JAZ S

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

CONJUNTO HOSPITALARIO *VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ”
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE PACIENTES CON FRACTURAS EXTRA-
ARTICULARES ESTABLES DEL RADIO DISTAL BAJO BLOQUEO DE
HEMATOMA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL DE
TRAUMATOLOGIA “VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ” DEL IMSS.

TESIS DE POSGRADO
PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALIDAD DE

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

PRESENTA:
DR. GUSTAVO ALVAREZ BORDA

ASESOR DE TESIS:
DR. BENJAMIN JOEL TORRES FERNANDEZ

MEXICO, D. F., MARZO 2004.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Pag.
AUTORIDADES MEDICAS (oot s b s 5 s i 8 e it s s issesisa vl 1
AGRADECIMIBENTOS! st b s i o s s ooy S i s e e e 5 i
REESIIINEE N om0 B R e S ke L SR 1
INTROCTEIIECEIDIN soiiaimssnsesosnmsonmes oadmhess im0 B B A e R B S s 2
MATERIAL Y METODYOE: i smmnenans s s simh dis 506808 245550 65 5805 405 5 £54 455 S48 5056 G805 8
RESUIE T AT ¢ i st st s o s s A s A S S S G S S P e R Y B 11
DISCUSION .wovwins s e et ee e s 15
NI CN e om0 S0 s o  a 20

REFERENCIAS ot e ettt 21



AUTORIDADES MEDICAS

DR. RAFAEL RODRIGUEZ CABRERA 4
DIRECTOR DEL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA/"DR. VICTORI
FUENTE NARVAEZ", IMSS.
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ORTOPEDIA Y TRAUMAT]

DR. ALBERTO ROBLES URIBE /
DIRECTOR DEL HOSPITAL DE ORTOPEDIA "DR. VICTORIO DE LA FUEN']"E
NARVAEZ", IMSS. .

DR. GUILLERMO REDONDO AQUINO )
JEFE DE LA DIVISION DE EDUCACION MEDICA E INVESTIGACION EN SAL
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA "DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ".

DR. ENRIQUE ESPINOSA URRUTIA )
JEFE DE DIVISION DE EDUCACION MEDICA E INVESTIGACION EN SALUD
HOSPITAL DE ORTOPEDIA "DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ".

DR. ROBERTO L. PALAPA GARCIA
COORDINADOR DE ENSENANZA E INVESTIGACION EN SALUD DEL HO
DE TRAUMATOLOGIA "DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ".

DR ENRIQUE GUINCHARD Y SANCHEZ
COORDINADOR DE ENSENANZA E INVESTIGACION EN SALUD l :
DE ORTOPEDIA "DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ". &~

/f//ff/ 73 ’”/'

r,of‘__ g

T

DR. BENJAMIN JOEL TORRES FERNANDEZ
ASESOR DE TESIS, JEFE DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HO
TRAUMATOLOGIA "DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ".

DR GUSTAVO ALVAREZ BORDA
MEDICO RESIDENTE DE LA  ESPECIALIDAD DE ORT
TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL DE ORTOPEDIA Y TRAUMAT
VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ".

iA "DR



AGRADECIMIENTOS

A mis padres: José¢ Luis e Hilda por su gran carino y apoyo.

A Miriam por su amor, paciencia y tolerancia.

A mis maestros y profesores del Hospital.

A mis companeros de residencia.

Agradezco especialmente a la Dra. Hortencia Romero Leguizamo y a la Enf. Maria
Elena Bueno Olmos por su asesoria y orientacion para la realizacion de ésta tesis.



RESUMEN
Se aplico un blogueo de hematoma como método de anestesia a 31 pacientes consecutivos
con fractura extra-articular estable del radio distal manejados mediante manipulacion
cerrada y aplicacion de aparato de veso en el servicio de Urgencias. Se valoro mediante la
Escala Visual Andloga la modificacion del dolor antes v despucs del bloqueo asi como
durante la manipulacion. Se encontrd que ¢l dolor disminuye significativamente tras el
bloqueo (de severo a leve), que llega a moderado durante la manipulacion y disminuye
nucvamente a leve después de la manipulacion. No se presentaron complicaciones
sistémicas agudas ni casos de infeccion. Se lograron reducciones aceptables en todos los
casos, sin embargo 10% presento pérdida de la reduccion a los 7-10 dias. Concluimos que
el bloqueo de hematoma es un método anestésico util, efectivo y seguro para la
manipulacion y reduccion cerrada de las fracturas extra-articulares estables del radio distal

en el servicio de urgencias.

