtin
el individuo. Una fractura del brazo o del pie, sin complicaciones,
puede cicatrizar entre 6 y 8 semanas. Una fractura vertebral puede
tardar, al menos, 12 semanas. La cicatrizacion de una fractura de cade-
ra puede tardar de 12 a 16 semanas.

Manifestaciones

Las fracturas suelen acompaiiarse de lesiones en los tejidos blandos,
que afectan a los musculos, las arterias, las venas, los nervios o la piel.
El grado de afectacion tisular depende de la cantidad de energia o
fuerza transmitida a la zona. Las manifestaciones de una fractura y sus
causas se resumen en el recuadro «Manifestaciones», en la pagina
siguiente.

Complicaciones

Las complicaciones de un traumatismo osteomuscular estdn asocia-
das a la presioén causada por el edema y le hemorragia, la forma-

Por aplastamiento

Deprimida
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CUADRO 41-2 Factores que influyen
en la cicatrizacion d6sea

Factores positivos

Locales

® Inmovilizacion

m Correccién oportuna del desplazamiento
m Aplicacion de hielo

m Estimulacion eléctrica

Generales

Cantidad suficiente de hormona del crecimiento, vitamina D y calcio
Riego sanguineo suficiente

Ausencia de infeccion o enfermedades

Edad joven

Nivel moderado de actividad antes de la lesién

Factores negativos

Locales

B Retraso en la correccion del desplazamiento

B Fractura abierta (aumento del riego de infeccion)

B Presencia de un cuerpo extrafo en el lugar de la fractura

Generales

B Inmunodeficiencia

m Disminucion de la circulacién (como en la diabetes o la enfermedad
vascular periférica)

m Desnutricion

m Osteoporosis

m Edad avanzada

cién de émbolos de grasa, trombosis venosa profunda, infeccidn,
pérdida de integridad ésea o afectacion de las fibras nerviosas. Los
fragmentos 6seos también pueden dar lugar a mds lesiones o
complicaciones.

Sindrome compartimental
Un compartimento es un espacio rodeado por una membrana fibrosa
o fascia. La fascia recubre el compartimento dentro de las extremida-
des y no puede ampliarse. Estos compartimentos pueden incluir y sos-
tener los huesos, nervios y vasos sanguineos. El sindrome comparti-
mental se produce cuando un exceso de presién en un espacio
limitado comprime las estructuras situadas dentro del compartimento,
reduciendo la circulacion hacia los miisculos y los nervios. Se puede
producir un sindrome compartimental agudo a causa de la hemorragia
y el edema producidos dentro del compartimento, después de una frac-
tura o por una lesién por aplastamiento, o por compresion externa de
la extremidad, debido al uso de una escayola demasiado prieta. Un
aumento de la presion dentro del espacio confinado del compartimen-
to provoca la compresion de los nervios, los vasos sanguineos y los
musculos.

La compresién de los vasos sanguineos limita la perfusion tisular,
y comienza un ciclo de sucesos que pueden producir la pérdida de la
extremidad. Un aporte insuficiente de oxigeno causa acidosis celular,
que se intensifica cuando las necesidades energéticas se satisfacen
mediante el metabolismo anaerdbico. Los capilares del interior del
compartimento se dilatan, en un intento de aumentar el aporte de san-
gre y de oxigeno. No se dispone de mds sangre y oxigeno y las protei-
nas plasmaticas extravasan a los tejidos intersticiales. Entonces, entra
liquido al tejido intersticial para equilibrar la carga de proteinas. En
consecuencia, aumenta el edema dentro del compartimento. El edema

MANIFESTACIONES | de una fractura

MANIFESTACION CAUSA

Deformidad Posicién anomala de los huesos, secundaria a
la fractura y la traccidn muscular sobre el
hueso fracturado

Hinchazén La formacion de edema por la acumulacién

de liquido seroso y hemorrégico

Dolor/sensibilidad Espasmo muscular, traumatismo tisular
directo, presion nerviosa, movimiento del

hueso fracturado

Entumecimiento Lesién o compresion nerviosa

Proteccion Dolor

Roce de los huesos o entrada de aire en una
fractura abierta. Nota: No manipule la
extremidad para causar crepitacion, pues
podria causar mas dafio.

Crepitacion

Shock hipovolémico Hemorragia o lesiones asociadas

Espasmos musculares  Contraccion muscular cerca de la fractura

Extravasacion de la sangre hacia el tejido
subcutaneo

Equimosis

causa mayor compresién de la red vascular y el ciclo contintia. Si no
se interrumpe, este ciclo puede provocar la pérdida de la extremidad
afectada y aumenta el riesgo de septicemia. El sindrome compartimen-
tal se produce, normalmente, a las 48 horas de la lesién, cuando el
edema es maximo. Las manifestaciones de este sindrome se indican
en el recuadro siguiente. Es importante tener en cuenta que los pulsos
arteriales pueden ser normales, incluso cuando la presién dentro del
compartimento es lo suficientemente alta para alterar notablemente la
perfusion tisular.

Si se forma el sindrome compartimental, se efectuardn intervencio-
nes para aliviar la presion, que pueden incluir la retirada de una esca-
yola demasiado prieta. Si la presion es interna, puede ser necesario
realizar una fasciotomia, una intervencion quirdrgica en la que se cor-
ta la fascia muscular para aliviar la presioén dentro del compartimento.
Después de una fasciotomia, la incision se deja abierta y se realizan
ejercicios de amplitud de movimiento (AM) pasivo con la extre-
midad.

MANIFESTACIONES ' del sindrome compartimental

MANIFESTACIONES INICIALES

m Dolor

m Pulso periférico normal o disminuido
MANIFESTACIONES TARDIAS

m Cianosis

®m Hormigueo, hipoestesia (parestesia)
m Debilidad (paresia)
[

Dolor intenso, especialmente cuando se flexiona pasivamente la
extremidad

®m Finalmente, insuficiencia renal (debida a la liberacion de mioglobina
al torrente circulatorio; la molécula de mioglobina es demasiado
grande para que su filtracion y excrecion renal sean efectivas,
causando insuficiencia renal)
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1. Lesion osea

Cuando un hueso se fractura, los vasos sanguineos del
interior del hueso y de los tejidos blandos
circundantes se desgarran y comienzan a sangrar,
formando un hematoma. El tejido dseo necrosado
adyacente a la fractura causa una respuesta
inflamatoria intensa, caracterizada por vasodilatacion,
formacion de exudado y migracion de leucocitos hacia
el lugar de la fractura.

Fibrina —

Fragmento
de hueso —

Osteocito —

2. Formacion de un callo fibrocartilaginoso

Los factores de la coagulacion del hematoma elaboran
una red de fibrina. Al cabo de 48 horas, los fibroblastos
y los nuevos capilares que crecen dentro de la fractura
forman tejido de granulacion que, gradualmente, Osteoblasto —
sustituye al hematoma. Los fagocitos comienzan a Fibroblasto ——*
eliminar los residuos celulares.

Los osteoblastos, las células formadoras de hueso,
proliferan y migran a la fractura, formando un callo
fibrocartilaginoso. Los osteoblastos producen una red
de fibras de colageno a ambos lados de la fractura que, ~ Condroblasto—
finalmente, se unen para conectar los fragmentos dseos
y, asi, inmovilizan el hueso. Los condroblastos
producen cartilago que proporciona una base para el
crecimiento del hueso.

Fagocito—]

Colageno—

Cartilago —




4. Reestructuracion osea

Los osteoblastos siguen formando hueso esponjoso
nuevo, que a su vez se organiza en estructuras
laminares de hueso compacto. Los osteoclastos
reabsorben el exceso de callo a medida que se sustituye
por hueso maduro.

Segun cicatriza el hueso y estd sometido a una
tension mecanica por el uso diario, los osteoblastos y
osteoclastos responden con la reestructuracion del
lugar de reparacion, a lo largo de las lineas de fuerza.
Esto garantiza que la seccion reparada del hueso
tendra, finalmente, un aspecto similar al de la parte
sana.

Formacion —
de hueso
en el callo

Hueso —
esponjoso

Osteoblastos

Hueso compacto nuevo

Osteoclasto

3. Formacion de un callo dseo

Los osteoblastos contintian proliferando y sintetizando
fibras de colageno y de matriz 6sea, que se mineralizan
gradualmente con calcio y sales minerales, para formar
una trama de hueso esponjoso. Las trabéculas del
hueso esponjoso unen la fractura. Los osteoclastos
migran al lugar de reparacion y comienzan a eliminar
el exceso de hueso del callo. La formacion de un callo
6seo contintia, normalmente, durante 2 o 3 meses.
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Se puede producir una contractura de Volkmann, una complicacion
frecuente de las fracturas de codo, como resultado de un sindrome
compartimental sin resolver. El flujo de sangre arterial disminuye, cau-
sando isquemia, degeneracién y contractura muscular. La movilidad
del brazo estd alterada y el paciente es incapaz de extender completa-
mente el brazo.

