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DEFINICIÓN:

LA FRACTURA ES LA ROTURA O MACHACAMIENTO DE UN HUESO QUE SUELE SER VISIBLE EN LAS RADIOGRAFÍAS, PERO QUE EN OCASIONES SE MANIFIESTA AL PRINCIPIO SÓLO POR HIPERESTESIA LOCALIZADA.

EPIDEMIOLOGÍA:

 Los  accidentes y lesiones por causa externa son un problema de  salud  pública,  pues  para  algunos  países  representan  aproximadamente 140  000 defunciones  y unos  70 millones  de   personas con incapacidades.

 En   México,   dentro   de   un   proceso   de   transición epidemiológica, los   accidentes   y   las   enfermedades  Crónicodegenerativas son  problemas  de  salud  pública  cuya dimensión, reflejada en la morbilidad y la mortalidad, son de interés para  quienes  toman  las  decisiones  en  salud.  La dinámica de este problema se refleja claramente en las cifras de mortalidad  registrada  en  diversos  años:  en  1970  los accidentes ocupaban el tercer sitio dentro de las principales causas de  muerte, con una tasa de mortalidad de 71.0 por 100 000 habitantes;  para 1981 eran la primera causa de muerte en el país,  con una tasa de mortalidad de 96.6 por cada 100 000 habitantes; para  1987 esta  situación no  cambió y  en el periodo de  1982 a  1986 contribuyeron con un 14.8 por ciento  de las  2 050  380  defunciones  registradas  para  el  mismo.

 En  términos de  morbilidad  se  carece  de  un  sistema  de registro que  permita dejar claro la magnitud con la cual los accidentes y lesiones contribuyen en el conjunto de problemas  de salud;  por lo  tanto, sólo puede establecerse con base en  estudios  parciales.   La  morbilidad   por  lesiones   puede reflejarse,  indirectamente,  por  los  días  de  incapacidad atribuidos a  este tipo de problemas; en la Encuesta Nacional de Salud  (ENS) el  64.6 por  ciento del total de sujetos que declararon haber  sufrido  un  accidente  en  el  último  año requirieron entre  uno y más de 91 días de incapacidad por la lesión. 

 Por su trascendencia epidemiológica es importante recordar que según cifras del IMSS, en el año 2000 se obtuvo una tasa de 126 fracturas de cadera por cada 100 mil derechohabientes de todas las edades, de esta cifra 80 correspondieron a adultos mayores de 55 años.

 En el otro extremo de la vida, en menores de 15 años, las caidas ( en el hogar) y los accidentes automovilísticos (de la vía pública) forman parte de los tipos de accidentes reportados con mayor frecuencia. Siendo dentro de estos mismos las fracturas las lesiones mas frecuentes, seguidas por los traumatismos craneoencefálicos. 

TIPOS PRINCIPALES:

1. FRACTURA CERRADA:  NO HAY ROTURA DE LA PIEL NI COMUNICACIÓN DE LA HERIDA CON EL SITIO DE LA FRACTURA.

2. FRACTURA ABIERTA: LAS LESIONES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBYACENTE PERMITEN LA COMUNICACIÓN ENTRE LA HERIDA Y EL SITIO DE FRACTURA

3. FRACTURA ARTICULAR: EN ESTAS FRACTURAS  PARTICIPAN LAS SUPERFICIES ARTICULARES Y PUEDEN ACOMPAÑARSE DE LESIONES DE LIGAMENTOS Y DE LUXACIONES PARCIALES O COMPLETAS. PUDEN SER CERRADAS O ABIERTAS

VARIANTES:

A) NO DESPLAZADA: ES EL TRAZO DE UNA FRACTURA SIN PÉRDIDA DE LA CONFIGURACIÓN ANATÓMICA NORMAL. DEBE OBSERVARSE TAL CONFIGURACIÓN EN AMBAS POSICIONES RADIOLÓGICAS, ANTEROPORTERIOR Y LATERAL, YA QUE LA SOBREPOSICIÓN DE LA SOMBRA EN UNA SOLA POSICIÓN PUEDE HACER QUE UNA FRACTURA APAREZCA DESPLAZADA CUANDO NO LO ESTÁ.