Palabras clave: bloqueo de hematoma, anestesia, fracturas de radio distal.



INTRODUCCION

Las fracturas del extremo distal del radio son causa frecuente de atencion en los servicios
de urgencias. Representan el tipo mas frecuente de fractura de la extremidad toracica en
adultos. La descripeion inicial de Pouteau (1783, Francia) ha sido frecuentemente atribuida
a Abraham Colles (1814, Irlanda). Ambos. sin apoyo de rayos X. describicron clinicamente
la fractura del extremo distal del radio con angulacion de vértice volar, distinguiéndola de
la luxacion radio-carpal.” Durante afios se tuvo la nocion erronea de que se trataba de una
fractura “benigna™, sin embargo las fracturas del extremo distal del radio son un grupo
heterogéneo de lesiones oseas, articulares y ligamentarias, considerandose actualmente

como un traumatismo articular del complejo radio-cubito-carpo y no “simples fracturas de

Colles™

Se han hecho maltiples intentos de clasificar estas lesiones sin existir hasta el momento una
clasificacion idcal. La clasificacion ideal debera establecer el tipo v la importancia de la
lesion inicial (desplazamiento, trazo, conminucion, lesiones asociadas), establecer las
indicaciones terapéuticas de cada tipo y ayudar al cirujano a elegir entre los distintos
métodos de tratamiento. prever el resultado final tras el tratamiento y determinar
oportunamente las fracturas con riesgo de desplazamiento secundario (estabilidad post-
reduccion, calidad dsca y osteoporosis, conminucion).”

Dentro de las clasificaciones utilizadas y aceptadas se encuentra la de Frykman (1967),
Melone {1934)"1 y la clasificacion de la A. 0.5 Fernandez (1987) clasifica estas lesiones
segun su mecanismo de produccion (por torsion, por cizallamiento, por compresion, por
avulsion v combinadas), considera v clasifica las lesiones asociadas de la articulacion
radio-cubital distal en 3 tipos segln su estabilidad, siendo la mas utilizada actualmente a

nivel mundial v en el servicio de Urgencias de nuestro hospital.” (Figura 1).

Los m¢étodos de tratamiento han evolucionado conforme se han estudiado estas lesiones vy
van desde manipulacion cerrada y colocacion de molde de yeso hasta téenicas mixtas de

fijacion externa. fijacion interna, injerto 0seo y reduccion asistida por artroscopia.’



FIGURA 1. CLASIFICACION DE FERNANDEZ
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Cualquier modalidad terapéutica debera cumplir los objetivos del tratamiento: obtener una
reduccion anatomica v mantenerla. disminuir al maximo ¢l riesgo de desplazamiento
secundario, permitir dentro de lo posible la movilizacion precoz y recuperar el grado previo

. . il
de funcion.”

El tratamiento de eleccion de las fracturas extra-articulares estables es la reduccion cerrada
¢ inmovilizacion con molde de yeso. La manipulacion para llevar a cabo la reduccion
deberd ser siempre bajo algan método de an-uslcsia, X9 Les complicaciones de dicho
tratamiento son la pérdida de la reduccion (por desplazamientos secundarios debidos a mala
colocacion del yeso, aflojamiento del veso por disminucion del edema) que trae como

consecuencia consolidacion visciosa y artrosis postraumatica.

Las fracturas extra-articulares inestables (>20° angulacion dorsal, >5-10mm acortamiento
del radio, >1 cm. desplazamiento. conminucion dorsal) requieren de manejo quirirgico ya
que el riesgo de desplazamiento secundario es elevado si son tratados con manipulacion y
aparato de yeso. Para estos casos una opeion vihda es el enclavado percutaneo intrafocal de
Kapandji. En casos de conminucion importante se prefiere la fijacion externa,'" 12

Las fracturas articulares complejas requieren métodos combinados de enclavado
percutdaneo, fijacion interna, fijacion externa e injerto osco para lograr la reduccion y

— i " )
estabilizacion de la fractura.

