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EL INFRASCRITO DIRECTOR DEL CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, POR ESTE MEDIO
HACE CONSTAR QUE: Conoci6 el Trabajo de Graduacién que efectuaron los
estudiantes Elder Lemuel Cordén Zecefa y Chris Rayniuhdo Monroy Roque
titulado “INTERPRETACION RADIOLOGICA Y MANEJO DE FRACTU_RAS DE
MIEMBRO SUPERIOR EN ADULTOS”, trabajo que cuenta con el aval de el
Revisor y Coordinador de Trabajos de Graduacién, de la carrera de Médico y
Cirujano. Por tanto, la Direccién del CUNORI con base a las facultades que le
otorga las Normas y Reglamentos de Legislacion Universitaria AUTORIZA que el
documento sea publicado como Trabajo de Graduacion a Nivel de Licenciatura,
previo a obtener el titulo de Médicos y Cirujanos.

Se extiende la presente en la ciudad de Chiquimula, el trece de abril de dos mil

dieciséis.
“IDYENSENAD A TODOS” ..
i 20 ag d‘,
MSc. Nery Waldemar Galdamez Cabrera Bilsen
DIRECTOR
CUNORI - USAC
c.c. Archivo
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RESUMEN

Elder L. Corddn*, Chris R. Monroy?, Dr. Silver A. Ramos?, Dr. Carlos Arreola?, Dr. Edvin D. Mazariegos*¥?

Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, CUNORI, finca el Zapotillo zona 5
Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027.

La radiografia es un examen no invasivo que ayuda a diagnosticar y tratar las condiciones
meédicas. Fractura se define como la pérdida de la continuidad de un hueso, al ser

expuesto a una fuerza externa que venza esta resistencia.

Se realizé una Investigacion/Accion con 100 estudiantes de quinto y sexto afio de la
carrera de Médico y Cirujano de Chiquimula, se les realizé evaluacion diagnéstica para
luego realizar talleres de interpretacion radiolégica y manejo de fracturas de miembro
superior; encontrando que los alumnos de quinto y sexto afio tienen un nivel aceptable
de conocimiento en relacion a los temas evaluados, aun asi, se encontré una pequeia

muestra de estudiantes con bajo conocimiento. El 15% presentd alto conocimiento.

Por tal razdn se realizaron talleres de reforzamiento donde, los estudiantes mejoraron
sus conocimientos de anatomia basica, interpretacion radioldgica y manejo de fracturas

de miembro superior en adultos en un 13%.

PALABRAS CLAVE: Interpretacion radiolégica, Manejo de Fracturas, Miembro

Superior, Anatomia Basica, Adultos.

Y2 Coordinador de la Carrera de Médico y Cirujano, CUNORI y revisor de Tesis, Dr. Edvin Mazariegos;
dr_mazariegos@yahoo.es

2Revisor de Tesis
3Asesor de tesis
4Investigadores



ABSTRACT

Elder L. Corddn*, Chris R. Monroy?, Dr. Silver A. Ramos?, Dr. Carlos Arreola?, Dr. Edvin D. Mazariegos*¥?

Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, CUNORI, finca el Zapotillo zona 5
Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027.

Radiography is a noninvasive test that helps diagnose and treat medical conditions.
Fracture is defined as the loss of continuity of a bone, when exposed to an external force

to overcome this resistance.

It was sampled with 100 students from fifth and sixth year of the career of Physician and
Surgeon of Chiquimula, which underwent diagnostic evaluation and then conduct
workshops radiological interpretation and management of upper limb fractures; finding
that students in fifth and sixth year have an acceptable level of knowledge regarding the
subjects evaluated, it was still found a small sample of students with low knowledge. 15%

had command of the issues.

For this reason strengthening workshops were held where the students improved their
knowledge of basic anatomy, radiological interpretation and management of upper limb

fractures in adults by 13%.

KEYWORDS: Radiological Interpretation, Fracture Management, Upper Limb, Basic
Anatomy, Adults.

Y2 Coordinador de la Carrera de Médico y Cirujano, CUNORI y revisor de Tesis, Dr. Edvin Mazariegos;
dr_mazariegos@yahoo.es

2Revisor de Tesis
3Asesora de tesis
4Investigadores



RESUMEN

La radiografia una herramienta diagndstica, no invasiva y accesible, utilizada en el
Hospital Nacional de Chiquimula y Hospital Regional de Zacapa, permiten junto con la
clinica, el diagnostico de fracturas de los pacientes que asisten a los servicios de

emergencia.

El presente estudio, una pasantia de Investigacion-Accién dirigida a estudiantes de
quinto y sexto ano de la carrera de Médico y Cirujano de Chiquimula, se realizé con la
finalidad de evaluar el conocimiento sobre interpretacion radiolégica y manejo de

fracturas de miembro superior en adultos.

La muestra fue conformada por 100 estudiantes, dividida en 62 de quinto afio y 38 de
sexto afio, a los cuales se realizd evaluacion diagnostica por medio de cuestionario.
Este cuestionario se dividia en 20 preguntas sobre anatomia basica, interpretacion
radiolégica y manejo de fracturas de miembro superior en adultos y de acuerdo a los

resultados se clasificaron en base al grado de conocimiento en bajo, moderado y alto.

Se encontré un porcentaje menor de estudiantes con bajo conocimiento en las areas
que se evaluaron. Posteriormente se realizaron talleres con la finalidad de reforzar las
areas donde se encontré deficiencia. Estos talleres permitieron que esta muestra se
redujera y que los estudiantes obtuvieran un moderado y alto conocimiento. Esto se
demostré en el cuestionario que se realizé después de los talleres, para determinar que
beneficio tuvo la realizacion de los talleres, en los que se realizé tanto teoria de

interpretacion radiologica , asi como practica de inmovilizacion de fracturas.

Se disefio ademas una guia de Interpretacion Radiolégica y Manejo de Fracturas en

Miembro Superior en Adultos, para el uso de los estudiantes.



INTRODUCCION

Las fracturas son, por definicion, la pérdida de continuidad total o parcial de un hueso.
Las estructuras éseas, debido a su posicionamiento anatémico, no son visibles a simple
vista; razon por la que una condicidn que requiere atencion médica como lo es una
fractura Osea, requiere de conocimientos avanzados por parte del tratante, tanto
clinicos como tecnoldgicos, en virtud de las herramientas que se encuentran a
disposicion del gremio médico para el estudio, analisis y posterior tratamiento de esta

clase de eventos.

Desde el afio 2013 se inicio la rotacion de Traumatologia y Ortopedia en la carrera de
Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente, con la finalidad de adquirir
conocimiento de los estudiantes en esta especialidad. Favoreciendo su formaciéon como
profesionales de la Medicina. Esta rotacién consta de un mes, para adquirir

conocimientos y habilidades para el desempeiio diario de los Médicos en formacion.

Durante las jornadas hospitalarias, especialmente en la jornada nocturna, no se cuenta
con un especialista al cual consultar cuando surgen dudas, dejando al Médico de la
emergencia la responsabilidad de tomar las conductas en pacientes de todas las ramas
de la medicina que asisten durante los turnos. Muchas veces, debido a la gran afluencia
de pacientes, el estudiante debe tomar decisiones y conductas respecto a todo tipo de

patologias.

Por tanto, surge la necesidad de reforzar los conocimientos de los estudiantes para dar
una mejor labor asistencial a los pacientes que consultan. Sabiendo que solo se rota
por Traumatologia y Ortopedia en quinto afno, se planted realizar una pasantia a
estudiantes de quinto y sexto afio de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro
Universitario de Oriente sobre “Interpretacion Radiolégica y Manejo de Fracturas de

Miembro superior en adultos”.



Se realizd una evaluacién diagnostica del conocimiento previamente adquirido por
medio de un cuestionario, de acuerdo a los resultados se clasificaron segun el grado de
conocimiento en bajo, moderado y alto, encontrando resultados muy interesantes e
inesperados por parte de los estudiantes de quinto y sexto afo de la Carrera de Médico
y Cirujano en cuanto a los temas evaluados. En base a estos resultados se realizaron
talleres sobre interpretacion radioldgica y manejo de fracturas de miembro superior en
adultos, con la finalidad de mejorar el conocimiento y aclarar dudas; los cuales fueron
dados por expertos y se realizaron practicas de inmovilizaciéon de fracturas; luego de
esto se evaluaron en los temas abordados en los talleres, con la finalidad de saber si
hubo mejoria o no. Ademas de esto se cred guia para que los estudiantes puedan

consultarla cuando surjan dudas tanto en el area académica como asistencial.



l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Antecedentes del problema

a. Antecedentes de radiografias y fracturas

La radiografia es un examen no invasivo que ayuda a diagnosticar y tratar las
condiciones médicas. La toma de imagenes con rayos X supone la exposicion de una
parte del cuerpo a una pequefa dosis de radiacion ionizante para producir imagenes
del interior del cuerpo. Los rayos X son la forma mas antigua y de uso mas frecuente

para producir imagenes médicas.

Algunos de los usos comunes del procedimiento

e Diagnosticar fracturas o luxaciones de una articulacion.

e Demostrar la alineacion y estabilizacidon correcta de fragmentos éseos posterior
al tratamiento de una fractura.

e Guiar la cirugia ortopédica, como por ejemplo la reparacién/fusién de la columna,
reemplazo de articulaciones y reduccion de fracturas.

e Asistir en la deteccidn y el diagnéstico por medio de imagenes de patologias
tumorales Oseas.

e Localizar objetos extranos en los tejidos blandos que rodean los huesos o en los

huesos.

La extremidad superior y hombro son estructuras que frecuentemente se ven afectadas
por fracturas y osteoartrosis, por lo que radiografias de buena calidad son

fundamentales para un buen diagndstico. (Radiological Society of North America, 2014)

Siendo la definicion de fractura: "perdida de continuidad, parcial o total de un hueso";
hay varias circunstancias que pueden dar lugar a una fractura, aunque la
susceptibilidad de un hueso para fracturarse por una lesién Unica puede deberse a
diversos factores como su modulo de elasticidad, sus propiedades anisométricas y

también su capacidad de energia.



La anatomia del miembro superior abarca desde, clavicula hasta mano. El tratamiento
de estas dependera del lugar de la fractura. Siendo el miembro superior el que presenta
mayor dificultad del manejo, pues su inmovilizacién varia dependiendo del lugar

afectado.

La incidencia global de la fractura diafisiaria de antebrazo en la poblacion de Rochester,
Minnesota, en el periodo 1945-1994, fue de 280/100,000 personas/afio. Con una
relacion mujer/varén de 4:1. La incidencia en mujeres es de 416/100,000 mujeres/aio, y
en varones, de 105/100,000 varones/afio (Mallmin, H; Ljunghall, S, 1992).

Las fracturas de antebrazo distal no parecen aumentar la mortalidad. Aunque las
fracturas de muneca pueden impactar adversamente actividades cotidianas como
escribir o cocinar, son pocos los pacientes que quedan completamente incapacitados
(Van Staa, TP; Dennison, RM; Leufkens, HG; Cooper, C, 2001).

No obstante, hasta el 50% de los sujetos que la sufren, manifiestan tener un estado
funcional pobre a los 6 meses de la fractura (Chrischilles, EA; Butler, CD; Wallace, RB,
1991).

La fractura del humero como principal causa de lesion irreversible del nervio radial es el
79.7% de los casos reportados, pero en el entorno global se encontré que las heridas
de proyectil por arma de fuego, tanto en brazo y antebrazo proximal en conjunto son la
principal causa de afeccion de nervio radial y lesiones irreversibles, esto mencionando

los estudios realizados en Colombia en el Hospital Militar de dicha region.

En la evaluacion de fracturas de humero es muy importante la evaluacién clinica del
nervio radial tanto en su funcidn motora como sensitiva con los diferentes sintomas y
signos clinicos de presentacion de la enfermedad, asi como también evaluar el tiempo
de evolucién de la fractura de humero acompafado de algun tipo de paralisis radial y
evitar asi posibles dafos irreversibles de dicho nervio. Sabiendo por todo lo
anteriormente mencionada la carga econdmica negativa por las limitaciones fisicas para
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realizar actividades laborales por un mal diagndstico o pasar desprevenidos una lesion
del nervio radial, causando con ello problemas psicosociales dentro de la familia

(Canale, Terry; Beaty James, H, 2010).

b. Antecedentes de Investigacion-Accion

El término Investigacion-Accion fue definido por primera vez por Kurt Lewin, médico,
bidlogo, psicologo y filésofo aleman. La investigacién-accion es una forma de
investigacion que permite vincular el estudio de los problemas en un contexto
determinado con programas de accidén social, de manera que se logren de forma

simultanea conocimientos y cambios sociales.

Es un método muy aplicado en los procesos de transformacion actuales, para estudiar,
controlar y alcanzar las modificaciones deseadas en el entorno social de aplicacion. Y
constituye una importante alternativa en los métodos de investigacién cualitativa, muy
aplicado en entornos académicos donde existe una fuerte vinculacién de la teoria con la
practica, donde se producen un conjunto de espirales ciclicas de planeamiento, accion,
observacion y reflexidon, que son consustanciales a las aproximaciones sucesivas en

que se convierte la solucion del problema (Vidal Ledo; Rivera Michelena, 2007).