B) DESPLAZADA: PRESENTA SEPARACIÓN DE LOS FRAGMENTOS DE LA FRACTURA CON PÉRDIDA DE LA CONFIGURACIÓN ANATÓMICA.

C) ANGULADA: EN ESTE TIPO DE FRACTURAS, PUEDE HABER INCLINACIÓN O DEFORMIDAD ANGULAR POR SEPARACIÓN DE LOS FRAGMENTOS DE FRACTURA O POR IMPACTACIÓN ASIMÉTRICA DE LOS FRAGMENTOS ÓSEOS CANCEROSOS.

D) CONMINUTA: ESTA FRACTURA ES AQUELLA EN LA QUE EL HUESO ESTÁ ROTO EN MÁS DE DOS FRAGMENTOS.

E) POR ARRANCAMIENTO: ESTA FRACTURA ES AQUELLA COMPUESTA POR FRAGMENTOS PLANOS DE HUESO (CON FRECUENCIA CERCANAS A LAS ARTICULACIONES) QUE HAN SIDO ARRANCADOS POR LIGAMENTOS O TENDONES. A MENUDO SE LES DENOMINA DE MANERA INCORRECTA “EN ASTILLAS”. EN CAMBIO, DEBERÁN SER RECONOCIDAS COMO INDICIOS DE LESIÓN GRAVE DE TENDONES O LIGAMENTOS.

LESIONES DE LA PLACA DE CRECIMIENTO:

 SIEMPRE QUE UN NIÑO PRESENTE UN TRAUMATISMO CERCA DEL EXTREMO DE UN HUESO LARGO, DEBERÁ PENSARSE EN LESIÓN DE LA PLACA DE CRECIMIENTO EPIFISIARIA (FISIS). 

 ES FÁCIL QUE SE LESIONE LA PLACA DE CRECIMIENTO PORQUE ES MÁS DEBIL QUE EL HUESO OSIFICADO O LOS LIGAMENTOS. ALGUNOS LIGAMENTOS O TENDONES SE ADHIEREN A LAS APÓFISIS ÓSEAS, QUE SON ADHERIDAS A LAS METÁFISIS POR UNA PLACA DE CRECIMIENTO CARTILAGINOSA (POR EJEMPLO, EL EPICÓNDILO HUMERAL INTERNO). EL ARRANCAMIENTO DE TALES APÓFISIS QUIZÁS NO MUESTRE NO MUESTRE NINGUNA OTRA PRUEBA EN LAS RADIOGRAFÍAS QUE NO SEA EL DESPLAZAMIENTO.

CLASIFICACIÓN TIPO SALTER-HARRIS DE LESIONES DE LA PLACA DEL CRECIMIENTO:
I. A TRAVÉS DE LA PLACA DEL CRECIMIENTO

II. A TRAVÉS DE LA METÁFISIS Y LA PLACA DE CRECIMIENTO

III. A TRAVÉS DE LA PLACA DEL CRECIMIENTO Y LA EPÍFISIS HACIA EL INTERIOR DE LA ARTICULACIÓN

IV. A TRAVÉS DE LA METÁFISIS, LA PLACA DE CRECIMIENTO Y LA EPÍFISIS HACIA EL INTERIOR DE LA ARTICULACIÓN

V. MACHACAMIENTO DE LA PLACA DEL CRECIMIENTO. QUIZÁ NO SE VEA EN LAS RADIOGRAFÍAS.

                        I         II        III      IV       V
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¿ CÓMO SE PRODUCEN LAS FRACTURAS?