Sindrome de embolia grasa

Se producen émbolos de grasa cuando se introducen glébulos de
grasa en el lecho vascular pulmonar o en la circulacién periférica. El
sindrome de embolia grasa (SEG) se caracteriza por disfuncién neu-
roldgica, insuficiencia pulmonar y eritema petequial en el térax, las
axilas y los brazos. Las fracturas de los huesos largos y otros trau-
matismos importantes son los factores de riesgo principales de for-
macion de émbolos de grasa; la artroplastia de cadera también supo-
ne un riesgo de SEG.

Cuando se fractura un hueso, la presién en el interior de la médula
Osea aumenta y supera la presion capilar; como resultado, salen glo-
bulos de grasa de la médula y penetran en la circulacién sanguinea.
Otro factor que contribuye a este proceso puede ser la liberacion de
catecolamina provocada por sobrecarga, que causa la movilizacién
rapida de los 4cidos grasos. Una vez liberados los glébulos de grasa,
se combinan con las plaquetas y viajan al cerebro, pulmones, rifiones
y otros 6rganos, donde obstruyen los pequefios vasos sanguineos y
causan isquemia tisular.

Las manifestaciones se observan, normalmente, entre unas horas y
semanas después de la lesion, y estdn causadas por la interrupcién del
flujo sanguineo y la presencia de 4cidos grasos. La alteracion del riego
sanguineo causa confusion y cambios en el nivel de la conciencia. La
circulacién pulmonar puede alterarse, y los dcidos grasos libres lesio-
nan la membrana alveolocapilar. El edema pulmonar, la alteraciéon de
la produccion de tensioactivo, y la atelectasia pueden provocar insufi-
ciencia respiratoria notable y manifestaciones del sindrome de disnea
aguda (v. capitulo 39 ©#=). Las gotas de grasa activan la cascada de
la coagulacién, causando trombocitopenia. Se piensa que las petequias
(puntos hemorragicos de color morado debajo de la piel) que se obser-
van en la piel, las membranas bucales y los sacos conjuntivales, son el
resultado de la coagulacién microvascular o de la trombocitopenia que
la acompana.

La estabilizacion rdpida de las fracturas de los huesos largos pre-
viene la formacién del SEG. La identificacién y el tratamiento inme-
diatos del sindrome son necesarios para mantener una funcién pulmo-
nar adecuada. En los casos graves, el paciente puede precisar intubacion
y ventilacién mecdnica, para evitar hipoxemia. Se controla rigurosa-
mente el equilibrio hidrico. Se pueden administrar corticoesteroides
para disminuir la respuesta inflamatoria del tejido pulmonar, estabili-
zar las membranas lipidicas y reducir el broncoespasmo (Porth,
2005).

Trombosis venosa profunda

La trombosis venosa profunda (TVP) es la formacién de un codgulo de
sangre en la capa intima de una vena grande. Tres precursores asocia-
dos ala TVP son: 1) estasis venosa, o disminucion del flujo sanguineo;
2) lesién de la pared de los vasos sanguineos, y 3) alteracién de la
coagulacion de la sangre (tabla 41-2). Cualquiera de estos precursores
o todos ellos pueden provocar TVP. La lesion del revestimiento de una
vena causa agregacion plaquetaria, y la formacién de un trombo.
A continuacion, la fibrina, los leucocitos y los eritrocitos comienzan a
adherirse al trombo y se forma una cola. Todo el trombo o la cola
pueden desprenderse y desplazarse hacia el cerebro, los pulmones o el

TABLA 41-2 Precursores de la trombosis venosa
profunda

PRECURSOR IMPLICACIONES EN CASO DE FRACTURA

Disminucion del
flujo sanguineo

Es frecuente en pacientes con fracturas, que
estdn inmdviles y menos activos. El reposo en
cama por s mismo puede disminuir el flujo
venoso un 50%.

Se puede producir como resultado directo de la
fuerza que causé la fractura o por manipulacion
quirdrgica.

Lesion en la pared
vascular

Alteracién de la
coagulacion
sanguinea

Puede producirse por una hemorragia activa. El
intento corporal para mantener la homeostasia
causa un aumento de la produccion de
plaquetas y del factor de la coagulacion.

corazén. El 5% de estos trombos se desprenden y penetran en la cir-
culacién pulmonar para formar un émbolo pulmonar. Si el émbolo
permanece en la vena, se puede producir insuficiencia venosa debido
a la cicatrizacion y las lesiones valvulares.

En caso de TVP se puede manifestar hinchazén, dolor en las extre-
midades, sensibilidad o calambres. Sin embargo, no todos los pacien-
tes manifiestan estos signos. Por este motivo, puede ser necesario
realizar pruebas diagndsticas, como un flebograma o la ecografia de
Doppler de las extremidades inferiores. Un flebograma requiere la
administracion intravenosa de un colorante en el departamento de
radiologia, mientras la ecografia Doppler es una técnica incruenta y se
puede realizar estando el paciente en la cama. Esta ecografia emplea
ondas sénicas para formar una imagen en un ordenador.

El mejor tratamiento de la TVP es la prevencién. La inmovilizacién
rdpida de la fractura y caminar pronto después de su recuperacion son
principios fundamentales. La extremidad debe estar elevada por enci-
ma del corazén. Las valoraciones frecuentes de la extremidad lesiona-
da pueden detectar precozmente una TVP y evitar la formacion de un
émbolo pulmonar. La administracién profildctica de anticoagulantes
es beneficiosa. Las medias antiembolia y las botas de compresion
aumentan el retorno venoso y evitan la estasis venosa. Hay que evitar
el uso de ropa ceiiida.

El diagnéstico de la TVP exige una intervencién rdpida. Se pres-
cribe al paciente reposo en cama, de 5 a 7 dias, para evitar el despla-
zamiento del codgulo. Se pueden administrar agentes fibrinoliticos
para disolver el codgulo. Se puede administrar heparina intravenosa-
mente para evitar la formacién de mas codgulos. Se puede colocar
un filtro en la vena cava para evitar que un codgulo penetre en la
circulacién pulmonar y forme un émbolo pulmonar. En casos extre-
mos, en que esté contraindicado el tratamiento anticoagulante, puede
ser necesario realizar una trombectomia (extraccidn quirurgica del
codgulo). Véase el capitulo 35 ©#= para obtener mds informacién
sobre la TVP.

Infeccion

Es mds probable que se produzca una infeccion en caso de fractura
abierta que cerrada, pero cualquier complicacién que disminuya el
aporte sanguineo aumenta el riesgo de infeccion. La infeccidn pue-
de producirse por la contaminacién de la herida en el momento de
la lesion o durante la operacién quirdrgica. Los microorganismos
Pseudomonas, Staphylococcus o Clostridium pueden invadir la
herida o el hueso. Una infeccién por Clostridium es especialmente
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grave porque puede causar gangrena gaseosa grave y celulitis, pero
cualquier infeccidn puede retrasar la cicatrizacidn y provocar osteo-
mielitis, una infeccion dentro del hueso que puede provocar necro-
sis. (Véase capitulo 42 ©#= para obtener informacién sobre la
osteomielitis.)

Unién retardada y seudoartrosis

La union retardada se refiere a la cicatrizacion de los huesos después
de un tiempo prolongado, superior al habitual. Muchos factores pueden
inhibir la cicatrizacion 6sea, como una nutricion insuficiente, inmovi-
lizacidén insuficiente, tiempo de reduccién prolongado, infeccidn,
necrosis, edad, inmunodepresidon y un traumatismo seo grave, cau-
sante de multiples fragmentos. La unién retardada se diagnostica por
pruebas radioldgicas en serie. Es importante tener en cuenta que las
observaciones radioldgicas pueden tener un retraso de 1 a 2 semanas
respecto al proceso de cicatrizacion; por ejemplo, puede que el proce-
so de cicatrizacién haya concluido la semana 13, pero no es evidente
radiolégicamente hasta la semana 14.

La unién retardada puede provocar seudoartrosis, que puede causar
dolor persistente y movimiento en el lugar de la fractura. La unién
retardada puede precisar intervenciones quirurgicas, como la fijacién
interna y el injerto 6seo. Si se produce infeccion, se desbridaran qui-
rirgicamente los huesos. La estimulacion eléctrica del lugar de la frac-
tura puede ser tan eficaz como el injerto dseo.

Distrofia simpatica refleja

La distrofia simpdtica refleja se puede producir después de un trau-
matismo osteomuscular o nervioso. Este término se refiere a un grupo
de situaciones postraumaticas poco comprendidas, que incluyen dolor
persistente, hiperestesia, hinchazén, cambios en el color y la textura
de la piel, cambios en la temperatura y disminucién del movimiento.
El diagnéstico se realiza en funcidn de la anamnesis y la exploracién
fisica del paciente. El examen radiolégico puede demostrar osteopo-
rosis regional y la gammagrafia ésea puede revelar un aumento de la
captacion de radiondclidos. El tratamiento con un producto bloquean-
te del sistema nervioso simpatico a menudo alivia estas manifesta-
ciones.

ASISTENCIA INTERDISCIPLINARIA gl

Una fractura precisa tratamiento para estabilizar el hueso o huesos
fracturados, mantener la inmovilizacién dsea, evitar complicaciones y
restaurar la funcién. El diagnéstico de una fractura se basa, fundamen-
talmente, en las exploraciones fisicas y radioldgicas.