El proposito fundamental de este tipo de investigacion, no es tanto la generacion de
conocimiento como el cuestionar las practicas sociales y los valores que las integran

con la finalidad de explicitarlos (Murillo Torrecilla, 2011)

c. Antecedentes de la pasantia

La pasantia dirigida es una practica profesional que implica la aplicacion de
conocimientos y habilidades en un area especifica, que se realiza en una entidad
privada o publica, lucrativa o no, y que implica detectar un problema concreto, que sera
resuelto por el estudiante, ya sea desarrollando un manual de manejo o una guia de
practica clinica sobre un problema o estudio especifico (Consejo Directivo del Centro

Universitario de Oriente, 2014).



1.2 Hallazgos y estudios realizados

En un estudio realizado en Reino Unido en abril de 2015 sobre conocimiento del
sistema musculoesqueletico, a estudiantes de ultimo afo de la carrera de Medico y
Cirujano; de 210 participantes solamente un 21% identificO correctamente las
estructuras. Teniendo en cuenta que los estudiantes estan en aprendizaje constante
sobre dicho tema, de estos el 100% eran estudiantes de ortopedia con una duracion de
2.65 semanas, reumatologia 96% con una duracién de 2.5 semanas y medicina del
deporte 1% de los participantes con una duracién de 2 semanas en la rotacién (Al-

Nammari, y otros, 2015).

Se realiz6 una capacitacion de radiografias con instrucciones asistidas por
computadora y disco interactivo; se evalué la efectividad usando este tipo de
instrumentos para ensefar a los residentes de ortopedia las lesiones radiologicas del
sistema musculoesqueletico. Once residentes (4 de cuarto afio, 5 de tercer afo, 1 de
segundo afio y 1 cuyo nivel de entrenamiento no fue registrado) usando un programa
de computadora y disco interactivo en una unica sesion sin supervision. Los residentes
tomaron un pre-test y post-.test; los 11 residentes mejoraron su calificacién de un 56 +
8.6 % de respuestas correctas en el pre-test a un 86 £ 9.2% de respuestas correctas en
el post-test. Los residentes pensaron que el programa aumento el interés en la materia
y que preferian el programa de computadora al actual uso de radiografias, libros de
texto y presentaciones. Los residentes no reportaron dificultad en usar el programa vy el

equipo electrénico (Chew, Felix; Smirniotopoulos, James, 1995).

Se realiz6é un estudio en el que se determind los errores radiograficos mas comunes a
estudiantes de cuarto y quinto afio de la carrera de Odontologia; se seleccion6 una
muestra aleatoria de 300 imagenes radiograficas tomadas por los estudiantes de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Al evaluar el
conocimiento de estos se clasific6 como alto, medio y bajo, por medio de un
cuestionario; el resultado que se obtuvo fue inaceptablemente bajo, sin ser significativa
la diferencia de afo con respecto al grado de conocimiento. 56 estudiantes que
corresponde al 67.47% de los examinados, se les realizé el cuestionario sobre el tema,

presentando un grado de conocimiento bajo, lo que es considerado inadecuado, esto
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debido a que previamente a la evaluaciéon diagnostica el estudiante no repasa ni

consulta documentos (Castro Saravia, 2004).

En los estudiantes de pregrado y postgrado de Medicina Interna de la Universidad
Industrial de Santander durante el afio 2003 se realizé una propuesta de evaluacion por
competencias a 70 estudiantes, la cual apoyara el aprendizaje significativo de la
Medicina Interna. Se propuso determinar las competencias clinicas y los indicadores de

las mismas.
Para el analisis de la informacién, se establecieron cinco categorias de evaluacion:

No posee el conocimiento.
Posee un conocimiento escaso.
Si posee un conocimiento aceptable para el nivel.

Posee ideas alternativas

o~ w0 N =

Ley6 mal.

De acuerdo con las habilidades clinicas individuales, los sistemas con mayor fortaleza
en formacion fueron: entrevista (100%), examen fisico general (100%), examen de piel
(100%) y de cuello (98.9%).

De acuerdo con las habilidades clinicas individuales, sélo en un sistema, el de cuidado
médico, manejo y procedimientos en Medicina Interna, se encontré debilidad, teniendo
en cuenta que menos del 80% de los estudiantes, el (75.6%), admitieron haber

adquirido algunas de dichas competencias (Ramirez M, y otros, 2004).

1.3 Definicion del problema

La toma de imagenes con Rayos X supone la exposicién de una parte del cuerpo a una
pequefia dosis de radiacion ionizante para producir imagenes del interior del cuerpo.
Con la interpretacién de una radiografia del miembro superior, los médicos pueden dar

un buen diagndstico (Radiological Society of North America, 2014).

Una radiografia ésea toma imagenes de cualquier hueso del cuerpo, como rodilla,

brazo, mano, columna, pelvis, hombro, codo, tobillo, pie, entre otros.



En medicina humana entre el 2% al 30% de los informes radiolégicos pueden tener
errores y los errores diagndsticos serian los responsables del 45% de los eventos

adversos en radiologia.

Muchos de estos errores son simples o excusables y no constituyen mala praxis ni
generan responsabilidad profesional. De hecho, distintos estudios han reconocido la
alta variabilidad en la interpretacion de radiografias simples aun entre radidlogos
experimentados. En un estudio comparativo realizado en medicina humana con
radiografias simples seleccionadas al azar hubo discrepancias significativas entre el 5%
al 9% de los observadores. Incluso un mismo radiélogo leyendo la misma radiografia en

diferentes momentos puede discrepar consigo mismo en el 20% de los casos.

En estudios que se han realizado se determina que la interpretacion de radiografias no
se realiza de forma efectiva y se pueden dar errores en el diagnostico si no tienen
cuidado en el momento del estudio (Organismo Internacional de Energia Atdémica,
2010).

En los hospitales escuela donde se realizan turnos, siempre se encuentra una gran
afluencia de pacientes y en muchas ocasiones solo se cuenta con un médico general
para dar consulta a todo tipo de patologias, siendo muchas veces los estudiantes
externos o internos quienes tienen la responsabilidad de tomar conductas ya que no se
cuenta con un especialista a quien consultar. Esto genera confusion y una inadecuada
atencion al paciente, ya que no se tiene una guia a la cual consultar para tomar

decisiones.

En la carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente, los estudiantes,
en quinto afo solo rotan un mes en Traumatologia y Ortopedia obteniendo
conocimientos para la interpretacion de radiografias y manejo de fracturas en un
periodo muy corto. Por lo que es necesario fortalecer los conocimientos durante el resto

de la carrera.

Por lo anteriormente descrito, es necesario incorporar o reforzar el conocimiento en los

estudiantes sobre dicha tematica. Realizando una guia en la cual pueden consultar al
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momento que surjan dudas en cuanto al diagnostico radiolégico y manejo de pacientes
que consultan con sospecha de fractura de miembro superior para dar una adecuada

atencioén a los mismos.



Il DELIMITACION DEL PROBLEMA

a. Delimitacién teérica
El presente estudio tiene un fundamento clinico consistente en una pasantia a
estudiantes de quinto y sexto afio de la carrera de médico y cirujano, utilizando
el método de Investigacion-Accién, para reforzar los conocimientos mediante un
taller y hacer una guia de interpretacion radiolégica y manejo de fracturas de

miembro superior en adultos.

b. Delimitacion geografica
Chiquimula es uno de los 22 departamentos de la Republica de Guatemala. Esta
situado en la region nororiente del pais, tiene una extension territorial de 2 376
kilbmetros cuadrados y su poblacibn es de aproximadamente 342 681
habitantes. Tiene 11 municipios y su cabecera departamental es Chiquimula
(municipio) (INE, Citado por PNUD 2011).

En el Hospital Nacional de Chiquimula de la fecha 1 de enero de 2015 al 30 de
septiembre del presente ano, en el departamento de Traumatologia y Ortopedia
consultaron un total de 2,162 pacientes adultos en servicios de consulta externa
y emergencia con diagnostico para descartar fractura. De los cuales 36% de
estas consultas fueron por lesiones de miembro superior. De este porcentaje la
causa mas frecuente fue por accidentes de transito con un 53%, seguido de

lesiones por machete y arma de fuego un 29%.

Zacapa es un departamento de la Republica de Guatemala, situado en la region
nororiente del pais. Tiene una extension territorial de 2,690 kildbmetros
cuadrados y su poblacion es de aproximadamente de 215,050 personas de
acuerdo a la Encuesta Nacional de Condiciones de Vida 2006. Cuenta con 10
municipios y su cabecera departamental es Zacapa (municipio) (Fundacién
Konrad Adenauer, 2001).



Las fracturas en el Hospital Regional de Zacapa es una patologia que afecta
principalmente al sexo masculino. Se atendieron aproximadamente de 1 enero a
30 de septiembre del afio 2015 un total de 3,267 pacientes de traumatologia
tanto en consulta externa como emergencia. De estos un 41% fueron por
lesiones de miembro superior. El 49% de los casos fue de tipo laboral y los

accidentes de transito ocupan el segundo lugar de causas.

. Delimitacion institucional

El Hospital de Chiquimula se remonta al siglo XIX, fue en 1873, siendo Alcalde
Municipal el General Pio Porta, que, en una visita del Presidente de la
Republica, Justo Rufino Barrios, le plante6 la situacion de los habitantes de
Chiquimula. Creando un decreto de la creacion del Hospital Nacional de

Chiquimula.

Se encuentra ubicado en 2 calle 14-71 zona 1 Chiquimula, Chiquimula, cuenta
con los servicios de Medicina Interna, Cirugia, Pediatria, Traumatologia y

Ginecologia. Tanto encamamiento como consulta externa.

El Hospital Nacional de Chiquimula cuenta con 2 especialistas de Traumatologia
y Ortopedia, de los cuales estan divididos en los cinco servicios que cuenta el
hospital que son emergencia, consulta externa de Traumatologia y Ortopedia,
servicio de Traumatologia de hombres, mujeres y pediatrica. Estos se
encuentran laborando durante la mafana, no contando con especialista de
turno. En el servicio de traumatologia de hombre y mujeres se cuenta con un
total de 13 y 10 camas, respectivamente. Cuenta con la atencion de una
enfermera graduada y 2 auxiliares de enfermeria que atienden a los servicios de
traumatologia y cirugia, puesto que estos servicios se encuentran en una misma
sala. De la fecha de 1 de enero al 30 de septiembre del afio 2015 se han
egresado 388 pacientes del servicio de traumatologia de hombres y 146 del
servicio de traumatologia de mujeres. En el servicio de traumatologia de

hombres se reportaron 185 con diagndstico de fractura de miembro superior y
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en el servicio de traumatologia de mujeres se reportaron 27 pacientes con

diagndstico de fractura de miembro superior.

El 21 de febrero de 1959 fue inaugurado el Hospital Regional de Zacapa, en ese
entonces por el presidente de la republica el general Miguel Idigoras Fuentes,

siendo aperturado al publico en forma oficial el 6 de marzo del mismo afo.

Se encuentra ubicado en la 16 avenida barri6 cementerio nuevo zona 3 de
Zacapa presenta los servicios de emergencia, consulta externa, Pediatria,
Ginecologia y Obstetricia, Traumatologia, Cirugia, Medicina Interna. Asi como
las subespecialidades de Neurocirugia, Urologia, Cirugia Plastica, Infectologia,

asi como intensivo de adultos y pediatrico.

El Hospital Regional de Zacapa cuenta con 3 especialistas en Traumatologia y
Ortopedia y un EPS de la misma rama. Cuenta con los servicios de consulta
externa, traumatologia de hombres, mujeres y pediatrica. De estos servicios dos
especialistas se encuentran en servicio de hombres, dos en el servicio de
mujeres y uno en pediatria. No contando con especialista en emergencia en
horario de mafana y tarde, como durante los turnos. Los servicios de
traumatologia de hombres cuentan con 18 camas y mujeres 7. Estos servicios
cuentan con la atencién de una enfermera profesional y 2 auxiliares de
enfermeria, los cuales tienen a su cargo los servicios de cirugia y traumatologia,
la razén es porque los servicios de traumatologia y cirugia se encuentran en una

misma sala.

Delimitacién temporal
El tiempo de ejecucion de la investigacion es del mes de agosto de 2015 a
febrero de 2016.
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M. OBJETIVOS

General:

Realizar una pasantia basada en la Investigacion-Accion sobre la interpretacion
radiolégica y manejo de las fracturas de miembro superior de pacientes adultos, en los
estudiantes de quinto y sexto afio de la carrera de Médico y Cirujano del Centro
Universitario de Oriente CUNORI, Chiquimula.

Especificos:

a) Realizar un diagnéstico inicial de la situacion actual de los estudiantes de quinto
y sexto afo sobre diagndstico radiolégico y manejo de fracturas de miembro

superior en adultos.

b) Implementar taller sobre diagndstico radiolégico y manejo de fracturas de

miembro superior en adultos.

c) Evaluar a los estudiantes de quinto y sexto ano de la carrera de Médico y

Cirujano sobre los conocimientos adquiridos después del taller realizado.

d) Elaborar una guia sobre diagnédstico radiolégico y manejo de fracturas de

miembro superior en adultos.
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IV. JUSTIFICACION

Segun un analisis de Estados Unidos, los miembros superiores e inferiores son los mas

afectados en accidentes generales.

Segun estadisticas de accidentes traumaticos en México, el 35% de las lesiones ocurre

en los miembros superiores.