UNA FUERZA INDIRECTA PUEDE SER:

A) DE TORSIÓN: QUE PRODUCE UNA FRACTURA ESPIROIDEA (figurab),
B) DE ANGULACIÓN: QUE ES CAUSA DE UNA FRACTURA TRANSVERSAL, 

C) DE ANGULACIÓN COMBINADA CON COMPRESIÓN AXIAL, CASO EN EL CUAL LA FRACTURA ES EN PARTE TRANSVERSAL, PERO TAMBIÉN EXISTE UN FRAGMENTO TRIANGULAR SEPARADO << EN MARIPOSA>>, O

D) UNA COMBINACIÓN DE TORSIÓN, ANGULACIÓN Y COMPRESIÓN AXIAL QUE PRODUCE UNA FRACTURA OBLICUA CORTA.
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a.  golpe directo ( fractura transversal  

 b. Fuerza de torsión ( fx espiroidea

UNA FUERZA DIRECTA PUEDE SER:

A) DE PERCUSIÓN, QUE PRODUCE UNA FRACTURA TRANSVERSAL Y CIERTO GRADO DE LESIÓN DE LA PIEL (figura a), O

B) DE APLASTAMIENTO, QUE ES CAUSA DE UNA FRACTURA CONMINUTA, A MENUDO CON LESIÓN EXTENSA DE LAS PARTES BLANDAS.

& La anterior descripción se aplica principalmente a los huesos largos. Un hueso esponjoso, como una vértebra o el calcáneo, cuando es sometido a la fuerza suficiente, sufre una fractura conminuta por aplastamiento. A nivel de la rodilla o del codo, la extensión resistida puede ser causa de una fractura por avulsión de la rótula o del olécranon, y en cierto número de situaciones la acción muscular resistida puede desprender la inserción ósea del músculo.


Edad del paciente

MUCHAS FRACTURAS TIENEN UNA DISTRIBUCIÓN LÍMITE DE EDAD, EN EL EJEMPLO SIGUIENTE OBSERVAMOS EL TIPO DE FRACTURA EN PACIENTES QUE CAYERON SOBRE SU MANO EXTENDIDA.

 8 años

Fx-separación de la epífisis radial-inferior
30 años

Fx del escafoides
60 años
Fx de Colles
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C A R A C T E R E S    C L Í N I C O S :

UNA FRACTURA VA SEGUIDA COMÚNMENTE DE DOLOR Y DE INCAPACIDAD FUNCIONAL. UNA FRACTURA PATOLÓGICA PUEDE, ADEMÁS,  HABER SIDO PRECEDIDA DE DOLOR O DE LOS SÍNTOMAS DE LA CAUSA DETERMINANTE (COMO UN TUMOR).
* SIGNOS GENERALES:
1. SHOCK O HEMORRAGIA

2. LESIÓN ASOCIADA DEL CEREBRO, MÉDULA ESPINAL O VÍSCERAS

3. UNA CAUSA PREDISPONENTE (como la enfermedad de Paget)
· SIGNOS LOCALES  

 1. I N S P E C C I Ó N
 LA TUMEFACCIÓN Y LA DEFORMIDAD PUEDEN SER EVIDENTES, PERO EL ASPECTO IMPORTANTE ES DETERMINAR SI LA PIEL ESTÁ INTACTA; 

* SI EXISTE DISCONTINUIDAD, Y

* SI LA FX ES ABIERTA (COMPLICADA)
2. P A L P A C I Ó N

 EXISTE SENSIBILIDAD, PERO ES NECESARIO EXAMINAR TAMBIÉN LAS PORCIONES DISTALES AL FOCO DE FRACTURA CON EL OBJETO DE PALPAR LAS PULSACIONES Y DESCUBRIR CUALQUIER POSIBLE PÉRDIDA DE SENSIBILIDAD.

3. M O V I M I E N T O

 PUEDE EXISTIR CREPITACIÓN Y MOVIMIENTO NORMAL, PERO ES IMPORTANTE PREGUNTAR AL PACIENTE SI PUEDE MOVER LAS ARTICULACIONES DISTALES AL TRAUMATISMO.

4. R A D I O G R A F I A S

DOS PROYECCIONES:  anteroporterior y lateral

DOS OCASIONES:           inmediatamente posterior al trauma y 10 días más tarde

DOS ARTICULACIONES: 
Proximal y distal al foco de fx

DOS MIEMBROS:


De mayor utilidad en pediatría
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DESPLAZAMIENTO

COMPONENTES:

1.Desviación: lateral, posterior o anterior; longitudinalmente con impactación o acabalgamiento.