Asistencia de emergencia

La asistencia de emergencia del paciente con una fractura incluye la
inmovilizacién de la fractura, el mantenimiento de la perfusion tisular
y la prevencion de infecciones. En caso de un traumatismo grave, hay
que mantener la alineacién corporal normal, que puede comprender la
inmovilizacién cervical. Una vez que el paciente esté en un lugar segu-
ro, se valora si presenta inestabilidad o deformidad dsea. Si se detecta
cualquier inestabilidad, o deformidad se inmoviliza rdpidamente la
extremidad. Las heridas abiertas se cubren con vendajes estériles y
la hemorragia puede controlarse con un vendaje compresivo. Las
extremidades se valoran respecto a la presencia de pulsos, movimien-
to y sensibilidad. La articulacién por encima y por debajo de la defor-
midad se inmoviliza. Los pulsos, el movimiento y la sensibilidad se
vuelven a evaluar después de la colocacion de la férula.

La ferulizacién de la fractura sirve para mantener la alineacion ana-
tomica normal y evitar su luxacién. Este método alivia el dolor y evita
mas lesiones en las arterias, los nervios y los huesos. Se pueden
emplear férulas neumadticas. Si no se dispone del equipo, se puede
sujetar la extremidad al cuerpo. Por ejemplo, se puede sujetar el brazo
al térax con un cabestrillo, o vendar una pierna a la otra.

Diagnéstico

El diagnéstico de una fractura comienza con la anamnesis y la explo-
racion fisica y, normalmente, se confirma con pruebas radiolégicas.
Las radiografias y las gammagrafias sirven para identificar las fractu-
ras (figura 41-3 M). Los andlisis de quimica analitica, el hemograma
y las pruebas de coagulacién pueden servir para valorar una posible
hemorragia, la funcién renal, la degradacién muscular y el riesgo
de hemorragia excesiva o de coagulacion. Las pruebas diagndsticas se
describen en el capitulo 40 ¥,

Figura 41-3 W Radiografia de una fractura oblicua de fémur.

Fuente: Charles Stewart and Associates.
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Medicamentos

La mayoria de los pacientes con una fractura precisan intervenciones
farmacoldgicas. La intervencion prioritaria se basa en aliviar el dolor.
En el caso de miiltiples fracturas o fracturas de huesos largos, inicial-
mente se administran narcéticos. A medida que evoluciona la cicatri-
zacion, el paciente comienza a tomar fairmacos analgésicos orales. El
tratamiento analgésico en el paciente con una fractura aparece descri-
to en el cuadro 41-3.

Se pueden administrar ablandadores de las heces para disminuir el

riesgo de estrefiimiento, secundario al uso de narcéticos y la inmovi-
lidad. Los pacientes con un traumatismo constante reciben a menudo
un tratamiento con farmacos antiulcerosos o antidcidos. Se pueden
prescribir AINE para disminuir la inflamacién. Se pueden administrar
antibioticos profildcticamente, particularmente en pacientes con frac-
turas abiertas o complejas. Los anticoagulantes se pueden prescribir
para evitar la TVP.

Tratamientos

El tratamiento de las fracturas puede incluir, bien la reduccién
cerrada y la colocacién de una escayola, o bien, uno o mas de los
siguientes métodos: traccidn, escayola, cirugia y estimulacién dsea
eléctrica.

TRACCION Los espasmos musculares suelen acompafiar a las fracturas
y pueden desplazar a los huesos de su alineacion. La traccién consiste
en aplicar una fuerza de estiramiento para recuperar o mantener los
huesos fracturados en una posicién anatémica normal. Se aplican
pesos para mantener la fuerza necesaria (figura 41-4 H). Los tipos de
traccién son los siguientes:

En la traccion manual, la mano aplica directamente la fuerza de
estiramiento.

La traccion cutdnea (denominada también traccion directa) se
emplea para controlar los espasmos musculares e inmovilizar una
parte corporal, antes de la operacién. La traccidn ejerce su fuerza

de agarre y de estiramiento a través de la piel del paciente. La trac-
cién de Buck es la mds frecuente. Se coloca cinta de traccién o una
bota de espuma en la parte inferior de la pierna del paciente, y se
conecta a un peso que cuelga libremente (figura 41-4A). Este tipo
de traccién se emplea para inmovilizar la pierna antes de una ope-
racion para reparar una fractura del fémur proximal. La ventaja de
la traccién cutdnea es la facilidad relativa de su uso y la comodidad
para el paciente. El inconveniente es que el peso necesario para
mantener la alineacién corporal normal o la alineacién de la frac-
tura, no puede superar la tolerancia de la piel, de, aproximadamen-
te, 3 kg. Es importante asegurarse de que el peso cuelga libremente;
nunca debe descansar sobre la cama ni en el suelo. Es posible que
el profesional de enfermeria tenga que cambiar de postura al pacien-
te o al peso.

La traccion por suspension equilibrada comprende mds de una
fuerza. Varias fuerzas actdan al unisono para levantar de la camay
sostener la extremidad afectada del paciente, en linea recta y sepa-
rada del cuerpo (figura 41-4B). La ventaja de este tipo de traccion
es que aumenta la movilidad sin poner en peligro la continuidad
articular. El inconveniente es que aumenta el uso de varios pesos y
provoca el deslizamiento del paciente en la cama.

La traccion esquelética es la aplicacion de una fuerza de traccion
por medio de la colocacién de clavos en el hueso (figura 41-4C). El
paciente puede recibir anestesia local, medular o general para intro-
ducir los clavos en el hueso. Este tipo de traccion debe realizarse
en condiciones estériles debido al alto riesgo de infeccion. Se pue-
den aplicar una o més fuerzas de traccién con este sistema. La
ventaja de este tipo de traccién es que se puede emplear mds peso
para mantener una alineacidn anatomica adecuada, si es necesario.
Las desventajas incluyen aumento de la ansiedad, del riesgo de
infeccién y de molestias. Los pesos colocados en este sistema no
los retira el profesional de enfermeria. Las intervenciones de enfer-
meria en los pacientes con traccién se describen en el cua-
dro 41-4.

CUADRO 41-3 Tratamiento del dolor en el paciente con una fractura

El paciente con un traumatismo osteomuscular experimenta dolor por diver-

sas causas:

m Lainterrupcion de la continuidad del propio hueso

Lesién de los ligamentos y tendones

Hinchazén de los tejidos alrededor del lugar del traumatismo

Espasmos musculares

Anoxia tisular por hinchazén dentro de la escayola, la férula o la vaina

de la fascia muscular

Hematoma

Presion sobre las prominencias ¢seas por el uso de la escayola o la férula.

El dolor es a menudo intenso y se puede describir como intenso, fijo y

continuo o escozor. Valore minuciosamente cualquier manifestacion de

dolor; el dolor puede ser una indicacion de una complicacion grave, como
el sindrome compartimental, disminucién de la perfusion tisular y alteracion
neurovascular, o Ulceras de decubito. No administre analgésicos hasta que
haya valorado adecuadamente la localizacion, el tipo y la duracién del dolor.

Después de identificar la causa del dolor se pueden ejecutar las siguientes

intervenciones de enfermerfa:

1. Administre los analgésicos prescritos, que pueden incluir AINE y analgé-
sicos narcoticos. En caso de fracturas graves o después de una opera-
cion quirdrgica de ortopedia, se pueden emplear los métodos de control
de analgesia por el paciente o epidural. Si los medicamentos se emplean

3.

. Levante la extremidad afectada y aplique frio (si esta prescrito) para

. Recomiende al paciente que mueva los dedos de la mano o el pie de

. Ayude al paciente a cambiar de postura para aliviar la presién vy utilice

. Ensefie al paciente métodos alternativos para controlar el dolor, como

siempre que sea necesario, indique al paciente que tome la medicacién
antes de que el dolor sea grave; alternativamente, ofrezca medicamen-
tos en intervalos regulares durante las primeras 24 a 48 horas. Tranqui-
lice al paciente en el sentido de que no adquirird adiccion farmacologi-
ca por tomar medicamentos para aliviar el dolor por una fractura o
intervencion quirdrgica. La mayoria de los pacientes precisan sélo anal-
gésicos orales a partir del tercer o cuarto dia postoperatorio.

disminuir la hinchazén.

Compruebe y drene el liquido acumulado en el dispositivo de drenaje,
para garantizar la permeabilidad y disminuir la posibilidad de formacién
de un hematoma.

la extremidad escayolada o sometida a un sistema de traccion, para
mejorar el retorno venoso y disminuir el edema.

almohadas para sostener la extremidad.

relajacion e imégenes guiadas.

Comunique al facultativo si el dolor no remite; podria indicar una com-
plicacion grave, como el sindrome compartimental o una alteracion
neurovascular.
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Figura 41-4 W Latraccién consiste en la aplicacion de una
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fuerza de arrastre para mantener la alineacién corporal, duran-
te la cicatrizacion de una fractura. Cada fractura requiere un
tipo distinto de traccion. A. La traccion cutdnea (denominada
también, traccién directa), como la traccion de Buck que se
muestra en esta figura, se emplea a menudo en fracturas de
cadera. B. La traccién por suspension en equilibrio se emplea,
normalmente, en fracturas de fémur. C. La traccidén esqueléti-
ca en la que se aplica directamente la fuerza sobre el hueso,
se puede emplear para tratar fracturas de humero.