En Chiquimula los traumatismos ocupan el onceavo lugar entre las causas de
morbilidad general segln la sala situacional del mes de agosto de 2011 del Area de

Salud de dicho departamento.

Siendo las radiografias el método mas rapido y accesible con los que se cuenta en los

hospitales escuela del pais, para confirmar lo mencionado anteriormente.

Dentro del pensum de la carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de
Oriente, se incorporé la rotacion recientemente en el 2013 de Traumatologia vy
Ortopedia; contando unicamente con un mes para aprender la diversidad de fracturas y

tratamiento para las mismas.

Durante cada jornada laboral de los estudiantes de quinto y sexto afio de la carrera de
Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente; existe un gran porcentaje de
consulta de pacientes al servicio de emergencia con sospecha de fracturas, siendo la
mas complicadas en cuanto a manejo las fracturas de miembro superior; muchas veces
no contando con un especialista en dicha rama, dificultando el diagndstico correcto de

dichas patologias, lo que conlleva a un mal manejo de éstas.

Por ello, es necesario mejorar el conocimiento de los estudiantes en la interpretacion de
radiografias con fractura de miembro superior, asi como su respectivo manejo, para

fortalecer la formacién académica de los estudiantes.
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V. MARCO TEORICO
1. FRACTURAS Y MANEJO
1.1 FRACTURAS DE CLAVICULA
GENERALIDADES

Las fracturas de clavicula son lesiones frecuentes del esqueleto, constituyen entre el 4-
10% de todas las fracturas en el adulto.

El tercio medio esta desprovisto de inserciones musculares significativas por lo que es
el punto mas deébil.

Localizacién de fractura: mas frecuente tercio medio (80%), tercio lateral (15%) y tercio
medial (5%)

MECANISMO LESIONAL

La mayoria (94%) de las lesiones claviculares son secundarias a un traumatismo directo
sobre el extremo del hombro, generalmente sobre una caida de lado. Con menos
frecuencia se deben a la transmision de una fuerza en sentido ascendente por una
caida sobre la mano extendida. Cuando el traumatismo es mas violento se separan los
extremos 0Oseos. El extremo proximal se eleva por la traccién ejercida por el
esternocleidomastoideo. La consolidacion es rapida a pesar del gran desplazamiento y
la remodelacion. Es tan eficaz que los intentos enérgicos de reducciéon son

innecesarios.

CLASIFICACION

Allman divide la clavicula en tercios: medial, tercio medio y lateral.

CLIiNICA Y EXPLORACION FISICA

Actitud antidlgica con el brazo lesionado sostenido junto al cuerpo. Deformidad,

crepitacion y dolor en el foco de fractura (clinica traumatica habitual).
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Radiografias convencionales AP que incluya el humero proximal.
Las lesiones del tercio externo se aprecian mejor con proyecciones AP modificadas con

15 ° de inclinacidn cefalica y penetracion reducida (incidencia de Zanca modificada)

El desplazamiento de la clavicula a una distancia mayor del diametro del acromion
sugiere la rotura de los ligamentos conoide y trapezoide. Sin embargo, las radiografias
no suelen indicar la gravedad de la lesion, la razon es la tendencia a la reduccion
espontanea en decubito, posicion en la que normalmente se obtiene las radiografias
anteroposteriores. Las radiografias deben hacerse con el paciente en bipedestacion.
(McRae, 2006)

TRATAMIENTO

La mayoria de las fracturas de clavicula pueden ser manejadas con éxito mediante un
simple soporte de hombro en cabestrillo o vendaje en “8” durante 4 semanas.
La reduccién, cuando se consigue, resulta dificil de mantener por las numerosas

inserciones musculares que actuan sobre la clavicula.

INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

e Fracturas abiertas

e Lesion neuro-vascular asociada

e Compromiso cutaneo

e Fracturas de tercio lateral desplazadas (Fractura de Latarjet)
e Fractura asociada de escapula

e Pseudoartrosis

e Fractura bilateral

COMPLICACIONES

e Consolidacion viciosa: la complicacion mas frecuente. A veces puede provocar un

sindrome costo-clavicular con compresion de vasos subclavios y plexo braquial.
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e Pseudoartrosis: rara, menos de 1% en fracturas de tercio medio. Mas frecuente en

fracturas de tercio lateral.

1.2 FRACTURA DE ESCAPULA
GENERALIDADES

La fractura de escapula es infrecuente, <1% de todas las fracturas. Esto es debido a la
proteccion de la cavidad toracica por delante, la gruesa envoltura muscular por detras y
a su movilidad intrinseca que permite que se dispersen las fuerzas.

Aproximadamente el 90% de los pacientes sufren lesiones asociadas debido a la
violencia del traumatismo.

Localizacién de la fractura: Cuerpo y espina: 50% (la mas frecuente), cuello: 25%,
cavidad glenoidea: 10%, acromion y coracoides: 7.5%.

Por la escotadura supraescapular discurren el nervio y arteria supraescapular que

pueden ser lesionados.

MECANISMO LESIONAL

Traumatismos de alta energia, accidentes de trafico.

CLIiNICA Y EXPLORACION FiSICA

A menudo no son diagnosticadas en su presentacion inicial porque apenas presentan

tumefaccion ni deformidad si no estan desplazadas.

DIAGNOSTICO

Se deben obtener radiografias AP escapular estricta y proyecciones lateral y axilar para
evaluar de manera sistematica el cuerpo, la espina de escapula, las apofisis (acromion,
coracoides y glenoides) y las articulaciones (escapulotoracica, gleno-humeral y

acromio-clavicular).
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TRATAMIENTO

La mayoria de las fracturas de escapula pueden manejarse ortopédicamente con un
cabestrillo que sujete el peso del brazo y lo fije el térax hasta la consolidacion (3-4
semanas).

El tratamiento quirurgico rara vez esta indicado.

INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

e Grandes desplazamientos de la fractura.
e Hombro flotante.

e Fractura de reborde glenoideo y superficie articular si existe incongruencia o

subluxacion de la cabeza humeral.

COMPLICACIONES

e La mas comun es el déficit de movimiento, sobretodo en abduccion.

1.3 FRACTURA DE HUMERO

1.3.1 FRACTURAS DE EXTREMO PROXIMAL DEL HUMERO

GENERALIDADES

Las fracturas del humero proximal son frecuentes, constituyen el 5% de todas las
fracturas del adulto. Se observa un aumento de incidencia a partir de la menopausia,
estando en relacion directa con la disminucion de la masa Osea.

El cuello quirurgico es una zona de adelgazamiento cortical susceptible a las fracturas.
La irrigacion de la cabeza humeral depende fundamentalmente de la arteria circunfleja

anterior, por lo que su lesion por el propio traumatismo o por la cirugia determina la

necrosis de la cabeza humeral.
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MECANISMO LESIONAL

Depende del grupo de edad, en los ancianos son los traumatismos de baja energia por
caida sobre el costado o sobre la mano extendida la causante de la fractura mientras

qgue en jovenes se producen por traumatismos de alta energia.

CLIiNICA Y EXPLORACION FISICA

e Actitud antialgica.

e Dolor, crepitacion y deformidad.

e En ocasiones equimosis extensa que involucra la cintura escapular y la region
toracica (hematoma de Hennequin).

e Descartar siempre lesion neuro-vascular sobretodo en traumatismos de alta energia
con gran desplazamiento. La arteria axilar es la mas vulnerable. El pulso asimétrico
y la expansion regional del hematoma indican la necesidad de completar el estudio
mediante arteriografia.

e EIl déficit neuroldgico mas frecuente es la neuroapraxia del axilar o circunflejo. Su
indicador mas fiable es la alteracion de la sensibilidad en la region deltoidea, la
funcién motora del musculo deltoides no suele ser valorable por poca cooperacion

del paciente.

DIAGNOSTICO

Las radiografias basicas son las AP del hombro (perpendiculares al plano de la

escapula y no al plano del térax) y radiografia lateral de escapula.

CLASIFICACION

Clasificacion de Neer: se basa en la identificacidn de uno, dos, tres o cuatro fragmentos
y en la presencia de desplazamiento de uno o varios fragmentos. Se considera que un
fragmento esta desplazado cuando la separacion resulta > 1 cm o la angulacion > 45°,
El numero de lineas de fracturas no se tiene en cuenta en caso de que los fragmentos

no se encuentren desplazados.
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TRATAMIENTO

El 85 % de las fracturas de humero proximal en el anciano estan constituidas por un
fragmento y no estan desplazadas y se manejan adecuadamente mediante métodos
ortopédicos cerrados.

El tratamiento conservador de las fracturas de humero proximal consiste en la
inmovilizacién de la extremidad en una posicion en la que las fuerzas deformantes sean
minimas, permitiendo que los fragmentos no sufran traccion por las inserciones
musculares.

Lo ideal es mantener el brazo en aduccion y en discreta rotacion interna, con el codo
flexionado y sobre la cara anterior del térax, el vendaje mas utilizado es el de Gilchrist.
Se coloca con el paciente sentado, se debe almohadillar la regién axilar y cervical, y se
debe dejar la mano libre. En caso de precisar una inmovilizacion mas estricta se emplea

el vendaje Vellpeau, ambos por 3 a 4 semanas.

INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

e Fractura desplazada 2, 3, 4 fragmentos: osteosintesis o artroplastia.
e En pacientes con fracturas desplazadas que tengan un riesgo médico considerable y
pocas demandas funcionales debe tenerse como primera opcion el tratamiento

conservador.

COMPLICACIONES

e Necrosis avascular: las de mayor riesgo son las fracturas desplazadas en cuatro
fragmentos y las fracturas-luxaciones.

e Falta de consolidacion (rara)

e Consolidacion viciosa

¢ Rigidez articular: por inmovilidad prolongada
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1.3.2 FRACTURAS DE LA DIAFISIS HUMERAL
GENERALIDADES

Representan el 3% de todas las fracturas. Son frecuentes en pacientes jévenes por
traumatismos violentos y en mujeres a partir de los 50 afnos tras sufrir caida casual.
Las producidas por accidentes de alta energia son abiertas en un porcentaje alto y

pueden asociarse a paralisis radial.

MECANISMO LESIONAL

Las fracturas diafisiarias de humero pueden producirse tanto por traumatismos directos

como indirectamente tras caidas de baja energia con el antebrazo en extension.

CLIiNICA Y EXPLORACION FISICA

Dolor, deformidad, crepitacion.
Completar la exploracion neuro-vascular distal, sobretodo el nervio radial y valorar las

partes blandas para descartar que se trate de fractura abierta.

DIAGNOSTICO

Radiografias AP y Lateral incluyendo la tanto la epifisis proximal y como la distal del

humero.

CLASIFICACION

Se basa en criterios descriptivos como:
Localizacién de la fractura: Tercio proximal, medio y distal
Trazo de la fractura: transversal simple o con tercer fragmento, oblicua, espiroidea

simple o con tercer fragmento, bifocales o conminuta
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TRATAMIENTO

La mayoria de los casos pueden tratarse mediante procedimientos ortopédicos, pues es
un segmento 6seo no sometido a cargas y capaz de tolerar sin problemas cierto grado

de consolidacion viciosa.

INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

e Fracturas expuestas

e Codo y hombro flotante

e Lesion vascular

e Fracturas bifocales

e Fracturas con extension intraarticular asociada
e Fracturas patologicas

e Fracturas transversas

e Fracaso del tratamiento cerrado

COMPLICACIONES

e Pseudoartrosis: hasta un 9% independientemente del tipo de tratamiento.
e Lesion del nervio radial primaria o secundaria: la mayoria en relacion a fracturas de
tercio medio de diafisis humeral. La mayoria se recuperan de forma espontanea

(90% de los casos).

1.3.3 FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD DISTAL DEL HUMERO

GENERALIDADES

La evoluciéon funcional satisfactoria de las fracturas que comprenden la articulacion del
codo depende de la restauracion de la estabilidad y la recuperacion temprana de los
movimientos.

La pérdida de la movilidad articular se correlaciona directamente con la severidad de la

lesion y la inmovilizacion prolongada del codo.
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MECANISMO LESIONAL

Traumatismo indirecto por caidas sobre la mano, asi como traumatismo directo

asociando lesidon de partes blandas.

CLINICA Y EXPLORACION FiSICA

Dolor, deformidad, crepitacion.

En las fracturas supracondileas el triangulo de Nelaton esta conservado, pero puede
estar desplazado hacia posterior, a diferencia de las luxaciones de codo en que se
altera la relacion entre el olécranon, epicéndilo y epitroclea.

Se debe descartar siempre lesidn neuro-vascular. Los tres nervios principales, radial,
cubital y mediano, junto con la arteria humeral atraviesan la articulacion del codo con

estrecha proximidad a los componentes 6seos.

DIAGNOSTICO

Radiografias AP, lateral y oblicua de codo.

CLASIFICACION

Fracturas extraarticulares
Fracturas de los epicondilos: son fracturas raras. En la mayoria de los casos el

desplazamiento es minimo.

Fracturas intraarticulares
Fracturas de condilo humeral: el trazo de fractura discurre en el plano coronal y origina
un fragmento articular libre dentro de la articulacién por lo que el tratamiento es

quirurgico.