2.Inclinación: lateral, posterior o anterior

3.Torsión: en cualquier dirección

TRATAMIENTO:

1.REDUCCIÓN  si está desplazada
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& Reducción cerrada: la reducción meticulosa por manipulación incruenta exige un enfoque metódico. El médico debe estudiar en primer lugar la radiografía deduciendo, si es posible, la fuerza causal. A continuación se procederá a anestesiar debidamente al paciente y se asegurará la relajación muscular. El primer paso en la reducción es comúnmente la tracción siguiendo la dirección del hueso, lo cual es a veces suficiente para conseguir la reducción. Se aplica entonces una fuerza, la inversa de la que ha producido la fractura (por ejemplo, para una fractura de Pott por rotación externa, el pie se torsiona hacia adentro). La reducción debe confirmarse por radiografía.

 En las fracturas de la diáfisis está habitualmente intacto el periostio en un lado; este periostio actúa como una bisagra de partes blandas que puede usarse para facilitar la reducción.

& Reducción abierta: está indicada la reducción operatoria si la reducción cerrada es imposible o poco adecuada.

  & Reducción cerrada imposible; la reducción incruenta puede fracasar a causa de...

a) un pequeño fragmento rebelde a la reducción,

b) un fragmento que ha quedado atrapado en el interior de una articulación o

c) de la interposición de partes blandas

  & Reducción inadecuada; en toda fractura es deseable una meticulosidad de la reducción, en algunas fracturas esta reducción es imperativa a causa de que:

a) los fragmentos afectan una superficie articular (estos degenerarían)
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b) fracturas de radio o cúbito en el adulto.

2.CONTENCIÓN con o sin rigidez total

 Se ha evitado deliberadamente utilizar la palabra “inmovilización”, ya que el objetivo raras veces es la inmovilidad. Los métodos disponibles son:

a) tracción continua, seguida a menudo de sujeción funcional,

b) sujeción enyesada, seguida de sujeción funcional,

c) fijación metálica, interna o externa

SUJECIÓN FUNCIONAL: El término “sujeción” implica el uso de una férula externa; si ésta es de yeso, se emplea el término de “sujeción funcional”. La sujeción funcional no inmoviliza ya que la actividad estimula la formación de hueso y cumple con los 4 requerimientos básicos:

1. contener la fractura

2. movilizar las articulaciones

3. velocidad de consolidación de las fracturas articulares adecuada y,

4. seguridad del método.

3.EJERCICIOS hasta recuperar la función máxima

FXs PATOLÓGICAS

      A) Fxs por sobrecarga o fatiga:

 Es la que se produce en el hueso normal, ocasionada por el efecto de fuerzas  repetidas frecuentemente de incurvación y de compresión.

B) A través de siembras metastásicas:

 En estas la malignidad puede impedir la consolidación.

C) En hueso osteoporótico:

 Su evolución es similar al inciso B.


COMPLICACIONES DE LAS FXs

1. CHOQUE:

A) Neurógeno. Se produce en el caso de traumatismos dolorosos, de trastornos emocionales o de ambos. El volumen de sangre permanece invariable, pero su distribución es defectuosa, con un exceso en la circulación no esencial (vasos esplácnicos y músculos esqueléticos) o insuficiente en la circulación esencial (vasos cerebrales y cardiacos)

B) Oligohémico. Es el resultado de hemorragia, bien sea interna o externa. Está reducido el volumen hemático, pero los efectos nocivos de esta reducción están atenuados por una redistribución; los vasos periféricos y esplácnicos se contraen, por lo que el corazón y el cerebro disponen de una proporción más elevada del volumen reducido de sangre. Este mecanismo compensador puede fracasar si la pérdida de sangre es importante o rápida;  los vasos periféricos llegan entonces a dilatarse, descienden el gasto cardiaco y la presión sanguínea y fracasa la circulación.

2. SÍNDROME DE APLASTAMIENTO:

 Puede aparecer cuando se aplasta una voluminosa masa de músculo, como en el caso del derrumbamiento de una casa, o se ha dejado aplicado un torniquete durante un periodo de tiempo excesivamente prolongado. Cuando se libera la compresión, la miohematina ácida, precedente de la desintegración del músculo, es transportada por la circulación al riñón y bloquea los túbulos. Otra explicación es la de que se produce espasmo de la arteria renal y se necrosan las células tubulares anóxicas.