CUADRO 41-4

Intervenciones de enfermeria en pacientes con traccion

m Cuando se utilice la traccidén esquelética, nunca retire los pesos.

B En la traccion cuténea retire los pesos solo cuando se haya prescrito
traccion cutdnea intermitente, para aliviar el espasmo muscular.

B Para que la traccion sea eficaz, hay que aplicar una contratraccion. En
la mayorfa de los casos, es el peso del paciente. Por tanto, no coloque
nada debajo del pie del paciente ni lo nivele con el pie de la cama.

m Mantenga la linea de traccion:

a. Centre al paciente en la cama.
b. Compruebe que los pesos cuelguen libres y no toquen el suelo.

m Compruebe que no hay objetos que tapen u obstruyan las cuerdas.
Evite que los nudos al final de la cuerda toquen la polea.

m Sise ha detectado un problema, ayude a recuperar la posicion
correcta. Hay que estabilizar la zona de la fractura cuando se cambie
de posicién al paciente.

B En la traccion cuténea:

a. Valore frecuentemente la piel por si observa signos de presién, ciza-
llamiento o lesién inminente.

b. Proteja los lugares de presidén con almohadillado y vendajes protec-
tores, seguin esté indicado.

® En la traccion esquelética:

a. Las valoraciones frecuentes de la piel deben incluir el cuidado de
los clavos, segtin el protocolo del centro.

b. Informe de signos de infeccion en los puntos de introduccion de
los clavos, como eritema, supuracion y aumento de la sensibi-
lidad.

c. El paciente puede precisar una administracion mas frecuente de
analgésicos.

B Realice valoraciones neurovasculares con frecuencia.

m Compruebe si el paciente muestra complicaciones comunes a causa
de la inmovilidad, como la formacién de Ulceras de dectbito,
formacion de célculos renales, trombosis venosa profunda, neumonia,
ileo paralitico y pérdida de apetito.

m Explique al paciente y su familia el tipo y los objetivos del sistema de
traccion.

ESCAYOLAS Una escayola es un sistema rigido para inmovilizar huesos
lesionados y favorecer su cicatrizacion. La escayola inmoviliza la arti-
culacion por encima y por debajo del hueso fracturado, de manera que
el hueso no pueda moverse durante la cicatrizacién. Primero se reduce
la fractura manualmente y luego se coloca la escayola. Las escayolas
se colocan en pacientes con fracturas relativamente estables.

La escayola, que puede ser de yeso o de fibra de vidrio, se coloca
sobre un material almohadillado y se moldea segin el contorno de la
parte corporal correspondiente. Hay que dejar secar la escayola antes
de aplicar presion; simplemente, al tocar con las yemas de los dedos
una escayola himeda puede ocasionar tlceras de decibito. Una esca-
yola de yeso puede tardar hasta 48 horas en secarse, mientras que una
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A Escayola corta para brazo

B Escayola en espiga para hombro

O

C Escayola larga para pierna

D Escayola en espiga para cadera de uno y uno y medio

Figura 41-5 M Ejemplos de tipos de escayola empleados para inmovilizar las fracturas.

de fibra de vidrio seca en menos de una hora. El tipo de escayola que
se aplica depende de la localizacién de la fractura (figura 41-5 M). La
asistencia de enfermeria del paciente con una escayola se explica en
el cuadro inferior. Durante las revisiones médicas, el facultativo puede
solicitar radiografias del hueso para comprobar la alineacién y la cica-
trizacion de la fractura, y retirar la escayola para valorar el estado de
la piel, si fuese necesario.

CIRUGIA La cirugia estd indicada en caso de una fractura que precise
la visualizacién directa y reparacion, con complicaciones frecuentes a

ASISTENCIA DE ENFERMERIA DEL PACIENTE CON UNA

largo plazo, o en caso de fracturas conminutas graves y que puedan
afectar al riego sanguineo.

La forma mas sencilla de cirugia se realiza con fijacion externa,
con un sistema de fijacion externa. Un fijador externo consiste en una
estructura conectada a clavos que se introducen perpendicularmente
respecto del eje longitudinal del hueso (figura 41-6 M). El nimero
de clavos introducidos varia segtin el tipo y el lugar de la fractura,
pero en todos los casos se introduce el mismo niimero de clavos por
encima y por debajo de la linea de fractura. Los clavos requieren un
cuidado similar al de los clavos de traccion esquelética. Se controla

escayola

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

B Realizar valoraciones neurovasculares frecuentes.

m Palpar la escayola para comprobar si hay «puntos calientes», que pueden
indicar la presencia de una infeccién subyacente.

® Informar de forma inmediata al facultativo de la presencia de supura-
cion.

EDUCACION SANITARIA DEL PACIENTE Y LA FAMILIA

® No colocar objetos en la escayola.
m Sila escayola es de yeso, mantenerla seca.
B Sila escayola es de fibra de vidrio, secarla con aire frio si se moja.

m Valorar la extremidad lesionada en cuanto a frio, cambios de color de la
piel, aumento del dolor, aumento de la hinchazon o hipoestesia, o todo.

m Utilizar un secador con aire frio para aliviar el picor, lanzando el chorro
de aire al interior de la escayola.

m Sise utiliza un cabestrillo, distribuir el peso de la escayola uniformemen-
te, alrededor del cuello.

B Sise emplean muletas, disponer que el fisioterapeuta ensefie al pacien-
te a caminar con ellas.

B Para retirar la escayola, se utilizaré una sierra oscilante con un dispositi-
vo de seguridad para evitar cortar la piel del paciente. Es un aparato
ruidoso y el paciente sentira la vibracion.
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Figura 41-6 M En la fijacion externa se introducen los clavos por el hueso, por encima y debajo de la fractura, para inmovilizar el hueso. Las barras

de fijacion externa sujetan los clavos en su sitio.

al paciente por si presentase una infeccion y se realiza con frecuencia
una valoracién neurovascular. El fijador aumenta la independencia
del paciente, al tiempo que mantiene la inmovilizacién de la zona
afectada.

La fijacién interna se puede realizar mediante un procedimiento
quirdrgico, denominado reduccion abierta y fijacion interna (RAFI).
En este procedimiento se reduce la fractura (se coloca en la alineacién
anatdmica correcta) y se introducen clavos, tornillos, placas o agujas
para sostener los huesos (figura 41-7 M). Las fracturas abiertas de los
brazos y las piernas son las que suelen repararse de esta manera. Las
fracturas de cadera en los ancianos se reparan casi siempre con este
método, para evitar complicaciones y permitir una rehabilitacion rapi-
da. Las intervenciones de la asistencia postoperatoria de enfermeria se
exponen en el cuadro 41-5.

ESTIMULACION OSEA ELECTRICA La estimulacién ésea eléctrica es la
aplicacién de una corriente eléctrica en el lugar de la fractura. Es un
método indoloro para tratar fracturas que no cicatrizan correctamente.
La carga eléctrica aumenta la migracién de osteoblastos y osteoclastos
hacia el lugar de la fractura. El depdsito mineral aumenta y favorece la
cicatrizacién 6sea. La estimulacion ésea eléctrica se puede realizar de
manera cruenta o incruenta (figura 41-8 M). En la estimulacion cruenta
el cirujano introduce un citodo y un alambre de plomo en el lugar de la
fractura. El alambre de plomo se une a un generador interno o externo,
que emite electricidad a través del alambre de plomo hacia el catodo, las
24 horas del dia. En la estimulacién inductiva incruenta, la espiral trans-
misora se une a un generador eléctrico que funciona con pilas. La elec-
tricidad circula por la piel hasta el lugar de la fractura. El tiempo de
estimulacion externa puede variar, de 3 a 10 horas al dia. Se puede ense-

Cc L

Figura 41-7 M Todo el material de la fijacién interna estd dentro del cuerpo. A. Fijacién de una fractura oblicua corta con una placa y tornillos, por
encima y por debajo de la fractura. B. Fijacion de una fractura oblicua larga con tornillos que atraviesan la fractura. C. Fijacion de una fractura segmen-

tada con un clavo medular.
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CUADRO 41-5

Intervenciones de enfermeria en pacientes con fijacion interna

B Prevea que el paciente tendra puntos de sutura y, al menos, un
drenaje Hemovac.

B Realice las valoraciones neurovasculares con frecuencia.

m Valore los siguientes pardmetros:
a. Las heridas, por si muestran supuracién
b. El drenaje hemovac, por si presenta liquido serosanguinolento
¢. Borborigmos
d. Murmullo vesicular.

® Administre medicamentos, como analgésicos y antibidticos, segun la
prescripcion facultativa.

®m En las fracturas de cadera, coloque una almohada abductora entre las
piermnas del paciente, para evitar la luxacion de la articulacion de la
cadera.

m Derive al paciente a fisioterapia y ergoterapia, segtin esté indicado.

m Ayude al paciente a realizar un programa de ejercicios con carga, si
estd prescrito.