Como toda fractura articular, ¢l pilar fundamental del tratamiento es la reduccion anatomica
para un resultado funcional éptimo.” Los criterios de reduccion aceptable al final del
tratamiento son: hasta 5° de inclinacion dorsal del radio, sin acortamiento del radio en
relacion al cibito (clbito neutro) y sin escalon articular. Estudios han mostrado malos
resultados funcionales si la angulacion dorsal excede 127 y ¢l acortamiento del radio en
relacion al chbito es mayor de 2mm (cubitus plus)®. Las complicaciones mas frecuentes de
una reduccion no aceptable son dolor del lado cubital de la muiieca, limitacion dolorosa
para la flexo-extension y la prono-supinacion y disminucion de la fuerza de prension. El
impacto personal, social, economico y laboral dependerd de la adecuada identificacion de

las lesiones y su correcto tratamiento para evitar dichas secuelas.



No existen estadisticas al respecto en nuestro medio. sin embargo la manipulacion cerrada y
colocacion de molde de veso se lleva a cabo comtinmente en nuestro servicio de urgencias
sin ningin método de anestesia. EI comun denominador en éstos pacientes son el dolor

intenso y la aprehension, siendo en maltiples ocasiones mal tolerado éste procedimiento.

Debe considerarse ademas la dificultad de lograr una adecuada reduccion por falta de
cooperacion  del paciente secundario al dolor y el riesgo inherente de reacciones
autonomicas al dolor como taquicardia, mareo, nauseas y choque. En pacientes
susceptibles, la respuesta fisiologica al dolor intenso puede provocar crisis hipertensivas,

episodios de angor y choque.

La manipulacion de las fracturas distales del radio susceptibles de manecjo mediante
inmovilizacion con aparato de yeso debe por lo tanto realizarse con algiin método seguro y
efectivo de anestesia. Existen varias opeiones para la administracion de anestesia durante la
reduccion y manipulacion de las fracturas del extremo distal del radio: anestesia general,
bloqueo regional, anestesia regional intravenosa (Blogueo de Bier) e infiltracion local del
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foco de fractura (bloqueo de hematoma).

La anestesia general y los bloqueos regionales brindan excelente anestesia, relajacion y
facilitan la reduccion sin embargo requieren de internamiento, someter a ayuno al paciente,
disponibilidad de un quiréfano. anestesiologo y personal de enfermeria, por lo que los
costos son elevados. Un gran namero de pacientes con fractura distal del radio son mayores

de 60 anos y tienen enfermedades concurrentes por lo que el riesgo anestésico sucle ser
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clevado. La anestesia general no brinda ademas analgesia post-manipulacion.

La anestesia regional intravenosa (Bloqueo de Bier) brinda adecuada analgesia durante y
después de la manipulacion. sin embargo requiere de personal especifico para el manejo y
control del torniquete. Esta indicado tnicamente para procedimientos quirurgicos que duran
mas de 30 minutos. Han sido bien documentados los efectos toxicos ¢ isquémicos locales
que pueden llevar a la amputacion y el potencial efecto toxico sistémico al entrar

bruscamente ¢l farmaco en la circulacion (convulsiones, sincope, apnea, muerte) por lo que



ha dejado gradualmente de utilizarse y se han buscado otras alternativas menos

peligrosas. :

El blogqueo de hematoma consiste en la inyeccion de un anestésico local directamente en el
hematoma de fractura, logrando la difusion del mismo hacia los nervios que inervan los
tejidos blandos y el periostio. Debe realizarse bajo estrictas normas de asepsia y antisepsia,
debido al riesgo teorico de contaminacion del foco de fractura. Para las fracturas distales
del radio se coloca con una aguja hipodérmica en la superficie dorsal y lateral de la mufieca
a nivel del trazo de fractura del radio, aspirando para corroborar la adecuada posicion. La
dosis recomendada es de 2.2-2.4 mg./kg. de lidocaina al 1% lo que equivale a 10-15cc. La
manipulacion puede llevarse a cabo tras 5-10 minutos de latencia.'® Estos minutos de
latencia pueden aprovecharse para colocar la mufieca del paciente bajo traccion dinamica
para desimpactar la fractura. El bloqueo de hematoma debe aplicarse dentro de las primeras
12 horas de evolucion de la fractura ya que despues de ese lapso se lleva a cabo la
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organizacion del hematoma fracturario y el efecto analgésico no es tan efectivo.

El bloqueo de hematoma es un método comunmente utilizado en el Reino Unido y el resto
de Europa para la reduccion de las fracturas del extremo distal del radio. Un estudio reveld
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que su utilizacion ha aumentado en los Gltimos 10 afios por sobre la anestesia general.