Fracturas supra-intercondileas: son las fracturas del extremo distal del humero mas
frecuentes. Los fragmentos 6seos se desplazan y rotan por la accion de los musculos

flexo-extensores del antebrazo.
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INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

e La mayor parte de las fracturas del extremo distal del humero requieren fijacién

quirurgica.

COMPLICACIONES

¢ Sindrome compartimental

e Lesion de arteria humeral

e Pérdida de movilidad

e Compresion de nervio cubital
e Deformidad en varo residual

e Miositis osificante

1.4 FRACTURAS DE CABEZA DE RADIO

GENERALIDADES

Son fracturas frecuentes, representan el 20-30% de las fracturas del codo.

MECANISMO LESIONAL

Generalmente son causados por traumatismos indirectos al caer sobre la mano en

extension.

CLINICA Y EXPLORACION FiSICA

Es tipico el dolor selectivo a la palpacion de la cabeza de radio, que se acentua con la

prono-supinacion

DIAGNOSTICO

Radiografia AP vy lateral de codo; en fracturas desplazadas se debe completar con

proyecciones oblicuas.
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CLASIFICACION

La clasificacion mas empleada es la de Mason modificada que combina el trazo de

fractura, el grado de desplazamiento y el bloqueo articular:

Tipo I: fractura de cabeza o cuello no desplazada o con desplazamiento < 2 mm que no

limita la prono-supinacién

Tipo ll: fractura de cabeza o cuello con desplazamiento > 2 mm que bloquea la prono-

supinacion

Tipo lll: fractura conminuta de la cabeza o cuello de radio. A su vez, cada uno de estos
tipos puede estar asociado a una luxacion posterior de codo, un desgarro del ligamento
interoseo del antebrazo (lesion de Essex-Lopresti), a una fractura de cubito proximal o a

una fractura de coronoides.

TRATAMIENTO

Conservador: en tipo |. Se inmoviliza la extremidad con una férula posterior durante 2-3
semanas. En algunos casos sin desplazamiento en pacientes ancianas puede

inmovilizarse con vendaje bien almohadillado.

Quiruargico: los tipos Il y lll. Recordar que si afecta >1/3 del diametro de la cabeza o

esta desplazado >2mm existe indicacién de osteosintesis.

1.5 FRACTURAS DE OLECRANON
MECANISMO LESIONAL

Son consecuencia de un impacto directo sobre el olécranon con el codo en flexién.

CLINICA Y EXPLORACION FiSICA
Dolor, tumefaccion, edema sobre el olécranon
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Palpacién de un surco en el lugar de la fractura

Impotencia para extensidon de codo contra gravedad

DIAGNOSTICO
Radiografia AP y lateral de codo

CLASIFICACION

Fracturas no desplazadas: desplazamiento <2mm que no aumenta al realizar flexién de
codo >90°
Fracturas desplazadas: desplazamiento >2mm

TRATAMIENTO

e Fracturas no desplazadas: tratamiento conservador con férula braquio-palmar
con el codo a 45-90° de flexion (3-4 semanas).

¢ Fracturas desplazadas: tratamiento quirdrgico mediante cerclaje en obenque.

COMPLICACIONES DE LOS TRAUMATISMOS DE CODO:

e Perdida de movilidad: es la complicacion mas frecuente de los traumatismos de
codo.
¢ Falta de consolidacion

¢ COsificaciones heterotdpicas

1.6 FRACTURAS DIAFISARIAS DE RADIO Y CUBITO
MECANISMO LESIONAL

Se producen por un impacto directo al antebrazo.

CLIiNICA Y EXPLORACION FiSICA

Deformidad evidente, dolor, crepitacion.
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Puede asociar lesiones nerviosas por lo que se deben explorar el nervio mediano,

cubital y radial.

DIAGNOSTICO

Radiografias AP y lateral de antebrazo incluyendo codo y mufieca.

CLASIFICACION

Se basa en criterios descriptivos como:
Localizacion de la fractura: Tercio proximal, medio y distal
Trazo de la fractura: transversal simple o con tercer fragmento, oblicua.

Afectacion de radio, de cubito o de ambos.

TRATAMIENTO
e Fracturas no desplazadas: inmovilizacion con yeso o férula braquio-palmar en 90°

de flexion de codo y en posicidon neutra de prono-supinacion (3-4 semanas).

¢ Fracturas desplazadas: tratamiento quirargico mediante osteosintesis con placa.

COMPLICACIONES

e Sindrome compartimental
e |esiones neuro-vasculares
e Falta de consolidacion

e Sinostosis

1.7 FRACTURAS DEL EXTREMO DISTAL DEL RADIO
GENERALIDADES
Representan entre 10-25% de todas las fracturas.

Es la lesion ésea mas frecuente de la extremidad superior.
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MECANISMO LESIONAL

Caida sobre la mano en extension, accidental en mujeres postmenopdausicas o tras
accidente laboral o de trafico en jovenes.
CLINICA Y EXPLORACION

Deformidad en “dorso de tenedor”.
Deformidad en “bayoneta”.
Crepitacion, tumefaccion, hematomas.

Siempre se debe completar la exploracién neuro-vascular distal.

DIAGNOSTICO

Radiografia AP y lateral de mufieca

CLASIFICACION

Colles describi6 la fractura extraarticular del extremo distal del radio con
desplazamiento dorsal del fragmento distal. Actualmente aun se describe erroneamente
como fractura de Colles toda fractura del extremo distal del radio, sea esta extra o

intraarticular.

Existen diversas clasificaciones, una de las mas sencillas para la atencion en urgencias

es la clasificacion universal de la Clinica Mayo:

Tipo I: fractura extraarticular no desplazada
Tipo II: fractura extraarticular desplazada
Tipo lll: fractura intraarticular no desplazada

Tipo IV: fractura intraarticular desplazada
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TRATAMIENTO

e CONSERVADOR: En fracturas estables. Se realiza reduccion bajo anestesia local
tras maniobras de traccién, desviacion palmar y cubital, y se inmoviliza con yeso
braquio-palmar (6 semanas).

e QUIRURGICO: En fracturas inestables, segun los criterios descritos anteriormente.
Existen diversas modalidades de fijacion: agujas percutaneas, fijadores externos,
placas volares o dorsales. Las fracturas de Goyrand-Smith (fracturas de radio distal
con fragmento volar) presentan una gran dificultad para mantener la reduccién con

yesos, por lo que casi siempre son quirurgicas.

COMPLICACIONES

e Compresion del nervio mediano
¢ Distrofia simpatico refleja
¢ Rotura del tenddn extensor largo del pulgar

e Artrosis degenerativa

1.8 FRACTURAS DE ESCAFOIDES
GENERALIDADES

La principal irrigacién vascular del escafoides penetra por su tercio distal. Esto
condiciona la precaria vascularizacion del extremo proximal, su tendencia a la

pseudoartrosis y la necrosis del polo proximal.

MECANISMO LESIONAL

Traumatismos sobre la mano en dorsiflexibn marcada y desviacion radial.

CLINICA Y EXPLORACION FiSICA

Se debe sospechar una fractura de escafoides ante la presencia de dolor en la
tabaquera anatomica, a la palpaciéon de la cara palmar a nivel de la eminencia tenar,
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y cuando asocia tumefaccién en el margen radial de la mufieca en un paciente con
traumatismo tipico.

La desviacion cubital de la muneca suele ser dolorosa.

DIAGNOSTICO

Radiografia AP, lateral de mufieca y proyeccién de sneck para escafoides (con pufo

cerrado y muieca en desviacion cubital).

CLASIFICACION

En lineas generales se basa en:
Localizacion de la fractura: polo proximal, medio o distal

Trazo de fractura: transverso, oblicuo.

TRATAMIENTO

Ante la ausencia de imagen radiografica de fractura y con persistencia de dolor en
tabaquera anatémica se debe:

e Inmovilizar con yeso antebraquial que incluya la articulacion del pulgar.
Si se diagnostica una fractura de escafoides hay que valorar si es estable o no:

e Tratamiento conservador: en fracturas estables. Se inmoviliza con yeso
braquio-palmar incluyendo la articulacion del pulgar en posicion de oposicion (12
semanas aproximadamente).

e Tratamiento quirargico: en fracturas inestables. Osteosintesis con tornillos.

COMPLICACIONES

e Pseudoartrosis: la causa fundamental se debe al retraso o ausencia de
diagndstico de fractura de escafoides, de ahi la importancia de inmovilizar ante

cualquier duda diagndstica.
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e Necrosis del polo proximal

1.9 FRACTURAS DE METACARPIANOS
GENERALIDADES

El 5° Metacarpiano constituye el 50% del total de fracturas de los Metacarpianos.

El 2° y 3° Metacarpiano presentan poca movilidad a nivel de la articulacién carpo-
Metacarpiano, mientras que en el 4° y 5° Metacarpiano existe un rango de flexo-
extensién considerable. Este hecho anatémico justifica que puedan aceptarse
angulaciones de hasta 40° en fracturas del 5° Metacarpiano y sélo de 10° para el 2°

Metacarpiano.

MECANISMO LESIONAL

Son consecuencia de traumatismos directos en la mano o indirectos con torsion en

pacientes jovenes.

CLINICA

Dolor, tumefaccién, deformidad, crepitacién.

Se debe observar la alineacion de los dedos tanto en posicién de reposo como
durante el movimiento activo. Los dedos deben ser paralelos durante la extension y
senalar a la tuberosidad del escafoides cuando se flexionan. Hay que prestar
atencién a la rotacion de alguno de los dedos durante la flexion (en extensién puede
guedar enmascarada).

Siempre completar la exploracion neuro-vascular distal

DIAGNOSTICO

Radiografia AP y oblicua de mano (Fortune Haverbeck, J; Paulos Arenas, J; Liendo
Palma, C, 2014).
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V. DISENO METODOLOGICO

a. Tipo de estudio
Pasantia tipo Investigacion-Accién en estudiantes de quinto y sexto afio de la

carrera de Médico y Cirujano de Chiquimula.

b. Universo o muestra
Universo: comprende 100 estudiantes, divididos en 62 estudiantes de quinto afo
que se encuentran en rotaciones hospitalarias, que hayan concluido o se
encuentren en la rotacion de Traumatologia y Ortopedia, y 38 estudiantes de
sexto afio del EPS Rural y Hospitalario de la Carrera de Médico y Cirujano del
Centro Universitario de Oriente (CUNORI).

c. Sujeto u objeto de estudio
Estudiantes de quinto y sexto afio de la carrera de Médico y Cirujano de CUNORI
que hayan cursado o se encuentren cursando por Traumatologia y Ortopedia y
estudiantes de EPS Rural.

d. Criterios de inclusion
Estudiantes de quinto afio que se encuentren rotando Traumatologia y Ortopedia.
Estudiantes de quinto afio que ya rotaron por Traumatologia y Ortopedia.

Estudiantes de sexto afo de la carrera de Médico y Cirujano.

e. Criterios de exclusion

Estudiantes que se encuentren en la rotacion de Electivo. (11 actualmente.)
f. Variables estudiadas

Variable independiente

Estudiantes de quinto y sexto afio de la carrera de Médico y Cirujano.
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Variable dependiente

Interpretacion radioldgica de fracturas en miembro superior.

Manejo de fracturas en miembro superior.

g. Operacionalizacién de variables

Variables Definicién Indicador Tipo de Escala de
variable medicion
Independiente Persona que estudia,
. aprende y ejecuta los
Estudiantes de la o
o conocimientos acerca de
Carrera de Medico y o
o medicina.
Cirujano
Dependiente Conocimientos  adquiridos | Conocimiento | Cualitativo Nominal
. por un estudiante, que . o
Interpretacion . _ _ Evaluacion Cuantitativo
S permite el diagnostico de
Radiolégica de _ .
una fractura de miembro | Interpretacion
Fracturas de . .
] ) superior, por medio de
miembro superior. _ ) Taller
radiografias.
Guia
Manejo de fracturas | Técnicas, destrezas  y | Conocimiento | Cualitativo Nominal
de miembro superior. | conocimientos, que . o
. . Evaluacion Cuantitativo
permiten el tratamiento
inmediato de una fractura | Interpretacion
de miembro superior.
Taller
Guia
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h. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Se utilizdé un cuestionario de tres series:
Primera serie: preguntas basicas de anatomia de miembro superior, el cual ya lo

adquirieron los estudiantes en su formacion previa.

Segunda Serie: preguntas basicas de interpretacion radiolégica de fracturas en
miembro superior, el cual contenia imagenes de radiografias con fracturas, las

cuales debian diagnosticar los estudiantes.

Tercera serie: preguntas basicas sobre manejo de fracturas en miembro superior.

Se adjunté documento de conocimiento informado a los estudiantes de quinto y
sexto afo que cumplian los criterios de inclusion para participar en dicha

pasantia.

Luego de la evaluacion inicial, se realizé un diagnostico de los conocimientos que
tenian los estudiantes y posteriormente se realizaron los talleres que se

impartieron por especialista, los cuales se dividieron en:

Taller I: Interpretacion radiologica, criterios y diagnostico de fracturas de miembro
superior. Se realizé taller de 1 hora de duraciéon a los estudiantes de quinto y
sexto afo en conjunto. Impartido por especialista en la rama Dr. José Alfredo

Tello Vargas.

Taller II: Manejo de fracturas, inmovilizacion, criterios de ingreso y quirurgicos.