B Recomiende al paciente una movilizacién répida, que tosa y respire
profundamente, como medidas adecuadas para evitar
complicaciones.

fiar al paciente a administrarse la estimulacion eléctrica incruenta. La
estimulacién 6sea eléctrica estd contraindicada en caso de infeccion y
en las extremidades superiores, si el paciente tiene un marcapasos.

Fracturas de zonas 6seas o huesos
especificos

Las causas, manifestaciones, complicaciones y el tratamiento y las
intervenciones de enfermeria seleccionadas se describen a continua-
cidn para las siguientes fracturas: craneal, facial, vertebral, clavicular,
de hiimero, codo, radio/ctibito, mufieca/mano, costillas, pelvis, fémur,
cadera, tibia/peroné y tobillo/pie.

Fractura de craneo

El crédneo puede fracturarse debido a una caida o a un golpe directo. Hay
que valorar al paciente por si presentase una lesion neurolégica y se
comprobard si ha manifestado pérdida del nivel de la conciencia (NC).
Se realiza una valoracion neuroldgica completa: reaccion pupilar ala luz,
movimiento y fuerza de todas las extremidades, sintomas de nduseas y
vémitos, NC y orientacion respecto a persona, lugar y tiempo. Una frac-
tura de craneo desplazada, que se denomina deprimida, puede presionar

Figura 41-8 W Estimulador eléctrico externo para crecimiento 6seo.

Por cortesia de Orthologic, Inc.

el cerebro y causar una lesion neuroldgica. Las lesiones cerebrales aso-
ciadas a las fracturas de craneo se explican en el capitulo 44 &=,

Fractura de cara

Una fractura de cara puede ser el resultado de un golpe directo. El
paciente manifiesta hematomas, dolor, edema y deformidad 6sea. Se
controlan las fracturas no desplazadas para asegurar que las vias res-
piratorias no estan afectadas. Se observa al paciente por si manifestase
déficits neuroldgicos. Las fracturas faciales muy desplazadas o multi-
ples se tratan con el método de RAFI, con alambres o placas.

La asistencia de enfermeria se centra en mantener las vias respira-
torias, ayudando al paciente a eliminar las secreciones de la orofaringe.
El profesional de enfermeria controla la respiraciéon del paciente por
si presentase un mayor esfuerzo o taquipnea, en cuyo caso notificaria
inmediatamente estos datos al facultativo. El dolor se trata con anal-
gésicos y se abordan los trastornos de la imagen corporal. Si el pacien-
te pide ver su cara, el enfermero debe permanecer junto a €l y respon-
der a sus preguntas mientras se mira en el espejo.

Fractura de columna

La columna vertebral se puede lesionar de muchas formas, como por
actividades deportivas, caidas y accidentes de trafico. La columna se
puede fracturar en las regiones cervical, toracica, lumbar o sacra. La
complicacién mds grave es la lesién de la médula espinal (que se expli-
ca en el capitulo 45 ©#=). Una fractura vertebral puede causar el des-
plazamiento de los huesos, que provoca presion sobre la médula espinal.
Esta presion puede provocar pardlisis permanente.

Una fractura cervical sin desplazamiento se puede tratar con un
collarin o una abrazadera inmovilizadora con halo. Una fractura cer-
vical desplazada se reduce manualmente o con traccion esquelética y,
finalmente, se coloca una abrazadera o se estabilizan quirdrgicamente
los huesos con placas y tornillos, o0 ambos. La inmovilizacién después
de una fractura vertebral puede durar 6 meses.

Fractura de clavicula

Una fractura de clavicula se produce, normalmente, a causa de un
golpe directo o una caida. La localizacién mds frecuente es la zona
media clavicular. Una persona con este tipo de fractura adopta, carac-
teristicamente, una postura de proteccion frente a caidas, para inmo-
vilizar el brazo y evitar el movimiento del hombro. Un tipo de frac-
tura menos frecuente se produce a lo largo del tercio distal de la
clavicula. Este tipo de fractura se puede asociar a una lesion ligamen-
tosa. Las lesiones claviculares se pueden asociar a fracturas de cra-
neo o cervicales. El hueso fracturado, si estd desplazado, puede des-
garrar los vasos subclavios y causar una hemorragia. El hueso
fracturado también puede pinchar un pulmén, provocando neumoté-



www.enfermeriauniversi3.wixsite.com/enfermeria-uba

CAPITULO 41 / Asistencia de enfermeria de los pacientes con un traumatismo osteomuscular 1413

rax. Se puede producir una consolidacion defectuosa en el lugar de
la fractura, causando asimetria clavicular. La lesién del plexo bra-
quial puede provocar entumecimiento y disminucién del movimien-
to del brazo del lado afectado.

Se puede observar o palpar una deformidad a lo largo de la clavi-
cula. El tratamiento se basa en la inmovilizacién del hueso fracturado
en la posicién anatémica normal, aplicando una cinta clavicular, o
puede ser necesaria la reparacion quirdrgica.

Fractura de htimero

La localizacién exacta de la fractura, la presencia de desplazamiento,
y los resultados de la exploracidon neurovascular determinan la grave-
dad de una fractura de himero, y las intervenciones adecuadas. El
tratamiento se basa en la inmovilizacién del hueso fracturado en la
posicién anatémica normal. Las complicaciones frecuentes de una
fractura de himero incluyen lesion de nervios y ligamentos, frialdad
origidez articular, y consolidacion defectuosa. Las intervenciones pre-
coces pueden evitar una lesiéon permanente.

Las fracturas del himero proximal son frecuentes en los adultos.
Una fractura simple sin desplazamiento del himero proximal (cerca
de su cabeza), cuando la valoracién neurovascular sea normal, se
puede tratar con seguridad mediante la inmovilizacién. Una fractura
desplazada mds complicada del hiimero proximal, con fragmentacién
Osea, puede precisar una intervencion quirtirgica. Cuanto mas grave
sean la fractura y las lesiones de los tejidos blandos, mds probable serd
que la amplitud de movimiento (ADM) del hombro esté alterada. Las
medidas de rehabilitacion se centran en aumentar la AM.

El hiimero puede fracturarse también a lo largo de la diafisis, normal-
mente, como resultado de un traumatismo. Si la fractura de la diafisis
humeral es simple y sin desplazamiento, se coloca una escayola en el
brazo, que se deja colgando. Esta mantiene la alineacién de la fractura
mediante la fuerza de la gravedad; por tanto, hay que informar al pacien-
te que no apoye la escayola para aliviar el peso. Si el paciente guarda
reposo en cama, no se puede aplicar esta escayola, porque el brazo no
podra estar en suspension. En su lugar, la fractura se inmoviliza con un
sistema de traccion esquelética externa. Esta traccion coloca al brazo
lesionado en posicion recta sobre la cara, y se cuelgan pesos de la parte
distal del himero (figura 41-4C). Las intervenciones de enfermeria en
pacientes con fracturas de himero se exponen en el cuadro 41-6.

Fractura de codo

La localizacién més frecuente de una fractura de codo es el himero
distal. Las fracturas de codo suelen producirse por una caida o golpe
directo en el codo. El paciente protege la extremidad lesionada soste-
niendo el brazo rigidamente, en posicion flexionada o extendida. Como
el radio, el cibito o el himero pueden estar afectados en una fractura
de codo, hay que visualizar los tres huesos radiolégicamente.

Las complicaciones de una fractura de codo comprenden la lesion
de nervios o arterias y hemartrosis, una acumulacién de sangre en la
articulacion del codo. La complicacién més grave de una fractura de
codo es la contractura de Volkmann, causada por oclusién arterial e
isquemia muscular. El paciente refiere dolor en el antebrazo, trastorno
de la sensibilidad y pérdida de la funcién motora. Hay que intervenir
rapidamente para aliviar la presion en la arteria y el nervio braquial y
evitar la atrofia muscular.

Las fracturas de codo sin desplazamiento se tratan mediante inmovili-
zacion de la fractura, con un cabestrillo posterior o escayola. Una fractura
desplazada se reduce primero y luego se inmoviliza. Las intervenciones
de enfermeria se centran en aliviar el dolor, mantener la inmovilizacion e
informar a los pacientes sobre la valoracién neurovascular.

Intervenciones de enfermeria
en pacientes con fracturas
de himero

CUADRO 41-6

B Realice las valoraciones neurovasculares frecuentemente.

m Administre los medicamentos prescritos para aliviar el dolor.

m Recomiende al paciente con una escayola sin sujecién la realizacién
de ejercicios:

a. Ejercicios para los dedos de la mano: mueva cada dedo de la
mano afectada en toda su amplitud.

b. Ejercicios de hombro de péndulo: deje colgando el brazo afectado
por el borde de la cama, y muévalo hacia delante y hacia atras,
aproximadamente, 30° en cada direccion.

B En caso de alta, ensefie al paciente y su familia el cuidado de la
escayola y la colocacion del cabestrillo, las valoraciones
neurovasculares, los ejercicios, los analgésicos prescritos y las
manifestaciones de las complicaciones.

m Si el paciente ingresa en el hospital, inférmele de los aspectos
preoperatorios.