Durante ¢l 2003, s¢ atendicron en ¢l servicio de Urgencias del Hospital de Traumatologia
“Victorio de la Fuente Narvaez™ del IMSS un total de 1820 casos de fracturas del extremo
distal del radio. de los cuales alrededor del 40% son tratadas de forma conservadora. Las
fracturas extra-articulares estables del radio distal se manipularon sin ningun método
anestésico. No existen reportes en la literatura que mencionen las complicaciones de
manipular dichas lesiones sin anestesia, sin embargo se conocen los efectos fisiologicos de
reaccion al dolor que pueden originar taquicardia, hipertension, crisis hipertensivas,
episodios de angor, reacciones vagales, hasta choque por dolor. No resulta apropiado
ademas. someter a un paciente expuesto ya al dolor propio de su lesion, a un estimulo

adicional que pudiera poner en riesgo su vida.
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Los beneficios del bloqueo de hematoma para la reduccion de fracturas extra-articulares
estables del radio distal han sido demostrados. Sus  posibles  efectos adversos y
complicaciones. aunque minimos, han sido también descritos, '™ %2021 22 23 24,2520

No existen sin embargo publicaciones en nuestro medio donde se utilice dicho
procedimiento anestésico. Ante la existencia de evidencia que favorece ¢l uso rutinario del
bloqueo de hematoma en pacientes con fracturas distales del radio susceptibles de manejo
conservador, se decidio implementar el bloqueo de hematoma como métodoe anestésico para
la manipulacion de las fracturas extra-articulares estables del radio distal mancjadas
mediante reduccion cerrada y colocacion de aparato de yeso. Se analizaron los resultados
obtenidos con dicho método anestésico desde el punto de vista modificacion del dolor,

calidad de la reduccion y presencia de complicaciones.



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio de serie de casos que incluvo a 31 pacientes consecutivos, de ambos
sexos, mayores de 18 aiios y con fractura extra-articular estable del radio distal de menos de
12 horas de evolucion, que acudieron al servicio de urgencias del Hospital “Victorio de la
Fuente Narvaez” del IMSS del 1° de febrero al 2 de marzo del 2004 y a quicenes se les
aplicd bloqueo de hematoma como método anestésico previo al tratamiento mediante
manipulacion y colocacion de aparato braquipalmar de yeso. Se excluyeron aquellos
pacientes con fracturas que requerian manejo quirargico, politraumatizados o con otras
lesiones y pacientes alérgicos a los anestésicos locales. Este estudio fue aprobado por el
comité local de investigacion del Hospital. Se obtuvo ¢l consentimiento informado de los
pacientes que cumplian con los criterios de seleccion. Se realizo la infiltracion del
hematoma de fractura (bloqueo de hematoma) en el cubiculo de suturas del servicio de
urgencias del hospital.

TECNICA DEL BLOQUEO DE HEMATOMA

El bloqueo de hematoma consiste en la inyeccion de un anestésico local directamente en el
hematoma de fractura, logrando la difusion del mismo hacia los nervios que inervan los
tejidos blandos y el periostio. Debe realizarse bajo estrictas normas de asepsia y antisepsia.
Con el paciente en decubito dorsal. con el hombro en abduccion. el codo en extension y el
antebrazo pronado, se corrobora clinicamente la deformidad y se verifican las condiciones
locales de la piel, descartandose heridas de exposicion osea. Se procede cuidadosamente a
la antisepsia (Isodine) de mano, muneca y tercio distal del antebrazo afectado y se colocan
campos estériles. Bajo téenica estéril, se localiza por palpacion el sitio de fractura y sobre la
superficie dorsal y lateral de la mufieca se punciona con una aguja hipodérmica calibre
20x32mm corroborando la adecuada posicion aspirando parte del hematoma de fractura. Se
infiltran lentamente de 10-15¢c de lidocaina simple al 1% (2.2-2.4 mg./kg) directamente en
el hematoma fracturario. Se retira la aguja v sc¢ coloca una gasa estéril fijada con tela
adhesiva dando ligera compresion. La manipulacion puede llevarse a cabo tras 5-10
minutos de latencia. Se corrobora la instalacion del bloqueo solicitando al paciente que

realice flexo-extension activa de la mufieca.