3. TROMBOSIS VENOSA Y EMBOLIA PULMONAR:

 Las venas más propensas a la trombosis son las de la pelvis y de los miembros inferiores. La causa primordial obedece a la hipercoagulabilidad de la sangre, debido principalmente a la activación del factor X por las tromboplastinas liberadas de los tejidos lesionados. Una vez que se ha iniciado la trombosis, llegan a ser importantes los factores secundarios: la estasis puede obedecer a un torniquete o vendaje apretado, a presión contra la mesa de operación o el colchón y a inmovilidad prolongada; la lesión endotelial y el aumento en el número y adhesividad de las plaquetas pueden obedecer al traumatismo o a la operación.

4. TETANOS:

 El germen del tétanos crece solamente en tejidos necróticos. Produce una hexotoxina que pasa al sistema nervioso central a través de la sangre y de los linfáticos perinerviosos de la zona infectada. Se caracteriza por contracciones tónicas y más tarde clónicas, especialmente de los músculos del maxilar y de la cara (trismo, risa sardónica), de los cercanos a la propia herida y más tarde de los músculos del cuello y del tronco. Finalmente el diafragma y los músculos intercostales pueden quedar fijos en espasmo y el paciente fallece a causa de asfixia.

5. EMBOLIA ADIPOSA.

 En muchos adultos, después de fracturas cerradas de los huesos largos se producen glóbulos adiposos circulantes de más de 10m de diámetro y aparecen vestigios histológicos de émbolos adiposos en los pulmones; por fortuna, sólo un escaso porcentaje de tales pacientes presentan insuficiencia respiratoria o embolias en la circulación general.

6. FIEBRE POR FRACTURA:

 Se trata de una entidad dudosa, aunque es cierto que la absorción de un hematoma produce a menudo fiebre moderada. Si la fiebre persiste más de 72 horas, es lógico presuponer la presencia de infección.

7. DELIRIUM TREMENS:

 Puede aparecer después de un traumatismo en un alcohólico crónico y conduce a síntomas alarmantes característicos. 

8. NEUROSIS POR ACCIDENTE:

 Este proceso, que puede ser consecutivo al más pequeño traumatismo, está estrictamente asociado a las compensaciones. El paciente no es un simulador, pero niega resueltamente que sea apto para el trabajo o que cualquier tratamiento le sea eficaz. La profilaxis es particularmente un problema social; el tratamiento incluye la valoración legal del caso.

Complicaciones locales de las fracturas de los miembros

CUTÁNEAS:

1.Ampollas 

2.Escaras por el vendaje enyesado

3.Escaras por decúbito

MUSCULARES:

1.Fibras musculares desgarradas

2.Atrofia por desuso

TENDINOSAS:

1.Tendón desgarrado

2.Fxs por avulsión

3.Rotura tardía

4.Tendinitis

NERVIOSAS:

1.Traumatismo nervioso

2.Compresión

3.Neuritis cubital tardía

ARTERIALES:

1.Gangrena

2.Síndrome del compartimiento (isquemia de Volkmann)

3.Contractura de Volkmann

OSEAS:

1.Necrosis avascular

2.Consolidación retardada

a) Fx infectada de la tibia tratada por escisión de la herida y fijación externa; b) Rx después de 6 semanas; c) el paciente era capaz de andar con su aparato, y gradualmente cicatrizó la herida; al cabo de un año (d), la fx.estaba completamente consolidada.
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3.Seudoartrosis

4.Consolidación defectuosa

5.Trastorno del crecimiento

ARTICULARES:

1.Inestabilidad

2.Rigidez


DISPOSICIONES E INSTRUCCIONES PARA EL ALTA:

 ANTES DE DAR DE ALTA AL PACIENTE, EL MÉDICO DEBE REVISAR LAS RADIOGRAFÍAS TOMADAS DESPUÉS DE LA REDUCCIÓN Y DAR AL ENFERMO INSTRUCCIONES VERBALES Y ESCRITAS QUE INCLUYAN UNA CITA PARA VIGILANCIA, UNA LISTA DE SIGNOS Y SÍNTOMAS QUE INDIQUEN LA NECESIDAD DE ATENCIÓN MÁS URGENTE, INFORMACIÓN DE DONDE OBTENER ATENCIÓN DE URGENCIA ADICIONAL EN CASO NECESARIO, Y LAS ACTIVIDADES QUE LE ESTÁN PERMITIDAS, INCLUSO SI PUEDE SOTENER PESO, Y SI ES NECESARIO ELEVAR LA PARTE LESIONADA. SE DEBE PROPORCIONAR ANALGESIA Y ANTIINFLAMATORIOS SI SE REQUIERE. 