Fractura de radio y/o de cubito

Las fracturas de radio y de ctbito se pueden producir como resultado
de una lesion indirecta, como el giro o la traccién del brazo, o de una
lesion directa, como las producidas por una caida. El tratamiento nor-
mal de las fracturas de radio depende de su localizacion. La cabeza
proximal del radio se puede fracturar por una caida sobre la mano
extendida. Normalmente se acumula sangre en la articulacién del codo,
que debe aspirarse. Si la fractura no estd desplazada, se coloca un
cabestrillo. Si la fractura estd desplazada, es necesaria una intervenciéon
quirdrgica. Después de la reparacion quirtirgica de una fractura des-
plazada se inmoviliza el brazo con una escayola posterior. El paciente
debe evitar el movimiento durante la primera semana y luego, iniciar
el movimiento gradualmente.

Cuando se rompen ambos huesos, la fractura es, normalmente, des-
plazada. El paciente refiere dolor e incapacidad para poner la palma
de la mano hacia arriba. Una fractura sin desplazamiento se escayola,
aproximadamente durante 6 semanas, y luego se aplica una escayola
mas corta o una abrazadera, durante otras 6 semanas. Si la fractura esta
desplazada, se realiza una intervencion quirdrgica. El facultativo redu-
ce la fractura y puede introducir clavos o tornillos para mantener los
huesos alineados. Después de la operacién se coloca una escayola y se
recomienda al paciente que mueva los dedos.

Las complicaciones después de una fractura de radio o de ctibito, o
ambos, incluyen el sindrome compartimental, cicatrizacion retardada y
disminucién del movimiento de la mufieca y de los dedos. Después de la
operacion, el paciente también presenta un mayor riesgo de infeccion. Las
intervenciones de enfermeria se centran en aliviar el dolor, mantener la
inmovilizacién e informar a los pacientes sobre la valoracién neurovascu-
lar, la importancia de levantar la extremidad y la necesidad de informar al
facultativo de los cambios en la sensibilidad o de un aumento de dolor.

Fracturas en la mufieca y la mano

Las fracturas de mufieca se producen a menudo por una caida sobre la
mano extendida o sobre el dorso de la mano. Un tipo frecuente de
fractura de muileca es la fractura de Colles, en la que se fractura el
radio distal después de una caida sobre la mano extendida. El pacien-
te con una fractura de muiieca presenta deformidad ésea, dolor, entu-
mecimiento, debilidad y disminucién de la AM de los dedos. Hay que
valorar el relleno capilar y la sensibilidad de la mano.
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La mano estd formada por muchos huesos. En caso de una fractura
de mano, los metacarpianos y las falanges son los huesos mas afecta-
dos. El mecanismo de lesion en la fractura de mano varia, desde gol-
pear un objeto con el puilo cerrado a cerrar una mano en una puerta.
El paciente manifiesta dolor, edema y disminucién de la ADM.

Se pueden obtener radiograffas comparativas para diferenciar ambas
manos. Las complicaciones de las fracturas de mufieca y mano son el
sindrome compartimental, lesién nerviosa, lesion de ligamentos y unién
retardada. Una fractura de mufieca se suele tratar con una reduccién
cerrada, la aplicacion de una escayola, y la elevacion de la extremidad
lesionada. Una fractura de mano se inmoviliza con una férula y se eleva.

Las intervenciones de enfermeria se centran en aliviar el dolor y
enseflar al paciente la valoracion neurovascular, la importancia de
levantar el miembro afectado y como ejercitar los dedos para evitar
rigidez. Si estd fracturada la mano dominante, el paciente precisara
ayuda para desempeiiar las actividades de la vida diaria (AVD).

Fractura de costillas

Las fracturas de costillas se producen, normalmente, por un traumatis-
mo tordcico contuso. La localizacién de la fractura y la afectacion de
los 6rganos subyacentes determinan la gravedad de la lesion. La frac-
tura de la primera a la tercera costilla puede producir una lesion en la
arteria o la vena subclavia. Las fracturas de las costillas inferiores
pueden causar lesiones en el bazo y el higado.

El paciente presenta antecedentes de un traumatismo toracico
reciente. Normalmente, refiere dolor en la parte lateral de la costilla.
La palpacién de la costilla revela deformidad 6sea y aumento del
dolor. La inspiracion profunda puede aumentar también el dolor. La piel
sobre el lugar de la fractura puede presentar equimosis (hematoma).

Una complicacién de las fracturas de costillas es el volet toracico,
causado por la fractura de dos o més costillas adyacentes en dos o més
lugares, y la formacion de un segmento suelto que se mueve en direc-
cién opuesta a la caja tordcica. La inestabilidad 6sea altera las respira-
ciones. El tratamiento tiene el objetivo de estabilizar el segmento suel-
to y mantener las respiraciones. Otras complicaciones de las fracturas
de costillas comprenden neumotérax o hemotérax, o ambos. La costi-
lla fracturada puede pinchar el pulmoén y lesionarlo. Las costillas infe-
riores pueden pinchar el higado o el bazo, causando hemorragia intra-
abdominal. Se puede producir también neumonia a causa de una
limpieza ineficaz de las secreciones respiratorias.

Una fractura cerrada de costillas se trata con analgésicos e instruccio-
nes para toser, respirar profundamente y colocar una férula. Se indica al
paciente que acuda a urgencias si manifiesta disnea. Las intervenciones
de enfermeria se centran en aliviar el dolor y ensefiar al paciente la colo-
cacion de la férula. Como la inspiracién profunda aumenta el dolor, el
paciente suele evitarla. Se puede ensefiar al paciente a colocarse la férula
en la costilla lesionada con la mano o una almohada y respirar profunda-
mente y toser para disminuir la posibilidad de neumontia o atelectasia, o
ambas. Se recomienda el uso de un espirémetro incentivado.

Fractura de pelvis

Las fracturas de pelvis a menudo estdn causadas por un traumatismo,
como una caida o un accidente de automévil. El paciente con una frac-
tura de pelvis manifiesta dolor en la espalda o la cadera. Una fractura
sencilla en la pelvis se trata médicamente, con reposo sobre un colchén
duro. El empleo de rodamiento para mover al paciente mejora su con-
fort. Una fractura de pelvis con dos lugares fracturados se considera
inestable y se trata con cirugia. Se coloca un fijador externo para esta-
bilizar la pelvis. Cuando el paciente no estd estable para poder interve-
nirlo quirdrgicamente, se puede colocar un cabestrillo pélvico. Este

cabestrillo estabiliza la pelvis y permite al paciente moverse en la cama
con menos dolor. Las complicaciones frecuentes incluyen hipovolemia,
lesién medular, vesical, uretral, renal y traumatismo digestivo.

La asistencia de enfermeria se centra en aliviar las molestias, mante-
ner la inmovilizacién y preparar al paciente para una operacion quirdr-
gica, si es necesaria. El profesional de enfermeria controla al paciente
por si presentase aumento de la frecuencia cardiaca, disminucién de la
presion arterial, y disminucién de la concentracién de hemoglobina.
Estas observaciones pueden indicar hipovolemia inminente, debido a
una hemorragia en la pelvis. Si se observa sangre en orina se informara
al facultativo; esto podria indicar una lesion renal, vesical o uretral.

Fractura de la diafisis del fémur

Se necesita una fuerza excesiva, como la causada por accidentes de
tréfico, caidas, o actos de violencia, para fracturar la didfisis del fémur.
Los pacientes con fracturas en la diafisis femoral presentan a menudo
multiples traumatismos. Una fractura de la didfisis femoral se mani-
fiesta con edema, deformacién y dolor en el muslo. El paciente no
puede mover la cadera ni la rodilla. La valoracién inicial se centra en
la circulacion y la sensibilidad de la extremidad afectada. Los pulsos
pedios y el relleno capilar de la extremidad afectada se comparan con
los valores en la extremidad sana. Las complicaciones de una fractura
de la diéfisis femoral incluyen hipovolemia, debido a la hemorragia
(que puede ser de 1 a 1,5 L), embolia grasa, luxacion de la cadera o la
rodilla, atrofia muscular y lesién de ligamentos.

El tratamiento de las fracturas de la diéfisis del fémur incluye, ini-
cialmente, la traccion esquelética para separar los fragmentos 6seos y
reducir e inmovilizar la fractura. Segin la localizacién y la gravedad
de la fractura, después de la traccién se puede realizar una fijacion
externa o interna. La fuerza en la extremidad afectada se mantiene por
medio de ejercicios de los musculos gliteos y cuddriceps. Los ejerci-
cios de AM con las extremidades sanas son fundamentales para pre-
parar al paciente para caminar. Aunque, normalmente, se restringe
apoyar la extremidad hasta que se demuestre radiol6gicamente la
unidn dsea, se puede permitir al paciente realizar actividades que no
impliquen el apoyo de la extremidad, con un sistema de ayuda.

El profesional de enfermeria valora los pulsos en la extremidad y
los compara bilateralmente. La sensibilidad se evalda preguntando al
paciente si siente el tacto y puede diferenciar entre objetos punzantes
y objetos de punta roma. Las intervenciones de enfermeria incluyen la
administracion de analgésicos, tranquilizar y disminuir la ansiedad del
paciente, y ayudarle a realizar los ejercicios con las piernas, los pies y
los dedos de los pies.