Todas las manipulaciones fucron realizadas en ¢l cuarto de yesos del servicio de urgencias
bajo traccion dindamica manual con la avuda de 2 médicos mis adscritos al servicio de
urgencias del hospital. Si clinicamente se considerd adecuada la reduccion se procedio a la
colocacion de un molde de yeso circular braquipalmar en un solo tiempo. con el codo a 90°,
30° a 35% de flexion de la muneca y el antebrazo en pronacion. Se tomaron controles
radiograficos post-reduccion en proyecciones convencionales APy lateral. Se midio la
altura del radio en relacion al cubito y la inclinacion dorsal / volar del radio y si se
cumplian criterios de reduccion aceptable (Figura 2) se mantuvo a cada paciente en
observacion para identificar vy tratar las posibles complicaciones sistémicas agudas
(presencia de efectos toxicos tales como nauseas. marco. sincope, convulsiones, hipertermia
secundarios al paso directo de la lidocaina a la circulacion sistémica dentro de las 2 horas

posteriores a la aplicacion del bloqueo del hematoma de fractura).

FIGURA 2. CRITERIOS DE ESTABILIDAD Y DE REDUCCION ACEPTABLE

CRITERIOS DE ESTABILIDAD. Fracturas extra-articulares del radio distal:

e <207 angulacion dorsal.

e <10mm acortamiento del radio.
e <lcm. desplazamiento.

e  Sin conminucion dorsal.

CRITERIOS DE REDUCCION ACEPTABLE.

e De 11° volar hasta 57 de inclinacion dorsal del radio.
e Sin acortamiento del radio en relacion al cubito (cubito neutro).
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En caso de no lograr reduccion aceptable se procedio al retiro del veso v a la re-
manipulacion dentro de los 30 minutos siguientes a la aphicacion del bloqueo de hematoma.
En caso de no conseguir una reduccion adecuada. se opto por el tratamiento quirargico bajo
anestesia general O blogqueo regional en quirdtano. En caso de no presentar complicaciones
sistémicas se egreso al paciente a su domicilio. Se midio el tiempo total de estancia del
paciente en urgencias.

Se revalord clinica y radiograficamente a cada paciente a los 7-10 dias en busca de
complicaciones locales (presencia de datos de infeccion) tales como edema, aumento de
temperatura. eritema, presencia de exudado, olor desagradable, limitacion funcional en ¢l
sitio de puncion dentro de los primeros 7-10 dias posterior al bloqueo. Se valoré también la
existencia de desplazamientos sceundarios. En caso de desplazamiento secundario fuera de
los rangos aceptables, se optd por manejo quirdrgico.

Se midio la modificacion del dolor que experimento cada paciente antes de realizar la
infiltracion (DOLOR INICIAL BASAL), antes de iniciar la manipulacion y pasado el
tiempo de latencia, aproximadamente 10 a 15 minutos posterior al bloqueo (DOLOR
ANTES DE LA MANIPULACION), durante la manipulacion, en el momento en que se
realiza la traccion axial v la flexion de la muneca (DOLOR DURANTE) y una vez
finalizada la colocacion del aparato de yeso, aproximadamente | hora posterior al bloqueo
(DOLOR DESPUES DE LA MANIPULACION). Cada medicion se realizo con la Escala
Visual Andloga y se clasifico el dolor en ausente, leve, moderado y severo (Anexo 1).

La deteccion de casos, la aplicacion de los bloqueos de hematoma, las valoraciones clinicas
del dolor v las valoraciones radiologicas fueron realizadas por el investigador principal.
Todos los datos fueron registrados en un formato de recoleccion de datos que incluye los
datos generales del paciente. datos sociodemograficos. mecanismo de produccion y tipo de
lesion, mediciones radiologicas iniciales, informacion del procedimiento de bloqueo,
calidad de la anestesia, mediciones de EVA, mediciones radiologicas post-manipulacion y
presencia de complicaciones sistémicas agudas, tiempo total de atencion en urgencias, asi

como la valoracion clinica y radiologica a los 7-10 dias de evolucion.
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RESULTADOS

Se aplicod ¢l blogueo de hematoma a 31 pacientes consecutivos con fractura extra-articular
estable del radio distal como lesion tnica. 24 (87%) pacientes cran mujeres v 4 (13%)
varones, con edad promedio 58,9 anos (rango de 23 a 80 anos). En cuanto a ocupacion, 23
(75%) pacientes se dedican al hogar y 8 (25%) son trabajadores asalariados. El mecanismo
en ¢l 90% (n=28) de los casos fue caida de su propia altura sobre la extremidad afectada en
extension y en 10% (n=3) fue de caida de 30-90c¢ms de altura. En cuanto al sitio de la
lesion, 48.5% (n=15) de las fracturas ocurrieron en el hogar, 35.5% (n=11) en la via publica
O sitio recreativo y 16% (n=5) en el sitio laboral. 13 (42%) de los pacientes presentaron

fractura del lado dominante, y 18 (58%) del lado no dominante.