Se impartié por el Dr. José Alfredo Tello Vargas, especialista en Traumatologia y
Ortopedia y ademas se cont6 con el apoyo de Dr. Silver Adonis Ramos Ayala, el
cual se llevé a cabo por la tarde y tuvo una duracidén de 2 horas. Este taller se

realizd con los estudiantes de quinto y sexto afo en conjunto.
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Posteriormente se elabordé guia de interpretacion radiolégica y manejo de
fracturas de miembro superior en adultos, la cual contiene:

Seccion |I: Anatomia basica de miembro superior.

Seccion Il: Tipos de fracturas de miembro superior

Seccidn lll: Técnicas de inmovilizacién de fracturas.

Seccion IV: Criterios de Ingreso y quirurgicos.

Luego que se elaboré la guia, fue revisada por asesor Dr. Silver Ramos; esta se
entregé a las autoridades de la carrera de Médico y Cirujano del Centro
Universitario de Oriente para ser aprobada y también se entregd a estudiantes

que participaron en la pasantia.

i. Procedimientos para la recolecciéon de informacion

e Autorizacion de la Coordinacion de Fase lll, de la carrera de Médico y
Cirujano del Centro Universitario de Oriente, a quien se le informé antes de
dicho estudio a realizar con estudiantes de quinto y sexto afio, para la
autorizacion respectiva para participar.

e Autorizacién por parte del asesor de tesis.

e Consentimiento informado a los estudiantes de quinto y sexto afio de la
carrera de Médico y Cirujano que participaron en la pasantia.

e Cuestionario para la recoleccion de datos. El cuestionario se realizé en
horario posterior a las clases de cada rotacién. Con una duracién de 30
minutos. Luego que impartieron los talleres de interpretacion radioldgica y
manejo de fracturas se realizé el cuestionario en basé a los aspectos
donde mas se encontré deficiencia, comprobando si reforzaron los

conocimientos.

j- Plan de analisis
Para el analisis y procesamiento de la informacién obtenida, se realiz6 de la

siguiente forma:
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1. Se calificaron los cuestionarios realizados a los estudiantes, dividiéndolos en

dos grupos, quinto y sexto afo.

2. La calificacion se realizé en base a la cantidad de preguntas que fueron

respondidas correctamente; diviendolo en:

Nivel 1: Bajo conocimiento

No logré demostrar que comprende el concepto
No brindé respuesta completa
Omitié elementos importantes

Utilizé inadecuadamente los términos

Nivel 2: Moderado conocimiento

Respuesta refleja alguna confusion
Comprensiéon incompleta del concepto
Identificé algunos elementos importantes

Provee informacion incompleta realizada con el tema

Nivel 3: Alto conocimiento

Respuesta bastante completa
Manifesté comprensién del concepto
Identificé bastantes elementos importantes

Ofrece alguna informacion adicional

3. Posteriormente al diagndstico, se realizaron los talleres con una reevaluacion

respectiva al final de cada uno, en base a los aspectos en los que mas se

encontré deficiencia en la primera evaluacion, luego compararon los

resultados obtenidos de la prueba inicial, esto con el fin de demostrar que con

la ayuda de los talleres se amplié el conocimiento que los estudiantes tenian

antes de iniciar dicha pasantia.
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k. Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigacion
Los resultados se manejaron de manera anénima y confidencial, garantizando el
anonimato de cada uno de los estudiantes que participaron en la pasantia, por lo
cual esta no contenia ninguna seccion de datos generales, unicamente se dividio

entre quinto y sexto afo.
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I. Cronograma

Actividad Septiembre

Noviembre

Diciembre

Febrero

Planteamiento del
problema

Solicitud de
aprobacion de
planteamiento del
problema

Elaboracion de
protocolo de
investigacion

Aprobacién de
protocolo de

investigacion

Realizacion de
Cuestionario y

tabulacién de datos

Taller de pasantia

Elaboracion de Guia

Entrega de informe

final
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m. Recursos
Humanos:
e Dos estudiantes encargados de Tesis.
e Un catedrético de tesis.
e Un asesor de tesis.
e Un especialista que impartira los talleres respectivos.
e Comité de trabajos de investigacion de la carrera de Médico y

Cirujano.

Fisicos:
Materiales y suministros:
¢ 100 Refacciones para participantes

e 120 vendas de yeso

75 vendas de gasa

e 120 vendas de guata

e 1 Esmeril

e 12 yardas de Nylon color negro
e 10 panas plasticas

e 2 cajas de guantes descartables
e 2 pares de tijeras

1 rollo de sellador

Mobiliarios y equipo:
e 2 computadora de escritorio
e 2 computadoras portatiles para presentacidon de los talleres a
realizar.
e 2 memorias USB de 8 Gb.
e 1 impresora Epson L210
¢ Internet residencial

e Un proyector

37



e Alquiler de mobiliario para realizacién de talleres (10 mesas)

Financieros
Vendas de gasa de 4 pulgadas: Q 3375.00
Vendas de guata de 4 pulgadas: Q 3600.00

Venda de yeso Gypsone 5 pulgadas: Q 7800.00

Viaticos y gastos de especialista: Q 500.00
Refacciones Q 620.00
Nylon Negro Q 120.00
Guantes descartables Q 100.00
Panas plasticas Q 100.00
TOTAL: Q 16215.00
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

Grafica 1. Distribucion de resultados con base a las respuestas en la
evaluacién diagnéstica de los estudiantes de quinto afno de la carrera
de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente (CUNORI)

sobre anatomia basica de miembro superior.
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Nivel de conocimiento sobre anatomia basica N: 62

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2015

En el tema de anatomia basica de miembro superior, los estudiantes de quinto afio que
presentaron bajo conocimiento fueron 7 (11%), moderado conocimiento 35 estudiantes

(56%) y alto conocimiento 20 estudiantes (33%)
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Grafica 2. Distribucion de resultados con base a las respuestas en la
evaluacion diagnoéstica de los estudiantes de sexto afio de la carrera
de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente (CUNORI)

sobre anatomia basica de miembro superior.

30

25 24

20

15

Numero de Estudiantes

10
10

Bajo Conocimiento Moderado Conocimiento Alto Conocimiento
Nivel de Conocimiento sobre anatomia basica N: 38

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2015

En el tema de anatomia basica de miembro superior, los estudiantes de sexto afio que
presentaron bajo conocimiento fueron 4 (11%), moderado conocimiento 24 estudiantes

(63%) y alto conocimiento 10 estudiantes (26%).
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Grafica 3. Distribucion de resultados con base a las respuestas en la
evaluacién diagnéstica de los estudiantes de quinto afno de la carrera
de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente (CUNORI)
sobre interpretacion radiolégica de fracturas en miembro superior en

adultos.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2015

En el tema de interpretacion radiologica de fracturas de miembro superior en adultos,
los resultados obtenidos por los estudiantes de quinto afio fueron: con bajo
conocimiento fueron 6 estudiantes (9%), moderado conocimiento 33 estudiantes (53%)

y alto conocimiento 23 estudiantes (38%)
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Grafica4. Distribucion de resultados con base a las respuestas en la
evaluacién diagnéstica de los estudiantes de sexto afio de la carrera
de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente (CUNORI)
sobre interpretacion radiolégica de fracturas en miembro superior en

adultos.
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Nivel de conocimiento sobre interpretacion radiolégica N: 38

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos, 2015

En el tema de interpretacion radiolégica de fracturas de miembro superior en adultos,
los resultados obtenidos por los estudiantes de sexto afo fueron: con bajo conocimiento
fueron 4 estudiantes (11%), moderado conocimiento 23 estudiantes (61%) y alto

conocimiento 11 estudiantes (28%)
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Grafica 5. Distribucion de resultados con base a las respuestas en la
evaluacion diagnéstica de los estudiantes de quinto aio de la carrera
de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente (CUNORI)

sobre manejo de fracturas de miembro superior en adultos.
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Fuente: Boleta de recolecciéon de datos, 2015

En el tema de manejo de fracturas de miembro superior en adultos, los resultados
obtenidos por los estudiantes de quinto afio fueron: con bajo conocimiento fueron 6
estudiantes (9%), moderado conocimiento 41 estudiantes (67%) y alto conocimiento 15
estudiantes (24%)
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Grafica 6. Distribucion de resultados con base a las respuestas en la evaluacion
diagnostica de los estudiantes de sexto afo de la carrera de Médico y
Cirujano del Centro Universitario de Oriente (CUNORI) sobre manejo

de fracturas de miembro superior en adultos.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2015

En el tema de manejo de fracturas de miembro superior en adultos, los resultados
obtenidos por los estudiantes de sexto afio fueron: con bajo conocimiento fueron 2
estudiantes (5%), moderado conocimiento 23 estudiantes (61%) y alto conocimiento 13
estudiantes (34%)
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Grafica7. Distribucion de resultados con base a las respuestas del
cuestionario después de la realizacidn del taller de los estudiantes de
quinto aino de la carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario

de Oriente (CUNORI) sobre anatomia basica de miembro superior.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2016

Sobre anatomia basica de miembro superior en el cuestionario que se realizé luego de
los talleres, los resultados obtenidos por los estudiantes de quinto afio fueron: con bajo
conocimiento fueron 3 estudiantes (5%), moderado conocimiento 27 estudiantes (43%)

y alto conocimiento 32 estudiantes (51%)
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Grafica 8. Distribucion de resultados con base a las respuestas del cuestionario
después de la realizaciéon del taller de los estudiantes de sexto ano
de la carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente

(CUNORI) sobre anatomia basica de miembro superior.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2016

Sobre anatomia basica de miembro superior en el cuestionario que se realizé luego de
los talleres, los resultados obtenidos por los estudiantes de sexto afio fueron: con bajo
conocimiento fueron 2 estudiantes (5%), moderado conocimiento 11 estudiantes (29%)

y alto conocimiento 20 estudiantes (53%); 5 estudiantes (13%), no se presentaron.
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Grafica 9. Distribucion de resultados con base a las respuestas del cuestionario
después de la realizacion del taller de los estudiantes de quinto afio
de la carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente
(CUNORI) sobre interpretaciéon radiolégica de fracturas en miembro

superior en adultos.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2016

En el cuestionario que se realizo luego de los talleres en el tema de conocimiento sobre
interpretacion radioldgica, los estudiantes de quinto afio obtuvieron los siguientes
resultados: con bajo conocimiento fueron 4 estudiantes (6%), moderado conocimiento

20 estudiantes (33%) y alto conocimiento 38 estudiantes (61%)
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Grafica 10. Distribucion de resultados con base a las respuestas del cuestionario
después de la realizaciéon del taller de los estudiantes de sexto ano
de la carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente
(CUNORI) sobre interpretaciéon radiolégica de fracturas en miembro

superior en adultos.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2016

En el cuestionario que se realizé luego de los talleres en el tema de conocimiento,
sobre interpretacion radioldgica, los estudiantes de sexto afio obtuvieron los siguientes
resultados: con bajo conocimiento fueron 3 estudiantes (8%), moderado conocimiento
12 estudiantes (32%) y alto conocimiento 18 estudiantes (47%); 5 estudiantes (13%), no

se presentaron (NSP).
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Grafica 11. Distribucion de resultados con base a las respuestas del cuestionario
después de la realizacion del taller de los estudiantes de quinto afio
de la carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente

(CUNORI) sobre manejo de fracturas de miembro superior en adultos.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2016

En el cuestionario que se realizé luego de los talleres en el tema de conocimiento,
sobre manejo de fracturas de miembro superior en adultos, los estudiantes de quinto
afo obtuvieron los siguientes resultados: con bajo conocimiento fueron 4 estudiantes
(6%), moderado conocimiento 23 estudiantes (38%) y alto conocimiento 35 estudiantes
(56%)
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Grafica 12. Distribucion de resultados con base a las respuestas del cuestionario
después de la realizaciéon del taller de los estudiantes de sexto ano
de la carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente

(CUNORI) sobre manejo de fracturas de miembro superior en adultos.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos, 2016

En el cuestionario que se realizé luego de los talleres en el tema de conocimiento,
sobre manejo de fracturas de miembro superior en adultos, los estudiantes de sexto
afo obtuvieron los siguientes resultados: con bajo conocimiento fueron 3 estudiantes
(8%), moderado conocimiento 8 estudiantes (21%) y alto conocimiento 22 estudiantes

(58%); 5 estudiantes (13%), no se presentaron.
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VIIl. ANALISIS DE RESULTADOS

Se realizé una pasantia de tipo investigacion-accion a estudiantes de quinto y sexto afio
de la carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente, los cuales
rotaban por: Hospital Nacional de Chiquimula y Hospital Regional de Zacapa. También
se incluyeron estudiantes del EPS Rural. La poblacion total participante fue de 62
estudiantes de quinto afo y 38 de sexto afo, los cuales fueron sometidos a evaluacién
diagnostica sobre de interpretacion radiolégica y manejo de fracturas de miembro

superior en pacientes adultos.