Fractura de cadera
Una fractura de cadera se refiere a una fractura de la cabeza, el cuello
o la regién trocantérica del fémur (figura 41-9 ). Las fracturas de
cadera se clasifican en intracapsulares o extracapsulares. Las fracturas
intracapsulares afectan a la cabeza o el cuello del fémur; las fractu-
ras extracapsulares afectan a la region trocantérica. La mayoria de las
fracturas de cadera afectan a las regiones del cuello o trocantérica. La
cabeza y el cuello femoral estdn localizadas dentro de la cdpsula arti-
cular y no estdn cubiertas de periostio; por ello no disponen de un
aporte sanguineo importante. Las fracturas en esa zona suelen provocar
fragmentos dseos, con lo que disminuyen atin mds el aporte sanguineo
y aumentan el riesgo de seudoartrosis y necrosis avascular. La regién
trocantérica esta recubierta de periostio y, por ello, presenta un mayor
riego sanguineo que las regiones de la cabeza y el cuello.

Las fracturas de cadera estdn causadas por caidas y constituyen el
tipo de lesion mds frecuente en la poblacién anciana. Son responsables
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Figura 41-9 MW Regiones donde se puede producir una fractura de cadera. A. La cabeza, el cuello y las regiones trocantéricas del fémur. B. Se
pueden producir fracturas intracapsulares a través de la cabeza o el cuello del fémur. C. Las fracturas extracapsulares se producen a través de las re-
giones trocantéricas. Obsérvese como las fracturas intracapsulares y extracapsulares alteran el riego sanguineo del hueso.

de la hospitalizacién de més de 300.000 ancianos cada afio en EE. UU.
De todos los tipos de fracturas, el de cadera es la causa del mayor
numero de muertes y de los problemas mas graves de salud, en perso-
nas de 65 o mas afios (Centers for Disease Control and Prevention,
[CDC], 2006). Se prevé que en 2040, el nimero de fracturas de cade-
ra supere los 500.000 casos, hecho que refleja el aumento de la pobla-
cion anciana. Entre los factores que contribuyen a las caidas se inclu-
yen problemas con la marcha y el equilibrio, deterioro neurolégico y
osteomuscular, demencia, medicamentos psicoactivos y trastornos
visuales. Entre los factores de riesgo modificables, identificados cien-
tificamente, se incluyen debilidad en la parte inferior corporal, proble-
mas para caminar o de equilibrio, y la ingestién de cuatro o mas medi-
camentos o de farmacos psicoactivos.

INFORMACION RAPIDA

Fractura de cadera en los ancianos

B Mas de un tercio de los adultos de mas de 65 afos se caen cada
ano. De ellos, los varones blancos presentan la tasa mas elevada de
mortalidad asociada a caidas, seguidos de las mujeres blancas, los
varones negros y las mujeres negras.

m La fractura de cadera en los ancianos suele ser a causa de una caida;
por el contrario, los accidentes de tréfico son la causa mas frecuente
de este tipo de fractura en los jévenes y personas de mediana edad.

B El riesgo de fractura de cadera aumenta con cada década de vida,
especialmente, en las mujeres posmenopdusicas, que presentan la
mayor incidencia de osteoporosis. Las mujeres presentan,
aproximadamente, el 80% de todas las fracturas de cadera. Las
mujeres que fuman tienen un riesgo superior, porque el tabaquismo
reduce la densidad 6sea en las mujeres menopdusicas.

m Las complicaciones estan asociadas, tanto a la fractura como al
tratamiento resultante. Sélo un nimero pequefio de pacientes
mantiene su movilidad anterior, mientras que casi el 20% precisa de
cuidados en una residencia para ancianos.

B La mitad de los ancianos hospitalizados por una fractura de cadera no
pueden volver a su casa ni vivir independientemente tras la fractura.

Datos tomados de CDC (2006).

Las fracturas de cadera son frecuentes en los ancianos, como resul-
tado de la disminucidn de la masa 6sea y del aumento de la tendencia a
las caidas. No siempre estd claro si el fémur se rompe espontdneamente
y causa la caida, o la caida causa la fractura; independientemente de la
causa de la fractura, es preciso intervenir inmediatamente para evitar
la necrosis 0sea. Durante la valoracion, las observaciones asociadas fre-
cuentemente a una fractura de cadera son dolor, incapacidad para cami-
nar y acortamiento y rotacion externa de la extremidad inferior afectada.
Raramente la fractura se desplaza posteriormente; en caso de que ocurra,
la extremidad puede rotar internamente. Pero algunos pacientes con frac-
tura de cadera sélo presentan un dolor leve en las nalgas, rodillas, mus-
los, ingle o la espalda, y la capacidad del paciente para caminar esta
intacta. Si la fractura no es visible con radiografia, se puede realizar una
gammagrafia 6sea o RM, para confirmar la presencia de una fractura.

Una fractura de cadera se puede tratar con traccion para reducir los
espasmos musculares y luego, mediante cirugia; o bien, se puede inter-
venir quirdrgicamente inmediatamente o en el periodo de 24 horas. El
objetivo de la cirugia es reducir y estabilizar la fractura y de este modo
aumentar la movilidad, disminuir el dolor y evitar las complicaciones.
La operacion quirdrgica consiste, normalmente, en la técnica RAFI
para estabilizar la fractura. La fijacion se realiza asegurando el fémur
con agujas, clavos o placas (figura 41-10A H). El método RAFI fun-
ciona bien en caso de fracturas en la region trocantérica. Las fracturas
del cuello femoral alteran, normalmente, el flujo sanguineo de la cabe-
za femoral. Si el flujo sanguineo estd alterado, se sustituird quirdrgi-
camente la cabeza femoral por una prétesis (figura 41-10B). Si el
acetdbulo estd lesionado, el cirujano puede introducir una copa de
metal. La sustitucion de la cabeza femoral o del acetdbulo por una
prétesis, se denomina hemiartroplastia. La sustitucion de la cabeza
femoral y el acetdbulo se denomina artroplastia total de cadera (ATC),
que se explica en el capitulo 42 =,

La asistencia de enfermeria de un paciente con una fractura de
cadera se centra en mantener la integridad cutdnea, evitar infecciones,
aliviar el dolor, mantener la circulacion en la extremidad lesionada y
disminuir la movilidad. Todo ello se explica con mds detalle en el
apartado siguiente de asistencia de enfermeria.
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Figura 41-10 W Fijacion quirdrgica de las fracturas de cadera. A. Se emplea una aguja o un tornillo para estabilizar una fractura intertrocantérica.
B. Empleo de una prétesis de cadera (cadera artificial) para sustituir a una cabeza femoral lesionada.

Fractura de tibia y/o peroné

Las fracturas en las extremidades inferiores suelen estar causadas por
una caida sobre el pie flexionado, un golpe directo o un movimiento
rotatorio. El paciente manifiesta edema, dolor, deformidad ésea y un
hematoma en el lugar de la lesion.

Se valoran la circulacién y la sensibilidad para descartar las com-
plicaciones frecuentes de una fractura, como la lesién del nervio pero-
neo o la arteria tibial, el sindrome compartimental, hemartrosis y lesion
de ligamentos. La lesion del nervio peroneo puede estar indicada por
la incapacidad del paciente para sefalar con el primer dedo del pie
afectado hacia arriba. El sindrome compartimental se puede manifes-
tar si el paciente presenta dolor con el movimiento pasivo y pareste-
sias. El edema de rodilla puede sefialar una acumulacién de sangre en
esta articulacion. Si el paciente no puede mover la rodilla ni el tobillo,
0 ambos, puede indicar lesién de ligamentos.

Si la fractura es cerrada, se suele realizar una reduccion cerrada y
colocar una escayola. Se emplea una escayola larga para pierna, que
permita el apoyo parcial de la extremidad. El facultativo suele prescri-
bir el apoyo parcial 10 dias después de producirse la fractura. Entonces
se colocara una escayola corta entre 3 y 4 semanas. Si la fractura es
abierta, se realizard una fijacion externa o un método RAFI. Después
de la intervencion quirtrgica se puede aplicar una escayola y el pacien-
te comenzard a apoyar la extremidad, segin prescripcion facultativa,
normalmente, en 6 semanas.

La asistencia de enfermeria estd centrada en mejorar el confort,
controlar el estado neurovascular y evitar complicaciones. El profesio-
nal de enfermeria ensefia al paciente a cuidar la escayola, usar los
aparatos de ayuda, a valorar el estado neurovascular y le indica cudndo
debe acudir a las revisiones facultativas.

Fractura de tobillo y pie

Las manifestaciones de una fractura de tobillo son dolor, limitacion de
la AM, hematoma, edema y dificultad para caminar. La mayoria de las
fracturas de tobillo se tratan con reduccidn cerrada y una escayola. Las
fracturas abiertas se tratan quirdrgicamente y una férula.