Todas las fracturas se clasificaron como tipo 1 de Fernandez. El tiempo de evolucion de la
fractura fue de 4 horas en promedio con un rango de 20 minutos a 10 horas. La angulacion
dorsal inicial fue de 13,9° en promedio (rango de 3° a 20°), micentras que el acortamiento
del radio promedio fue de -3.3mm (rango de +4 mm a -8mm). Cabe mencionar que 10
(32%) casos no presentaban acortamiento. La dosis promedio de Xilocaina fue de 12.5ml

(rango de 12,5 a 15ml).

La calificacion promedio de dolor inicial fue de 9.7, de dolor post-bloqueo de 3.0, la de
dolor durante la manipulacion fue de 5.4 y la de dolor post-manipulacion de 2.0.

En cuanto a la evolucion del dolor, todos los pacientes tuvieron dolor inicial basal severo.
Tras la aplicacion del bloqueo de hematoma, y previo a la manipulacion 23 (74%) pacientes
refiricron dolor leve y 8 (26%) dolor moderado: ninguno refiriod dolor severo. Durante la
manipulacion para la reduccion cerrada, 30 (97%) de los pacientes refirieron dolor
moderado v un paciente (3%) dolor leve. Una vez colocado el yeso, una hora posterior al
bloqueo de hematoma, 25 (80.5%) de los pacientes refirieron dolor leve, 5 (16.5%) no

mostraron dolor y un paciente (3%) refirio dolor moderado (Ver Cuadro 1 y Grafica 1).



CUADRO 1. DISTRIBUCION DEL DOLOR SEGUN SU INTENSIDAD.

DOLOR BASAL POST- DURANTE POST-
n=31 BLOQUEO MANIPULACION | MANIPULACION
AUSENTE 0 0 0 5(16,5%)
LEVE 0 23 (74%) 1 (3%) 25 (80.5%)
MODERADO 0 8 (26%) 30(97%) 1 (3%)
SEVERO 31 (100%) 0 0 0
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Tras la manipulacion y colocacion del aparato de yeso, se logro reduccion aceptable en
97% (n=30) de los casos y en un caso (3%) se tuvo que retirar ¢l yeso y remanipular,
obteniendo después reduccion aceptable. La angulacion volar obtenida fue de 7° en

promedio (rango 0°-12°), con longitud del radio promedio de +3mm (rango 0-4mm).

No se presentaron complicaciones sistémicas agudas en las 2 horas posteriores a la
aplicacion del blogueo de hematoma en ningin caso. El tiempo promedio de estancia del

paciente en el servicio de urgencias fue de 3 horas.

Durante la revision a los 7-10 dias, se encontrd que 28 casos (90%) mantuvieron criterios
de reduccion aceptable y 3 casos (10%) presentaron pérdida de la reduccion. Los 3 casos
con pérdida de la reduccion fueron sometidos a manejo quirtirgico. No se observo en

ningun paciente datos de infeccion en el sitio de puncion para el bloqueo de hematoma.



DISCUSION

El tratamiento de las fracturas extra-articulares estables del radio distal es la reduccion
cerrada mediante manipulacion y la estabilizacion mediante aparato de yeso braquipalmar.
Dicha manipulacion debe llevarse a cabo siempre bajo algiin método anestésico. Elegimos
¢l bloqueo de hematoma como método anestésico por su simplicidad, seguridad vy
efectividad.

Cobb y Houghton, en 1990 encuentran en su serie de pacientes con fractura de Colles que
la infiltracion local de anestesia en el foco de fractura es un método simple, seguro y
efectivo que requiere menos personal y no requiere de hospitalizacion comparado con la
anestesia regional intravenosa.”