En dicha evaluacion participd el 100 % de estudiantes de quinto afio y el 100 % de
estudiantes de sexto afo. La evaluacién diagnéstica consistié en un cuestionario el cual
fue realizado con la supervision del asesor de tesis Master en Traumatologia y
Ortopedia Silver Adonis Ramos Ayala. Dicho cuestionario constaba de tres series:
Primera serie sobre preguntas basicas de anatomia de miembro superior, segunda
serie, preguntas basicas de interpretacion radiolégica de fracturas en miembro superior,
el cual contenia imagenes de radiografias con fracturas, las cuales debian diagnosticar
los estudiantes y la tercera serie, preguntas basicas sobre manejo de fracturas en
miembro superior en pacientes adultos. Este cuestionario permitié dar un diagnostico
inicial del dominio de dichos temas por parte de los estudiantes. Por lo cual se califico
en base a grados de conocimiento, bajo, moderado y alto conocimiento, tomando en

cuenta la cantidad de respuestas correctas.

Los resultados que se obtuvieron por parte de los estudiantes de quinto afno en el tema
de anatomia basica, interpretacion radiolégica y manejo de fracturas de miembro
superior en adultos, demostré que estos tienen un nivel aceptable de conocimiento en
relacion a estos temas, los cuales fueron adquiriendo durante su formacion académica

pre hospitalaria y hospitalaria.

Aun asi, se encontré una pequefia muestra de estudiantes con bajo conocimiento en los
temas evaluados; 11% (7 estudiantes) tienen un bajo conocimiento de anatomia basica
de miembro superior, 9% (6 estudiantes) presentaron el mismo resultado en

interpretacion radioldgica y manejo de fracturas de miembro superior en adultos; esto
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demostré que sin el conocimiento de la anatomia no se puede hacer un diagndstico
preciso en caso de sospecha de fracturas al momento de observar una radiografia. Al
igual que un adecuado manejo e inmovilizacion de las fracturas. Encontrar esta
pequefia muestra de estudiantes con bajo conocimiento en los temas evaluados, fue de
mucha importancia, ya que demostré que la mayoria de estos tienen buenas bases,
esto se puede deber a varios factores, como son: la catedra de traumatologia y
ortopedia logra alcanzar los objetivos planteados al inicio de la rotacion, que son la
adquisicién de conocimientos para un buen manejo; en los servicios donde rotan los
estudiantes se brinda una buena ensefianza por parte de los jefes de servicio y también
por los internos que son los que estan mas relacionados con estos en los servicios de

emergencia.

Los estudiantes de sexto afio a diferencia del grupo anterior, presentaron mejores
resultados en la evaluacidn diagnostica y el area que mas dominaron es el manejo de
fracturas de miembro superior en adultos. Esto no es solo por el conocimiento que estos
tienen, sino también por tener mas tiempo de servicio asistencial. Por esta razén se les
ha otorgado libertad en los servicios de emergencias para manejo de estos pacientes
por el conocimiento que estos tienen y la responsabilidad que adquieren al realizar la

practica hospitalaria previo a graduarse como médicos.

De estos resultados se determind la importancia de realizar los talleres para que este
pequeno grupo de estudiantes, despejara dudas sobre estos temas, pues el tener un
bajo conocimiento, significa no tener un buen dominio en esta area practicamente en la
etapa final del externado e internado, donde ya rotaron todos por la catedra de

Traumatologia y Ortopedia.

Del grupo de sexto afio, no participaron en los talleres y evaluacién posterior cinco

estudiantes, no se sabe la razdn por la cual no asistieron.

Después de realizados los talleres y que se evaluara los conocimientos adquiridos por
los estudiantes de quinto y sexto afio, hubo disminucion de la muestra con bajo
conocimiento en los temas evaluados, esto demostré que los talleres si ayudaron a

adquirir conocimiento y despejar dudas, ya que ellos pudieron realizar los diversos tipos
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de inmovilizacién de fracturas de miembro superior en la practica que realizaron, con los

materiales que se les proporcionaron, bajo la supervisidon de los especialistas.

El resto de estudiantes con grado moderado y alto de conocimiento, que corresponde a
mas del 50% de la muestra en ambos grupos, con la ayuda de la guia que se les
entregd luego de ser aprobaba, tienen la capacidad de brindar una adecuada labor

asistencial a los pacientes adultos con fracturas de miembro superior.
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IX. CONCLUSIONES

. Se realizé una evaluacion diagnostica a 100 estudiantes, la cual demostré que los
estudiantes de quinto y sexto afio presentaron un moderado y alto conocimiento en
las tres areas que comprendia evaluar sobre Anatomia Basica de Miembro Superior,

Interpretacion Radioldgica y Manejo de Fracturas de Miembro Superior en Adultos.

. Se observé que el tema de manejo de fracturas de miembro superior en adultos,
tanto los estudiantes de quinto y sexto afo es el que mas dominaban, con un
moderado conocimiento con resultados mayores al 50% en ambos grupos (67%

quinto y 61% sexto afo).

. El area donde se encontr6 mayor déficit fue en el de anatomia; sin embargo, la
mayoria de estudiantes estaba sobre la media en cuanto a los resultados de los

cuestionarios realizados.

. Con la realizacion de los talleres de “Interpretacién Radiolégica y Manejo de
Fracturas de Miembro Superior en Pacientes Adultos”, el conocimiento adquirido
previamente por parte de los estudiantes se reforzd, permitiendo dominar mejor el
tema en sus 3 areas evaluadas, Anatomia Basica de Miembro Superior,

Interpretacion Radiolégica y Manejo de Fracturas en Miembro Superior en Adultos.
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1.

X. RECOMENDACIONES

Al catedratico de Traumatologia y Ortopedia, que realice un taller de induccion sobre
interpretacion radiolégica y manejo de fracturas de miembro superior, a los
estudiantes que la Carrera de Médico y Cirujano que iniciaran su externado
hospitalario con el fin de consolidar su formacién en anatomia, asi como el manejo

inicial de lesiones de miembro superior.

Al catedratico de Traumatologia y Ortopedia, evaluar al final de cada afio a los
estudiantes de quinto de la Carrera de Médico y Cirujano sobre interpretacion
radiolégica y manejo de fracturas, con el fin descubrir déficit de conocimiento de
estos, previo a iniciar la etapa de internado, donde es de mucha importancia tener
un alto grado de conocimiento sobre este tema, para manejo de pacientes en los

servicios de emergencia por parte de Traumatologia y Ortopedia.

Recomendar a Asociacion de Médicos de Chiquimula incluir charlas de
interpretacion radioldgica de fracturas y manejo de estas, invitando a médicos del
servicio de Emergencia para permitir una actualizacion y mejorar el diagndstico en

cuanto a fracturas se refiere.

Promover el uso de la guia en estudiantes, para poder consultarla en momentos que
surjan dudas cuando se encuentren en su formacién académica, tanto teérica como

practica.
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Xll. ANEXOS
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a. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVESITARIO DE ORIENTE
CARRERA: MEDICO Y CIRUJANO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA:

Por medio del siguiente documento, acepto de manera voluntaria participar en el
proyecto de investigacion: INTERPRETACION RADIOLOGICA Y MANEJO DE
FRACTURAS DE MIEMBRO SUPERIOR EN ADULTOS.

Teniendo en cuenta que el objetivo de dicho estudio es reforzar los conocimientos
adquiridos con anterioridad en la rotacion de Traumatologia y Ortopedia, por medio de
un cuestionario diagndstico, para luego participar en tres talleres divididos en: un taller
de interpretacion radioldgica de fracturas en miembro superior y dos talleres de manejo
de fracturas de miembro superior. Luego de dichos talleres se realizara otro
cuestionario en base a las deficiencias encontradas en la prueba inicial, para demostrar

reforzamiento de los conocimientos previamente adquiridos.

Finalmente se entregara una guia de los temas antes mencionados a cada estudiante,

la cual podran consultar en cualquier momento en su practica.

En dicho proyecto se nos inform6 que se guardara el anonimato de cada uno de los
participantes, siendo manejados de manera confidencial, el estudio es tipo cualitativo ya
que permitira dar una atencion adecuada a los pacientes con dichas patologias y a los

estudiantes mejorar y tener una guia de respaldo.

Por lo cual acepto participar en este estudio.

FIRMA DEL ESTUDIANTE
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b. Cuestionarios

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
CARRERA MEDICO Y CIRUJANO
CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Ano que cursa: Fecha:

INSTRUCCIONES: el presente cuestionario consiste en una serie de preguntas en
cuanto a la interpretacion radiolégica y manejo de fracturas de miembro superior en
adultos, asi como anatomia basica de miembro superior; este cuestionario no influira en
su nota de rotacion actual, y es estrictamente con fines didacticos.

1. En fractura de tercio medio proximal de humero, ¢cual seria su eleccién para

inmovilizar?:

2. ¢Qué signos clinicos toma en cuenta al momento de hacer una inmovilizacion de

una fractura?:

3. ldentifique los huesos de la siguiente imagen:




¢, Qué musculo desplaza la fractura de olecranon?:

Mencione dos complicaciones que pueden ocurrir por un mal manejo de
fracturas:

De los huesos del carpo, ¢, Cual es que le se fractura mas frecuentemente?

¢,Puede usted diagnosticar una fractura de tercio medio de radio, solo con
proyeccion AP?: ;Si o No, y por qué?

¢, Cual es la lesion nerviosa mas frecuente cuando hay fractura del tercio medio
del humero?:

Paralisis de Nervio Radial

Paralisis Nervio Cubital

Paralisis Nervio Humeral

Paralisis Nervio Musculocutaneo

10.De acuerdo a la respuesta de la pregunta anterior, ;qué nombre recibe dicha

lesion?:
Harrison-Lee
Holstein-Lewis
Harrison-Lewis
Lewis-Hamilton

11.Identifique este tipo de fractura y el nombre del hueso afectado.
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12.Identifique este tipo de fractura y hueso afectado:

13.Nombre de este tipo de fractura:




15.Nombre de la siguiente fractura:

16.Nombre de la siguiente fractura:

17.Nombre de la siguiente fractura:




18.¢Qué sindrome se produce al realizar una reduccion en flexion de una fractura
supracondilea?

19.Mencione el hueso lesionado en la siguiente radiografia:

20.Se presenta a emergencia paciente con historia de caida de un arbol, al evaluar
a paciente se observa herida en regién supraclavicular derecha, deformidad del
area y dolor ¢ Qué tipo de tratamiento daria a esta fractura?




UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
CARRERA MEDICO Y CIRUJANO ]
CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOS — DESPUES DE TALLERES
Ano que cursa: Fecha:

INSTRUCCIONES: el presente cuestionario consiste en una serie de preguntas en
cuanto a la interpretacion radiolégica y manejo de fracturas de miembro superior en
adultos, asi como anatomia basica de miembro superior; este cuestionario no influira en

su nota de rotacion actual, y es estrictamente con fines didacticos.

1. Mencione dos complicaciones que pueden ocurrir por un mal manejo de
fracturas:

2. Describa el triangulo de Nelaton:

3. ¢Puede usted diagnosticar una fractura de tercio medio de radio, solo con
proyeccion AP?: ;Si o No, y por qué?

4. En fractura de tercio medio proximal de humero, jcual seria su eleccién para

inmovilizar?:

5. De los huesos del carpo, ¢ Cual es que le se fractura mas frecuentemente?

6. ¢Qué signos clinicos toma en cuenta al momento de hacer una inmovilizacién de

una fractura?:

7. ¢Qué musculo desplaza la fractura de olecranon?:
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8. ¢Cual es la lesion nerviosa mas frecuente cuando hay fractura del tercio medio
del humero?:

9. De acuerdo a la respuesta de la pregunta anterior, ;qué nombre recibe dicha
lesién?:

10. Identifique los huesos de la siguiente imagen:
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11.Identifique este tipo de fractura y el nombre del hueso afectado.

12.Identifique este tipo de fractura y hueso afectado:
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13.Nombre de este tipo de fractura:

14.Nombre de la siguiente fractura y hueso afectado:
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15.Nombre de la siguiente fractura:

16.Nombre de la siguiente fractura:
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17.Nombre de la siguiente fractura:

18.¢Qué sindrome se produce al realizar una reduccién en flexion de una fractura
supracondilea?

19.Mencione el hueso lesionado en la siguiente radiografia:
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20.Se presenta a emergencia paciente con historia de caida de un arbol, al evaluar
a paciente se observa herida en regidn supraclavicular derecha, deformidad del
area y dolor ¢ Qué tipo de tratamiento daria a esta fractura?
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c. Fotografias de evaluacion diagnostica y talleres
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d. Cartas de aprobacion

Chiquimula, 04 de agosto de 2015

Organismo Coordinador de Trabajos de Graduacioén de Investigacion de Medicina,
OCTIM

Respetables miembros del OCTIM

Les saludo muy cordialmente y les deseo muchos éxitos en sus labores diarias.

Yo, Silver Adonis Ramos Ayala, especialista en Traumatologia y Ortopedia, con No.
De colegiado 14517. Como asesor de Elder Lemuel Cordén Zeceiia, carné
200540491 y Chris Raymundo Monroy Roque, carné 200540349. Estudiantes de la
Carrera de Médico y Cirujano de la Facultad de Ciencias Médicas del Centro
Universitario de Oriente “CUNORI” de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
respetuosamente me dirijo a usted para manifestar mi compromiso de cumplir con las
funciones que me corresponden como asesor segun lo establecido en “El normativo de
trabajos de graduacion de la carrera de Médico y Cirujano”, en la solicitud de
aprobacion del tema de investigacion titulado: Interpretacién radiolégica y manejo de
fracturas de miembro superior en adultos. Por lo anteriormente expuesto agradezco
su fina atencion y aprovecho la oportunidad para suscribirme, a sus respetables
ordenes.