 SE CONDIDERARÁ ENTABLILLAR Y AFLOJAR UN MOLDE CIRCUNFERENCIAL, INCLUSO ACOJINAR, SI LA LESIÓN PUEDE ACOMPAÑARSE DE INFLAMACIÓN IMPORTANTE.
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PREGUNTAS:

1. ¿CUÁL ES LA LESIÓN MAS FRECUENTE EN MENORES DE 15 AÑOS?

LAS FRACTURAS

2. ¿QUÉ TIPO DE FRACTURA PRESENTA SEPARACIÓN DE LOS FRAGMENTOS CON PÉRDIDA DE LA CONFIGURACIÓN ANATÓMICA?

LAS DESPLAZADAS

3. ¿EN QUÉ TIPO DE LESIÓN DEBERÁ PENSARSE CUANDO UN NIÑO PRESENTA

UN TRAUMATISMO CERCA DEL EXTREMO DE UN HUESO LARGO?

LESIÓN DE LA PLACA DE CRECIMIENTO EPIFISIARIA (FISIS).

4. ¿QUÉ TIPO DE FUERZA PRODUCE UNA FRACTURA ESPIROIDEA?

UNA FUERZA INDIRECTA DE TORSIÓN

5. ¿QUÉ TIPO DE FUERZA PRODUCE UNA FRACTURA TRANSVERSAL?

UNA FUERZA DIRECTA DE PERCUSIÓN O UNA FUERZA  INDIRECTA DE ANGULACIÓN

6. ¿QUÉ TIPO DE FUERZA PRODUCE UNA FRACTURA CONMINUTA?

UNA FUERZA DIRECTA DE APLASTAMIENTO

7 ¿QUÉ SIGNOS GENERALES DEBEMOS VIGILAR EN UN PACIENTE TRAUMATIZADO?

SIGNOS DE CHOQUE O HEMORRAGIA

Y 

DE LESIÓN ASOCIADA DEL CEREBRO, MÉDULA ESPINAL O VÍSCERAS

7. ¿QUÉ SIGNOS LOCALES BUSCAMOS CON LA INSPECCIÓN?

TUMEFACCIÓN Y DEFORMIDAD EVIDENTES,
 SI EXISTE DISCONTINUIDAD, Y

 SI LA FX ES ABIERTA (COMPLICADA)

8. ¿QUÉ SIGNOS BUSCAMOS A LA PALPACIÓN?

SI  EXISTE SENSIBILIDAD, PERO ES NECESARIO EXAMINAR TAMBIÉN LAS PORCIONES DISTALES AL FOCO DE FRACTURA CON EL OBJETO DE PALPAR LAS PULSACIONES Y DESCUBRIR CUALQUIER POSIBLE PÉRDIDA DE SENSIBILIDAD.

9. ¿QUÉ SIGNOS BUSCAMOS CON EL MOVIMIENTO DEL MIEMBRO FRACTURADO?

SI PUEDE MOVER LAS ARTICULACIONES DISTALES AL TRAUMATISMO.

10.¿QUÉ TIPO DE RADIOGRAFIAS SE DEBEN PEDIR?

DOS PROYECCIONES:  anteroposterior y lateral

DOS OCASIONES:           inmediatamente posterior al trauma y 10 días más tarde

DOS ARTICULACIONES: 
Proximal y distal al foco de fx

DOS MIEMBROS:

De mayor utilidad en pediatría

11. ¿QUÉ PUEDE HACER FRACASAR UNA REDUCCIÓN INCRUENTA?
un pequeño fragmento rebelde a la reducción, un fragmento que ha quedado atrapado en el interior de una articulación o de la interposición de partes blandas

12. ¿QUÉ TIPO DE REDUCCIÓN SE PRACTICA EN FRACTURAS QUE AFECTAN UNA SUPERFICIE ARTICULAR?