Case, en 1985, en un estudio comparativo analiza la efectividad de 3 métodos de anestesia
(anestesia general, bloqueo de Bier y bloqueo de hematoma) para la manipulacion de
fracturas del radio distal. No encontro diferencias significativas en cuanto a la necesidad de
re-manipulacion ni en cuanto a complicaciones. Concluye que el bloqueo de hematoma es
un método seguro y efectivo que no requiere de personal adicional. Indica su uso en
pacientes no aptos para anestesia general y en situaciones de exceso de pacientes y/o
escasez de recursos."
Funk L, en 1997 compara la efectividad del bloqueo de hematoma con y sin sedacion con
anestesia general para la reduccion de fracturas del radio distal y realiza un analisis costo /
beneficio. Encontro que el dolor durante la manipulacion fue mayor en los pacientes
sometidos sélo a bloqueo de hematoma, sin embargo el dolor post-manipulacion fue mayor
en el grupo de anestesia general. La calidad de la reduccion fue similar en los 3 grupos. El
tiempo de espera, la cantidad de personal requerido y los costos fueron mayores en los
pacientes sometidos a anestesia general y a bloqueo de hematoma + sedacion. No se
encontraron complicaciones relacionadas con el método anestésico empleado. Se comprobo
ademads que los pacientes aceptan mejor el bloqueo de hematoma que el internamiento para
anestesia general."”

Los resultados de nuestro estudio muestran una clara disminucion del dolor posterior al
bloqueo de hematoma y una excelente analgesia post-manipulacion. Si bien el dolor
durante la manipulacion llega a ser moderado, en ningin caso llegd a igualarse al dolor

experimentado previo al bloqueo. Es notable tambi¢n la impresion de mejor tolerancia del

n



paciente para la reduccion. Corroboramos que a pesar de que el blogueo no logra el mismo
efecto anestésico que la anestesia general 6 que un blogueo regional, brinda analgesia
suficiente para permitir una reduccion adecuada y tolerable para ¢l paciente. Tiene la
ventaja de que no requiere de un anestesiologo para su aplicacion y no requiere ayuno del

paciente ni hospitalizacion, con la consiguiente disminucion de costos que esto implica,

Singh en 1991 encuentra que el bloqueo de hematoma permite una reduccion adecuada sin
dolor en pacientes con fractura de Colles y no encuentra casos de infeceion ni toxicidad en
su serie. Este estudio fue enfocado a paises del tercer mundo con carencia de recursos, sin
embargo sus resultados son aplicables a cualquier pais.”' Otro estudio de 1991 encuentra
resultados similares y confirma la seguridad y eficacia del bloqueo de hematoma para la
reduccion de fracturas de Colles.”

Abbaszadegan. en 1990 logra mejores resultados de reduccion inicial en su serie de
pacientes con fractura del radio distal manipulados bajo anestesia regional intravenosa
comparado con bloqueo de hematoma, sin embargo no encuentra diferencias significativas

en cuanto al desplazamiento secundario ni al resultado final."”

En cuanto a la calidad de la reduccion, se lograron reducciones aceptables en 97% (n=30)
de los casos al primer intento de reduccion. Solo en un caso no se logro la reduccion
aceptable y hubo necesidad de remanipular logrando reduccion aceptable. A los 7-10 dias,
90% (n=28) pacientes conservaron una reduccion aceptable y 10% (n=3) tuvo pérdida de la
reduccion, entre ellos encontramos el paciente remanipulado inicialmente. Este paciente
mostro en las radiografias de control conminucion importante de la cortical dorsal del radio
que no fue detectada en las radiografias iniciales por lo que presentd pérdida de la
reduccion a los 7-10 dias. Los otros dos pacientes con pérdida de la reduccion presentaron
edema dentro de los 3 primeros dias por lo que sus vesos fueron bivalvados. No se hizo
intento por remanipularlos. Estos 3 pacientes fueron sometidos a manejo quirurgico

mediante reduccion cerradas y estabilizacion con fijadores externos pequenos.

Es incuestionable que la calidad de la reduccion no depende directamente del método

anestésico empleado sino de la experiencia y habilidades del médico encargado de la
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reduccion. Cabe mencionar que un paciente sin dolor se relaja mas y ofrece menor
resistencia muscular voluntaria facilitando la labor del cirujano ortopedista.

La presencia de desplazamiento secundario depende de la estabilidad de la lesion micial, de
la calidad de la reduccion inicial y de la téenica de aplicacion del yeso. La disminucion del
edema inicial en los primeros dias puede originar pérdida de la reduccion a causa de un
veso demasiado flojo v un yeso demasiado justo 0 con flexion y desviacion cubital
excesivas origina compromiso neurocirculatorio que se manifiesta como edema y puede
originar hasta un sindrome de compartimento. En nuestra serie, los fracasos (pérdida de la
reduccion) se debicron a mala colocacion del veso en dos casos y a mal diagndstico en un

Caso.