Atentamente:

Dr. SILVER ADONIS RAMOS AYALA
Master en Traumatologia y Ortopedia
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Xlll. PROPUESTA

Elaborar guia sobre Interpretacion Radiolégica y Manejo de Fracturas de Miembro
Superior en Adultos, la cual servira a los estudiantes de quinto y sexto afio, como
una herramienta econdémica, portatil y accesible, para consultar al momento que

surjan dudas, durante su practica hospitalaria.
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INTRODUCCION

La radiografia se ha convertido en la herramienta mas utilizada, por ser no
invasiva y accesible, para descartar todo tipo de patologias, pero en especial
para descartar fracturas en pacientes que consultan con sospecha de éstas. El
diagnéstico, depende también del conocimiento sobre la interpretacion
radiologica, para poder tomar las decisiones sobre manejo de este tipo de

patologias.

La finalidad de esta guia es poder brindarle al estudiante, una herramienta para
que puedan consultarla, tanto en su etapa académica como en su labor
asistencial en los diferentes servicios de traumatologia y ortopedia, asi como
en los servicios de emergencias donde se tiene el primer contacto con el

paciente con patologia traumatica.

El contenido de esta guia se basd en los resultados obtenidos de una pasantia
Investigacion-Accion realizada a estudiantes de quinto y sexto afio de la
carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente, donde se
evalu6 el conocimiento en cuanto a interpretacién radiolégica y manejo de

fracturas de miembro superior en adultos.



FRACTURAS DE CLAVICULA

GENERALIDADES

Las fracturas de clavicula representan entre el 2.6-10% de todas las fracturas del
cuerpo humano en el adulto (Khan, Bradnock, Scott, & Robinson, 2009)
El tercio medio esta desprovisto de inserciones musculares significativas por lo

que es el punto mas débil.

MECANISMO LESIONAL

La mayoria (94%) de las lesiones claviculares son secundarias a un traumatismo
directo sobre el extremo del hombro, generalmente sobre una caida de lado. Con
menos frecuencia se deben a la transmision de una fuerza en sentido ascendente

por una caida sobre la mano extendida.

CLIiNICA Y EXPLORACION FiSICA

= Dolor en el foco de fractura (clinica traumatica habitual).
» Actitud antialgica con el brazo lesionado sostenido junto al cuerpo.
= Deformidad.

= Crepitacion.

Se debera realizar exploracion completa a la extremidad superior, para lo cual se
recomienda:

= Evaluar la integridad de la piel que cubre la clavicula

= |dentificar la presencia de exposicion 6sea

» Valorar estado neurovascular distal

= Evaluar condicion pleuro-pulmonar del lado afectado

Localizacion de fractura: mas frecuente tercio medio (80%), tercio lateral (15%) y

tercio medial (5%)



CLASIFICACION

Se clasifican tomando en cuenta la localizacion anatdémica, dividiéndola en tercios:

medial, medio y lateral.

AUXILIARES DIAGNOSTICOS

Radiografia simple
En proyecciéon anteroposterior (AP), del hombro afectado, que incluya la

articulacion esterno-clavicular hasta la porcion lateral del humero. Fig. 1.

Fig. 1. Proyeccion anteroposterior. Fractura transversa desplazada de

clavicula derecha

Tomografia Axial Computarizada (TAC)
Es de utilidad unicamente cuando la fractura se encuentra en cualquiera de los
extremos de la clavicula, por la posibilidad de lesion intra-articular (fractura y/o

luxacion)



TRATAMIENTO

La mayoria de las fracturas de clavicula pueden ser manejadas con éxito mediante
un simple soporte de hombro en cabestrillo o vendaje en “8” durante 4 semanas.
Fig. 2.

Fig. 2. Vendaje en “8” para invomilizacion de fractura de clavicula en
tratamiento conversador. 1. Se pide al paciente que sentado coloque las manos
en la cintura y movilice hacia atras los codos. 2 y 3. Se colocan cuidadosamente
utilizando venda de guata inciando a pasarla por hombros y debajo de ambos
brazos. 4. Se utilizan como minimo 2 vendas de guata y luego se refuerza con
venda de gasa. 5. Se finaliza colocando micropore para reforzar el vendaje, el cual

se podra observa la forma de un ocho. 6. Finalizacién del vendaje.



INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

e Fractura expuesta (independientemente del grado)
e Lesion neuroldgica y/o vascular asociada

e Fractura de ambas claviculas

e Fractura con compromiso pleuropulmonar

e Tercer fragmento vertical

COMPLICACIONES

e Consolidacion viciosa: la complicacion mas frecuente. A veces puede
provocar un sindrome costo-clavicular con compresion de vasos subclavios y

plexo braquial.

e Pseudoartrosis: rara, menos de 1% en fracturas de tercio medio. Mas
frecuente en fracturas de tercio lateral (General, 2016).



FRACTURA DE ESCAPULA

GENERALIDADES

La fractura de escapula es infrecuente, <1% de todas las fracturas. Esto es debido
a la proteccion de la cavidad toracica por delante, la gruesa envoltura muscular

por detras y a su movilidad intrinseca que permite que se dispersen las fuerzas.

MECANISMO LESIONAL

Traumatismos de alta energia por lo general en accidentes de trafico.

CLIiNICA Y EXPLORACION FiSICA

A menudo no son diagnosticadas en su presentacion inicial porque apenas

presentan tumefaccion ni deformidad si no estan desplazadas.

Localizacion de la fractura:
= Cuerpo y espina: 50% (la mas frecuente)
= Cuello: 25%
» Cavidad glenoidea: 10%

= Acromion y coracoides: 7.5%.

CLASIFICACION

Se clasifica de acuerdo a la localizacion anatomica:
= Cuerpo
= Cuello
= Apofisis espinosa
= Glenoides
= Coracoides

=  Acromion



AUXILIARES DIAGNOSTICOS

Radiografia simple

Proyecciones antero-posterior (AP) escapular estricta, proyecciones lateral y axilar
para evaluar de manera sistematica el cuerpo, la espina de escapula, las apdfisis
(acromion, coracoides y glenoides) y las articulaciones (escapulotoracica, gleno-

humeral y acromio-clavicular). Fig. 3.

Fig. 3. Proyeccién anteroposterior. Linea de fractura en borde externo del

cuerpo escapular en proyeccion AP.

TRATAMIENTO

La mayoria de las fracturas de escapula pueden manejarse ortopédicamente con
un cabestrillo que sujete el peso del brazo y lo fije el térax hasta la consolidacion
(3-4 semanas). Fig. 4.

Fig. 4. Inmovilizaciéon en fractura escapular.
Se coloca cabestrillo mas la fijacion del brazo al

torax, con venda de gasa.




INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

e Grandes desplazamientos de la fractura.

e Hombro flotante.

e Fractura de reborde glenoideo y superficie articular si existe incongruencia
o subluxacion de la cabeza humeral.
COMPLICACIONES

e La mas comun es el déficit de movimiento, sobretodo en abduccidon
(McRae, 2006).



FRACTURA DE HUMERO

FRACTURAS DE EXTREMO PROXIMAL DEL HUMERO

GENERALIDADES

Las fracturas del humero proximal son frecuentes, constituyen el 5% de todas las

fracturas del adulto.

MECANISMO LESIONAL

Depende de la edad, en ancianos son los traumatismos de baja energia por caida
sobre el costado o sobre la mano extendida la causante de la fractura. En jovenes

se producen por traumatismos de alta energia.

CLIiNICA Y EXPLORACION FiSICA

¢ Actitud antialgica.

e Dolor

e Crepitacion

o Deformidad.

e Descartar siempre lesion neuro-vascular, comprobando los pulsos periféricos e
interrogando al paciente sobre la aparicion o no de parestesias y pérdida de la

sensibilidad en la porcion distal del miembro.

CLASIFICACION

Clasificacion de Neer: se basa en la identificacion de uno, dos, tres o cuatro
fragmentos y en la presencia de desplazamiento de uno o varios fragmentos. Se
considera que un fragmento esta desplazado cuando la separacion resulta > 1 cm
o la angulacion > 45°. El numero de lineas de fracturas no se tiene en cuenta en

caso de que los fragmentos no se encuentren desplazados.



Cuadro. 1

Categoria Descripcién
Grupo | No desplazadas
Grupo Il Fractura del cuello anatémico con desplazamiento (dos fragmentos)
Grupollll Fractura del cuello quirirgico con desplazamiento y angulacién o fragmentada
Grupo IV Fractura del troquiter:
- Con desplazamiento (dos segmentos)
- Con desplazamiento y fractura del cuello quinirgico (tres
segmentos)
- Con desplazamiento y fractura del cuello quinirgicoy del troquin  (cuatro
segmentos)
Grupo V Fractura del troquin:
- Con desplazamiento y fractura del cuello quirirgico sin
desplazamiento (dos segmentos)
- Con desplazamiento y fractura del cuello quirtrgico con
desplazamiento (tres fragmentos)
- Con desplazamiento y fractura desplazada del cuello quirirgico y
del troquiter (cuatro segmentos)
Grupo VI Fractura-luxacion con desplazamiento anterior
Fractura-luxacion con desplazamiento posterior
Fractura de la superficie articular (impresion y “head-splitting”)
Cuadro. 1. Clasificacion de Neer para fracturas del tercio proximal de

humero.

AUXILIARES DIAGNOSTICOS

Proyecciones antero-posterior
(AP) y proyeccion en Y. Ver
Figuras 5y 6.

Fig. 5. Proyeccién anteroposterior.
Fractura del tercio proximal de

humero derecho




Fig. 6. Proyeccion AP. 2. Proyecciénen Y.
C= coracoides; B= cuerpo de la escapula; G= glenoides; S= espina de la

escapula.

TRATAMIENTO

El 85 % de las fracturas de humero proximal estan constituidas por un fragmento y
no estan desplazadas, por lo cual se pueden manejar adecuadamente mediante

meétodos ortopédicos cerrados.

El tratamiento conservador de las fracturas de humero proximal consiste en la

inmovilizacion de la extremidad afectada.

Lo ideal es mantener el brazo en aduccion y en discreta rotacion interna, con el
codo flexionado y sobre la cara anterior del térax, el vendaje mas utilizado es el de
Gilchrist.

Fig. 7. En caso de precisar una inmovilizacion mas estricta se emplea el vendaje

Vellpeau, ambos por 3 a 4 semanas.
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Fig. 7. Vendaje de Gilchrist, para
inmovilizacion de fractura proximal de
humero. a) Se debe proteger Ia
extremidad superior afectada con venda de
guata. b) Seguido se coloca el
inmovilizador pasandolo por detras del
cuello, para luego sostener el antebrazo
con el extremo de éste. c) Se fija el otro
extremo a nivel del humero distal.

INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

e Fractura desplazada 2, 3, 4 fragmentos.
e En pacientes con fracturas desplazadas que tengan un riesgo médico
considerable y pocas demandas funcionales debe tenerse como primera

opcion el tratamiento conservador.

COMPLICACIONES

e Necrosis avascular: las de mayor riesgo son las fracturas desplazadas en
cuatro fragmentos y las fracturas-luxaciones.

e Falta de consolidacion (rara)

e Consolidacion viciosa

e Lesion nerviosa

e Pseudoartrosis

¢ Rigidez articular: por inmovilidad prolongada
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FRACTURAS DE LA DIAFISIS HUMERAL

GENERALIDADES

Representan el 3% de todas las fracturas del cuerpo humano.

MECANISMO LESIONAL

Las fracturas diafisiarias de humero pueden producirse tanto por traumatismos
directos como indirectamente tras caidas de baja energia con el antebrazo en

extension.

CLIiNICA Y EXPLORACION FISICA

= Dolor

» Deformidad

= Crepitacion.

= Completar la exploracion neuro-vascular distal, sobretodo el nervio radial y

valorar las partes blandas para descartar que se trate de fractura abierta.

AUXILIARES DIAGNOSTICOS

Radiografia simple

Proyeccidén anteroposterior (AP) y lateral incluyendo tanto la epifisis proximal y

como la distal del humero. Fig. 8

Fig. 8. Proyecion anteroposterior

(AP). Fractura diafisiaria de humero.



TRATAMIENTO

La mayoria de los casos pueden tratarse mediante procedimientos ortopédicos
cerrados, pues es un segmento 6seo no sometido a cargas y capaz de tolerar sin

problemas cierto grado de consolidacion viciosa.

INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

e Fracturas expuestas

e Codo y hombro flotante

e Lesion vascular

e Fracturas con extension intraarticular asociada
e Fracturas transversas

e Fracaso del tratamiento cerrado

COMPLICACIONES

e Pseudoartrosis: hasta un 9% independientemente del tipo de tratamiento.
e Lesién del nervio radial primaria o secundaria: la mayoria en relacion a

fracturas de tercio medio de diafisis humeral. La mayoria se recuperan de

forma espontanea (90% de los casos).
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FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD DISTAL DEL HUMERO

GENERALIDADES

La pérdida de la movilidad articular se correlaciona directamente con la severidad

de la lesion y la inmovilizacion prolongada del codo.

MECANISMO LESIONAL

Traumatismo indirecto por caidas sobre la mano, asi como traumatismo directo

asociando lesién de partes blandas.

CLIiNICA Y EXPLORACION FiSICA

Dolor

Deformidad

Crepitacion.