REDUCCIÓN CRUENTA

13. ¿ES ADECUADO INMOVILIZAR UNA FRACTURA?

NO PROPIAMENTE DICHA, YA QUE LA MOVILIDAD ESTIMULA LA FORMACIÓN DE HUESO.

14. ¿ A QUÉ SE REFIERE EL TÉRMINO SUJECIÓN FUNCIONAL? 
Al uso de una férula externa; si ésta es de yeso, se emplea el término de “sujeción funcional”. 

15. ¿ QUÉ PASO SE DEBE SEGUIR DESPUÉS DEL PLAZO DE LA SUJECIÓN?

EJERCICIOS hasta recuperar la función máxima

16. ¿QUÉ TIPO DE FRACTURAS SON DIFÍCILES DE CONSOLIDAR?

LAS FRACTURAS PATOLÓGICAS

17. ¿ QUE TIPO DE FRACTURA PATOLÓGICA (NOMBRE), SE PRODUCE EN EL HUESO NORMAL QUE ES SOMETIDO A FUERZAS REPETIDAS DE INCURVACIÓN Y COMPRESIÓN?

Fxs por sobrecarga o fatiga

18. ¿QUÉ TIPO DE FRACTURA PATOLÓGICA INCLUYE CÉLULAS MALIGNAS?

Fxs a través de metástasis

19. ¿POR QUÉ SON DE MAL PRONÓSTICO LA FRACTURAS DE CADERA?

Porque generalmente ocurren en hueso osteoporótico y este puede impedir la consolidación.

20. ¿QUÉ TIPO DE COMPLICACIÓN SE PRODUCE EN CASO DE TRAUMATISMOS DOLOROSOS, EL VOLUMEN DE SANGRE PERMANCE INVARIABLE Y LA DISTRIBUCIÓN SANGUÍNEA AUMENTA EN ÓRGANOS NO ESENCIALES?

El choque neurógeno

21. ¿ QUÉ TIPO DE COMPLICACIÓN ES EL RESULTADO DE HEMORRAGIA, CON UNA REDISTRIBUCIÓN SANGUÍNEA CON AUMENTO DE VOLUMEN EN CORAZÓN Y CEREBRO?

El choque oligohémico

22. ¿QUÉ COMPLICACIÓN DE LAS FRACTURAS PUEDE APARECER CUANDO SE APLASTA UNA VOLUMINOSA MASA DE MÚSCULO?

El síndrome de aplastamiento

23- ¿ QUÉ COMPLICACIÓN DE LAS FRACTURAS PUEDE APARECER CUANDO SE HA DEJADO APLICADO UN TORNIQUETE DURANTE UN PERIODO MAYOR DE 6 HORAS?

El síndrome de aplastamiento

24 ¿CUÁLES SON LAS VENAS MAS PROPENSAS A TROMBOSIS VENOSA?

 Las venas más propensas a la trombosis son las de la pelvis y de los miembros inferiores. 

25- ¿CUÁL ES LA FISIOPATOLOGÍA DE LA TROMBOSIS VENOSA?

La causa primordial obedece a la hipercoagulabilidad de la sangre, debido principalmente a la activación del factor X por las tromboplastinas liberadas de los tejidos lesionados. Una vez que se ha iniciado la trombosis, llegan a ser importantes los factores secundarios: la estasis puede obedecer a un torniquete o vendaje apretado, a presión contra la mesa de operación o el colchón y a inmovilidad prolongada; la lesión endotelial y el aumento en el número y adhesividad de las plaquetas pueden obedecer al traumatismo o a la operación.
A,b: dos radiografías de la misma tibia AP y lat. C: escafoides fracturado, se observó la fx, 2 semanas más tarde (d), e, f: fx-lx de Monteggia; se observa sólo al incluir en la rx las dos articulaciones, g-h fx de cóndilo externo, en un niño es útil la comparación con el lado no lesionado (g).