Los sintomas de una fractura de pie son similares; sin embargo, la
AM no suele estar afectada. La mayoria de las fracturas de pie no estdn
desplazadas y se tratan con reduccion cerrada y una escayola. Las
fracturas de pie desplazadas mds graves pueden precisar una interven-
cion quirdrgica y la colocacion de alambres para mantener la reduccién
de la fractura.

La asistencia de enfermeria se fundamenta en aumentar el confort
y la movilidad e informar al paciente sobre el cuidado de su lesion. Se

administrardn analgésicos para aliviar el dolor. El paciente debe man-
tener la extremidad elevada y aplicar hielo en la zona afectada. Se
ensefiard al paciente el cuidado de la escayola, la valoracién neurovas-
cular y a caminar con muletas.

ASISTENCIA DE ENFERMERIA

El profesional de enfermeria debe tener en cuenta la respues-
ta del paciente a su experiencia traumadtica, para planificar e imple-
mentar la asistencia de enfermeria. Aunque cada paciente presenta
necesidades individuales, la asistencia de enfermeria se centra, nor-
malmente, en los problemas del paciente por el dolor, el trastorno de
la movilidad fisica, la alteracion de la perfusion tisular y la afectacién
neurovascular.

Promocidn de la salud

La prevencién de un traumatismo puede salvar vidas. Muchas comu-
nidades estdn educando a las personas de todas las edades, desde la
infancia a la vejez, en la prevencién de traumatismos. Los adultos
jovenes presentan un mayor riesgo de traumatismo. Es necesario edu-
carlos en la importancia de utilizar un equipo de seguridad —como
cinturones de seguridad, cascos para montar en bicicleta o en moto,
protectores para jugar el fitbol americano, calzado adecuado, protec-
tores oculares y cascos resistentes— para evitar o disminuir la gravedad
de un traumatismo. En los ancianos hay que valorar regularmente la
osteoporosis (con una prueba de densidad dsea), el grado de actividad,
trastornos cognitivos, afectivos o visuales y el riesgo de caidas. Los
ancianos pueden disminuir el riesgo de caidas aumentando la fuerza
en la parte inferior del cuerpo y el equilibrio, por medio de una activi-
dad fisica regular, y solicitando a su facultativo o farmacéutico que
revise la medicacion. Los programas educativos sobre la seguridad
laboral y en el medio agricola y ganadero, especialmente, de principios
ergondmicos, pueden evitar también lesiones osteomusculares.

El ejercicio fisico regular y evitar la obesidad son factores impor-
tantes para mantener una salud 6sea adecuada en todos los adultos. La
ingestion suficiente de calcio es esencial para asegurar un crecimiento
y desarrollo adecuados y mantener la fortaleza dsea para toda la vida.
Es importante que las mujeres mantengan una buena salud 6sea antes
de la menopausia, porque la pérdida de estrégenos durante y des-
pués de la menopausia disminuye el uso de calcio y aumenta el riesgo
de osteoporosis. Los huesos se fortalecen con la ingestion de calcio y
la practica de ejercicios de soporte de peso, factores importantes en la
mujer menopausica.
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Los ancianos tienen un mayor riesgo de traumatismo osteomuscular
a causa de caidas. En este caso hay que valorar el ambiente doméstico
y retirar los posibles elementos potencialmente peligrosos. Los temas
de educacion especificos para evitar caidas en los ancianos se resumen
en el recuadro «Satisfaccion de las necesidades individuales», al final
de esta pagina.

Valoraciéon

m Obtenga los siguientes datos a través de la anamnesis y la explora-
cion fisica (v. capitulo 40 ==).

B Anamnesis: la edad, antecedentes de traumatismos, de enfermeda-
des cronicas, lesiones osteomusculares anteriores, medicacion (pre-
gunte al paciente, especificamente, si toma anticoagulantes o com-
plementos de calcio).

m Exploracion fisica: dolor con el movimiento, pulsos, edema, color
y temperatura de la piel, deformidad, amplitud de movimiento y
tacto. Tanto en la valoracién inicial como en la de seguimiento se
incluird la valoracion de estos cinco pardmetros:

m Dolor. Valore el dolor en la extremidad afectada, pidiendo al pacien-
te que indique un grado en la escala del 0 al 10, siendo 10 el dolor
mds grave.

®m Pulsos. Valore los pulsos distales, comenzando con la extremidad
sana. Compare la calidad de los pulsos en la extremidad afectada
respecto de la sana.

m Palidez. Compruebe el color de la piel y si el paciente muestra pali-
dez en la extremidad afectada. La palidez y el frio pueden indicar
afeccion arterial, mientras que el calor y una coloracién azulada,
pueden indicar acumulacién de sangre venosa.

m Pardlisis/paresia. Valore la capacidad del paciente para mover las
partes corporales distales respecto de la fractura. La incapacidad para
el movimiento indica pardlisis. La pérdida de fuerza muscular (debi-
lidad) durante el movimiento indica paresia. La observacién de limi-
tacion en la amplitud de movimiento puede permitir el reconocimien-
to precoz de problemas, como una lesion nerviosa y paralisis.

B Parestesia. Pregunte al paciente si ha observado cambios en la sen-
sibilidad, como escozor, entumecimiento, hormigueo o picor (sig-
nos de parestesia).

Diagnosticos e intervenciones
de enfermeria

La asistencia de enfermeria de los pacientes con fracturas compren-
de la enseflanza de los tratamientos del cuidado en el hogar, impar-

tidos en la sala de urgencias (como la reducciéon manual y la coloca-
cion de una escayola), y la prestacién de intervenciones para
mantener la salud y disminuir el riesgo de complicaciones, en pacien-
tes que tienen fracturas complejas o multiples. La educacién sanita-
ria también es importante para los cuidadores del anciano que recibe
el alta hospitalaria para regresar a su hogar o a una residencia para
ancianos, o a un centro de rehabilitacion, después de una fractura de
cadera. En la pagina 1418 se indica un «Plan asistencial de enfer-
meria».

Dolor agudo

El dolor estd causado por la lesién de los tejidos blandos y se agrava

por los espasmos musculares y la hinchazén.

m Controle las constantes vitales. Algunos analgésicos disminuyen el
esfuerzo respiratorio y la presion arterial.

m Pida al paciente que valore su dolor, segtin una escala del 0 al 10
(siendo 10 el dolor mds intenso), antes y después de cualquier inter-
vencion. Esto facilita una valoracion objetiva de la eficacia del
método elegido para aliviar el dolor. Cuando el dolor aumenta en
intensidad o no remite con el empleo de analgésicos, es sefial de
sindrome compartimental.

m Enel caso de un paciente con fractura de cadera, aplique la traccién
de Buck, segun prescripcion facultativa. Mantenga los pesos del
sistema de traccién de manera que cuelguen libremente. La traccion
de Buck inmoviliza la fractura y disminuye el dolory el agrava-
miento del traumatismo.

ALERTA PARA LA PRACTICA

No deje que los pesos descansen sobre la cama o el suelo. Los pesos
pueden tener la longitud suficiente para poder retirarlos para subir

o bajar la cama del paciente, aseguréndose de que cuelgan
libremente.

m Mueva al paciente suave y lentamente. El movimiento suave evita
la manifestacion de espasmos musculares.

m Levante la extremidad lesionada por encima del nivel del corazén.
Al levantar la extremidad se favorece el retorno venoso y disminu-
ye el edema, que reduce el dolor.

m Recomiende la distraccion u otros métodos incruentos con el fin
de aliviar el dolor, tales como la respiracién profunda y la rela-
jacioén. La distraccion, la respiracion profunda y la relajacion
ayudan a dejar de pensar en el dolor 'y pueden reducir su inten-
sidad.

‘ SATISFACCION DE LAS NECESIDADES INDIVIDUALES ' Ensefianza al anciano para evitar caidas

m Comience un programa regular de ejercicios; la falta de ejercicio causa
debilidad y aumenta las posibilidades de caidas. Los ejercicios que mejo-
ran el equilibrio y la coordinacién (como taichf) son los més eficaces.

B Mantenga seguro su hogar:

m Retire los objetos de la via de paso, incluso de la escalera, para evitar
tropezar.

m Retire las alfombras pequefias o utilice cinta adhesiva doble para
evitar que resbalen.

m Coloque los objetos de uso frecuente al alcance de la mano, para
evitar utilizar un taburete.

m Instale barras junto al retrete y en la bafiera o la ducha.

m Utilice alfombrillas antideslizantes en el suelo de la bariera o de la
ducha.

m Mejore la iluminacion, utilizando pantallas o bombillas esmeriladas
para reducir la luz deslumbrante.

= Instale pasamanos y luces en todas las escaleras.

m Calce zapatos que le proporcionen un buen apoyo, de suela fina 'y
antideslizante. Evite utilizar zapatillas que resbalen y zapatos deporti-
vos con suela muy marcada.

B Pida a su facultativo que revise su medicacion, incluso los farmacos sin
receta. Algunos medicamentos o una combinacion de ellos pueden cau-
sar mareos o somnolencia, y provocar una caida.

m Solicite una revision ocular por su oftalmdlogo. Quizés las gafas no ten-
gan la graduaciéon adecuada o haya manifestado un trastorno ocular,
como cataratas o glaucoma, que limite su vista.