En las fracturas supracondileas el triangulo de Nelaton esta conservado,
pero puede estar desplazado hacia posterior, a diferencia de las luxaciones
de codo en que se altera la relacion entre el olécranon, epicondilo y
epitroclea.

Se debe descartar siempre lesidon neuro-vascular. Los tres nervios
principales, radial, cubital y mediano, junto con la arteria humeral atraviesan

la articulacion del codo con estrecha proximidad a los componentes 0seos.

CLASIFICACION

Se clasifican segun la localizaciéon anatémica en:

Supracondileas
De epitroclea

De epicdndilo
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AUXILIARES DIAGNOSTICOS

Radiografia anteroposterior (AP), lateral y oblicua de codo

Fig. 9. Proyeccién anteroposterior
y lateral. Donde se aprecia la linea
humeral anterior (flecha roja),
radiocondilea (flechas azules) y las
almohadillas grasas normales

(flechas verdes).

INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

e La mayor parte de las fracturas del extremo distal del humero requieren fijacion

quirurgica.

COMPLICACIONES

e Sindrome compartimental

e Lesion de arteria humeral

e Pérdida de movilidad

e Compresion de nervio cubital
e Deformidad en varo residual

e Miositis osificante

15



FRACTURAS DE CABEZA DE RADIO

GENERALIDADES

Son fracturas frecuentes, representan el 20-30% de las fracturas del codo.

MECANISMO LESIONAL

Generalmente son causados por traumatismos indirectos al caer sobre la mano en

extension.

CLIiNICA Y EXPLORACION FiSICA

= Dolor selectivo a la palpacion de la cabeza de radio, que se acentua con la

prono-supinacion. Fig. 10.

Fig. 10. Movimiento de prono-supinacion.

CLASIFICACION

La clasificacion mas empleada es la de Mason modificada que combina el trazo de

fractura, el grado de desplazamiento y el bloqueo articular. Fig. 11

= Tipo I: Fractura de cabeza o cuello no desplazada o con desplazamiento <
2 mm que no limita la prono-supinacion
» Tipo IlI: Fractura de cabeza o cuello con desplazamiento > 2 mm que

bloquea la prono-supinacion
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» Tipo lll: Fractura conminuta de la cabeza o cuello de radio. A su vez, cada
uno de estos tipos puede estar asociado a una luxacion posterior de codo,
un desgarro del ligamento interéseo del antebrazo (lesidn de Essex-

Lopresti), a una fractura de cubito proximal o a una fractura de coronoides.

Fig 11. Clasificacion Mason de fracturas de cabeza de radio.

AUXILIARES DIAGNOSTICOS

Radiografia AP y lateral de codo; en
fracturas desplazadas se debe

completar con proyecciones oblicuas.
Fig. 12.

Fig. 12. Proyeccion anteroposterior. Para diagnéstico de fracturas de cabeza
de radio.
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TRATAMIENTO

Conservador: en tipo I. Se inmoviliza la extremidad con una férula posterior
durante 2-3 semanas. En algunos casos sin desplazamiento en pacientes
ancianas puede inmovilizarse con vendaje bien almohadillado.

Quirurgico: los tipos Il y lll. Recordar que si afecta >1/3 del diametro de la cabeza

o esta desplazado >2mm existe indicacion de osteosintesis.

FRACTURAS DE OLECRANON

MECANISMO LESIONAL

Consecuencia de un impacto directo sobre el olécranon con el codo en flexién.

CLINICA Y EXPLORACION FiSICA

Dolor, tumefaccién, edema sobre el olécranon
Palpacién de un surco en el lugar de la fractura

Impotencia para extension de codo contra gravedad

CLASIFICACION

Fracturas no desplazadas: desplazamiento <2mm que no aumenta al realizar
flexion de codo >90°

Fracturas desplazadas: desplazamiento >2mm

DIAGNOSTICO

Radiografia AP y lateral de codo

TRATAMIENTO

e Fracturas no desplazadas: tratamiento conservador con férula braquio-

palmar con el codo a 45-90° de flexién (3-4 semanas).
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e Fracturas desplazadas: tratamiento quirdrgico mediante cerclaje en

obenque.

COMPLICACIONES DE LOS TRAUMATISMOS DE CODO:

¢ Perdida de movilidad: es la complicacion mas frecuente de los traumatismos de
codo.
¢ Falta de consolidacion

e Osificaciones heterotopicas

FRACTURAS DIAFISARIAS DE RADIO Y CUBITO
MECANISMO LESIONAL

Se producen por un impacto directo al antebrazo.

CLIiNICA Y EXPLORACION FiSICA

» Deformidad evidente

= Dolor

= Crepitacion

» Puede asociar lesiones nerviosas por lo que se deben explorar el nervio

mediano, cubital y radial

CLASIFICACION

Se basa en criterios descriptivos como:
e Localizacion de la fractura: Tercio proximal, medio y distal
e Trazo de la fractura: transversal simple o con tercer fragmento, oblicua.

e Afectacion: de radio, de cubito o de ambos.

DIAGNOSTICO

Radiografias AP y lateral de antebrazo incluyendo codo y mufieca.
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TRATAMIENTO

e Fracturas no desplazadas: inmovilizacién con yeso o férula braquio-palmar

en 90° de flexidon de codo y en posicidbn neutra de prono-supinacion (3-4

semanas).

e Fracturas desplazadas: tratamiento quirirgico mediante osteosintesis con

placa.

COMPLICACIONES

Sindrome compartamental
Lesiones neuro-vasculares
Falta de consolidacion

Sindstosis

FRACTURAS DEL EXTREMO DISTAL DEL RADIO

GENERALIDADES

Representan entre 10-25% de todas las fracturas.

Es la lesion ésea mas frecuente de la extremidad superior.

MECANISMO LESIONAL

Caida sobre la mano en extension, accidental en mujeres postmenopausicas o

tras accidente laboral o de trafico en jévenes.

CLINICA Y EXPLORACION

Deformidad en “dorso de tenedor”. Fig. 10.
Crepitacion

Tumefaccién

Hematomas

Siempre se debe completar la exploracién neuro-vascular distal.
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Fig. 10. Deformidad en “dorso de tenedor”

CLASIFICACION

Colles describid la fractura extraarticular del extremo distal del radio con
desplazamiento dorsal del fragmento distal. Actualmente aun se describe
erroneamente como fractura de Colles toda fractura del extremo distal del radio,

sea esta extra o intraarticular.

Existen diversas clasificaciones, una de las mas sencillas para la atencién en

urgencias es la clasificacion universal de la Clinica Mayo:

»= Tipo I: fractura extraarticular no desplazada
= Tipo Il: fractura extraarticular desplazada
= Tipo lll: fractura intraarticular no desplazada

= Tipo IV: fractura intraarticular desplazada

DIAGNOSTICO

Radiografia AP y lateral de mufieca
TRATAMIENTO CONSERVADOR: En fracturas estables. Se realiza reduccion

bajo anestesia local tras maniobras de traccidn, desviacion palmar y cubital, y se

inmoviliza con yeso braquio-palmar (6 semanas).
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e QUIRURGICO: En fracturas inestables, segun los criterios descritos
anteriormente. Existen diversas modalidades de fijacion: agujas percutaneas,
fijadores externos, placas volares o dorsales. Las fracturas de Goyrand-Smith
(fracturas de radio distal con fragmento volar) presentan una gran dificultad
para mantener la reduccion con yesos, por lo que casi siempre son

quirurgicas.

COMPLICACIONES

e Compresion del nervio mediano
e Distrofia simpatico refleja
¢ Rotura del tenddn extensor largo del pulgar

e Artrosis degenerativa

FRACTURAS DE ESCAFOIDES

GENERALIDADES

La principal irrigacion vascular del escafoides penetra por su tercio distal. Esto
condiciona la precaria vascularizacion del extremo proximal, su tendencia a la

pseudoartrosis y la necrosis del polo proximal.

MECANISMO LESIONAL

Traumatismos sobre la mano en dorsiflexion marcada y desviacion radial.

CLIiNICA Y EXPLORACION FiSICA

= Dolor en la tabaquera anatdomica, a la palpacion de la cara palmar a nivel de
la eminencia tenar.
=  Tumefaccion en el margen radial de la mufeca.

= | a desviacion cubital de la mufeca suele ser dolorosa.
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CLASIFICACION

En lineas generales se basa en:
Localizacion de la fractura: polo proximal, medio o distal

Trazo de fractura: transverso, oblicuo.

DIAGNOSTICO

Radiografia AP, lateral de muineca y proyeccion de sneck para escafoides (con
pufio cerrado y mufieca en desviacion cubital). Fig. 11.

Fig. 11. Proyeccion anteroposterior (AP). Fractura de escafoides

TRATAMIENTO

Ante la ausencia de imagen radiografica de fractura y con persistencia de dolor en

tabaquera anatomica se debe:

e Inmovilizar con yeso antebraquial que incluya la articulacion del pulgar. Fig. 12.

Fig. 12. Inmovilizaciéon con yeso antebraquial.
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Si se diagnostica una fractura de escafoides hay que valorar si es estable o no:

e Tratamiento conservador: en fracturas estables. Se inmoviliza con yeso
braquio-palmar incluyendo la articulacién del pulgar en posicion de oposicion
(12 semanas aproximadamente).

e Tratamiento quirargico: en fracturas inestables. Osteosintesis con tornillos.

COMPLICACIONES

e Pseudoartrosis: la causa fundamental se debe al retraso o ausencia de
diagnéstico de fractura de escafoides, de ahi la importancia de inmovilizar
ante cualquier duda diagnéstica.

e Necrosis del polo proximal

FRACTURAS DE METACARPIANOS

GENERALIDADES

El 5° Metacarpiano constituye el 50% del total de fracturas de los Metacarpianos.

El 2° y 3° Metacarpiano presentan poca movilidad a nivel de la articulacion carpo-
Metacarpiano, mientras que en el 4° y 5° Metacarpiano existe un rango de flexo-
extension considerable. Este hecho anatémico justifica que puedan aceptarse
angulaciones de hasta 40° en fracturas del 5° Metacarpiano y sélo de 10° para el

2° Metacarpiano.

MECANISMO LESIONAL

Son consecuencia de traumatismos directos en la mano o indirectos con torsion en

pacientes jovenes.
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CLIiNICA Y EXPLORACION FiSICA

= Dolor

»  Tumefaccion

» Deformidad

= Crepitacion

= Se debe observar la alineacion de los dedos tanto en posicion de reposo
como durante el movimiento activo. Los dedos deben ser paralelos durante
la extensién y sefialar a la tuberosidad del escafoides cuando se flexionan.
Hay que prestar atencién a la rotacion de alguno de los dedos durante la
flexion (en extension puede quedar enmascarada).

= Siempre completar la exploracién neuro-vascular distal

DIAGNOSTICO

Radiografia PA y oblicua de mano de toda la mano y mufeca.

Fig. 13. Proyeccion Posteroanterior (PA) y oblicua. Fractura no desplazada,

intraarticular de la falange proximal.

TRATAMIENTO

= La mayoria de las fracturas de metacarpianos pueden tratarse

adecuadamente mediante medidas conservadoras.
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» Las fracturas de la base de 2° a 5° metacarpiano generalmente no estan
desplazadas y consolidan bien tras inmovilizacion con férula antebraquio-
palmar (3-4 semanas).

» lLas fracturas diafisiarias sin desplazamiento se tratan con férula
antebraquio-digital con la mufieca en extensiéon de 40° las articulaciones
metacarpofalangicas en 80° de flexién y las interfalangicas libres (3-4
semanas).

» Las fracturas del cuello se producen con mas frecuencia en el 5°
metacarpiano (fractura del boxeador). Si existe una angulacién marcada
(>40°) se debe manipular la fractura bajo anestesia local flexionando la
articulacion metacarpofalangicas y presionando con la falange proximal
sobre la cabeza de metacarpiano. Esta maniobra reduce la deformidad,
pero no ha de inmovilizarse en esta posicidon. Si queda bien reducida se
inmoviliza con una férula antebraquio-digital incluyendo el 4° y 5° dedos con
la articulaciéon metacarpofalangicas en flexion de 80° y los dedos en
extension (3-4 semanas)

» Las fracturas del 1° metacarpiano si son diafisiarias o de la base, pero
extrarticulares sin desplazamiento raramente generan deformidades con
repercusion funcional y pueden tratarse conservadoramente mediante yeso
antebraquio-digital incluyendo el 1° dedo.

» Las fracturas articulares de la base del 1° metacarpiano (fractura de
Bennett, fractura de Rolando) suelen presentar desplazamiento y requieren

tratamiento quirurgico.
INDICACIONES QUIRURGICAS:

» Fracturas desplazadas en las que no se consigue la reduccién cerrada
» Fracturas con malrotacion del dedo

» Fracturas de multiples metacarpiano

= Fracturas articulares de la base de 1° metacarpiano

= Fracturas abiertas
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COMPLICACIONES

Consolidacion viciosa: la mas frecuente es la deformidad angular, siendo
peor tolerada en los MTC centrales. También pueden consolidar en
acortamiento, pero en general se tolera bien. En las fracturas de cuello de
5° metacarpiano hay que informar al paciente que la fractura consolidara

dejando el nudillo descendido.

Rigidez articular (Garcia Gonzalez, Goya Arrese, & Garbayo Marturet,
2004).
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