En relacion al riesgo de toxicidad, Meinig en 1989 midio las concentraciones scricas de
lidocaina tras bloqueo de hematoma para fracturas del radio distal, encontrando niveles
plasmaticos maximos a los 20-30 minutos muy por debajo de los niveles conocidos de
toxicidad. lo que confirma la seguridad de su utilizacion a las dosis recomendadas.” Existe
el riesgo de absoreion sistémica rapida del anestésico y de reacciones adversas. sin embargo
al igual que en otras publicaciones, en nuestra serie no encontramos complicaciones de &t

tipo dentro de las 2 horas posteriores a la aplicacion del bloqueo.

Se ha hablado mucho del riesgo potencial de convertir una fractura cerrada en abierta tras la
infiltracion con anestésico local. Todas las publicaciones a favor de la utilizacion del
bloqueo de hematoma mencionan el riesgo tedrico de contaminacion del foco de fractura.
sin embargo existe en la literatura un solo reporte de osteomielitis secundaria a un bloqueo
de hematoma para la manipulacion de una fractura del extremo distal del radio. Los autores
recomiendan llevar a cabo meticulosamente medidas de antisepsia v asepsia para evitar esta
rara t:umplic:zci(m.:4 En nuestra serie no se encontraron datos de infeccion local en el sitio

de puncion para el blogueo.

En su estudio de 1987, Kongsholm comparé las complicaciones neuroldgicas de pacientes
con fractura del radio distal tratados mediante reduccion cerrada bajo bloqueo de hematoma

v aquellos tratados con un aparato de traccion dindmica sin anestesia disenado por el autor.



Encuentra mayor nimero de complicaciones neuroldgicas (parestesias) en ¢l grupo tratado
con infiltracion del foco. El autor atribuye la sintomatologia al aumento de la presion del
tinel del carpo posterior a la infiltracion y a la fibrosis secundaria.”> No existen otras
publicaciones que reporten las complicaciones neuroldgicas del blogueo de hematoma para
la manipulacion de fracturas del extremo distal del radio. En nuestra serie no encontramos
evidencia clinica de aumento de la presion del tunel del carpo ni otras complicaciones

neurologicas,

El bloqueco de hematoma ha sido utilizado cominmente para la reduccion de fracturas del
radio distal, sin embargo cxisten otros sitios de aplicacion. En su estudio de 1997, Furia
corrobora la eficacia y scguridad del bloqueo de hematoma para la manipulacion de
fracturas del radio distal y aplica con éxito el método para la manipulacion de fracturas de
. M s . " o ” e i
tobillo.”” En el servicio de urgencias de nuestro hospital no aplicamos aun éste método para
fracturas de tobillo sin embargo parece ser una opeion buena para el manejo de fracturas
uni 0 bimaleolares susceptibles de manejo mediante manipulacion cerrada y colocacion de

bota de yeso. Hacen falta estudios al respecto en nuestro medio para demostrar su utilidad.

Podemos concluir que el bloqueo de hematoma es un método anestésico util que disminuye
efectivamente el dolor durante la atencion del paciente. facilita indirectamente la reduccion
y no ocasiona complicaciones sistémicas ni locales por lo que recomendamos su uso en el
manejo de pacientes con fractura extra-articular estable del radio distal. Requiere ademas
de material y equipo disponible en cualquier servicio de urgencias v no requiere personal
médico adicional para su aplicacion.

Para lograr mejores resultados. enumeramos las siguientes recomendaciones:

e Identificar mediante radiografias adecuadas aquellos pacientes que son realmente
candidatos a mangjo mediante reduccion cerrada y colocacion de aparato de yeso.
(Criterios de estabilidad)

¢ Realizar el procedimiento siempre con téenica estéril. Aunque minimo. ¢l riesgo de

contaminacion existe.



e La aplicacion del blogueo. la reduccion de la fractura y la colocacion del yeso debe
levarla a cabo personal con experiencia en ¢l mancjo de ¢stas lesiones.

e Sc sugicre utilizar Lidocaina simple al 2%. a las mismas dosis, para disminuir el
volumen inyectado al sitio de fractura y disminuir el riesgo de complicaciones

neurologicas.
Si bien los resultados de nuestro estudio con la utilizacion del blogqueo de hematoma para el

manejo de pacientes con fracturas extra-articulares estables del radio distal son alentadores,

hacen falta estudios comparativos a largo plazo que corroboren su utilidad.
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