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RESUMEN 

Se aplicó un bloqueo de hem atoma como método de anestesia a 31 pacientes consecutivos 

con fracturn extra-articular estable del radio di stal manejados mediante manipulación 

cerrada y aplicación de apan1to de yeso en el servici o de Urgencias. Se valoró mediante la 

Escala Visual Análoga la modificación del do lor antes y después del bloqueo así como 

durante la manipulación. Se encontró que el dolor di sminu ye sign ificativamente tras el 

bloqueo (de severo a leve), que llega a moderado durante la manipul ación y di sminuye 

nuevamente a leve después de Ja manipulación . No se presentaron complicaciones 

s istémicas agudas ni casos de infección. Se lograron reducciones aceptables en todos los 

casos, s in embargo 10% presentó pérdida de Ja reducción a los 7-1 O días. Concluimos que 

el bloqueo de hematoma es un método anestésico útil , efectivo y seguro para la 

manipulación y reducción cerrada de las fracturas extra-articulares estables del radio distal 

en el servicio de urgencias. 

Palabras clave: bloqueo de hematoma, anestesia, fracturas de radio di stal. 



INTROOUCCION 

Las li·ac tu ras del extremo di stal del radi(1 son ca usa frecuente de atenc ión en los servicios 

de urgencias. Representan el tipo más frecuente de fra ctura de la extremidad torácica en 

adultos. La descripción ini cia l de Pouteau ( 1783, Francia) ha sido frecuentemente atribuida 

a Abra ham Colles ( 18 14 , Irl anda). Ambos, si n apoyo de rayos X, desc ribi eron clínicamen te 

la fra ctura del extremo di stal del radio con angulación de vérti ce vo lar, di stingui éndo la de 

la luxación rad io-carpa l. 1 Durante años se tu vo la noc ión errónea de que se trataba de una 

fractura "benigna", s in embargo las fract uras del ex tremo di stal del radio son un grupo 

het erogéneo de lesiones óseas, arti cul ares y li gamentari as, considerándose actualmente 

como un traumati smo arti cul ar del complejo radio-cúbito-carpo y no "simples fracturas de 

Collcs".2 

Se han hecho múltipl es intentos de clasifi car estas lesiones sin ex istir hasta el momento una 

clasificación idea l. La clasifi cación ideal deberá establecer el tipo y la importancia de la 

lesión inicial (desplazamiento, trazo, co nmi nución, lesiones asoc iadas), establecer las 

indicaciones terapéuti cas de cada tipo y ayudar a l ci rujano a elegir entre los di stintos 

métodos de tratamiento , prever el resultado final tras el tratami ento y detem1inar 

opo11unamcnte las fracturas co n riesgo de desp lazami ento secund ario (estabilidad post­

reducción, ca lidad ósea y ostco porosis, conminución) .2 

Dentro de las clasifi caci ones utili zadas y aceptadas se encuen tra la de Frykman ( l 967)3
, 

Mclone ( 1984)4 y la clasificación de la A. 0. 5 Fern andez ( 1987) clas ifica estas lesiones 

según su mecani smo de producción (po r torsión, por cizall amien to , por compresión, por 

avul sión y combinadas), considera y c lasifi ca las les iones asoci adas de la arti cul ación 

rad io-cub ital di stal en 3 tipos segú n su estab ilidad , siendo la más utilizada actualmente a 

ni vel mundi al y en el servic io de Urgenc ias de nuestro hospital.
1
' (F igura 1 ). 

Los métodos de tratamiento han evolucionado co nforme se han estudi ado estas lesiones y 

van desde manipulación cerrada y co locación de molde de yeso has ta técnicas mi x tas de 

fijación externa, fijación interna , injc110 óseo y red ucción asistida por artroscopía.7 
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Cualquier modal idad terapéuti ca deberá cumplir los objeti vos del tra tamiento: obtener una 

reducción anatómica y mantenerl a, dismin ui r al máx imo el ri esgo de desplazami ento 

secundari o, perm itir dent ro de lo pos ible la movi li zac ión precoz y recupera r el grado previo 

de función. 2 

El tr::i tami cnto de elección de las fractu ras ex tra-arti cul ares establ es es la reducción cerrada 

e inmovilización con molde de yeso. La manipulación para ll evar a cabo la red ucción 

deberá ser siempre bajo algún método de anestesia .. 7· 
9 Las complicaciones de dicho 

tra tamiento son la pérdida de la reducción (por desplazamientos secundarios debidos a mala 

colocación del yeso, afl ojamiento del yeso por di sminución del edema) que trae como 

consecuencia consolidaci ón visc iosa y artrosis postra umáti ca. 

Las fracturas ex tra-a11icul ares inestables (>20º angul ación dorsal, >5-1 Omm acortamiento 

del radio, > 1 cm. desplaza miento, conmin ución dorsal) req ui eren de manejo quirúrgico ya 

que el riesgo ele desplazam ien to secundari o es elevado si son tra tados con manipulación y 

aparato el e yeso. Para estos casos una opción válida es el enclavado percutáneo intrafocal de 

Kapanclji. En casos de conminución impo11ante se prefiere la fijac ión ex terna.10
• l l. 

12 

Las fractu ras arti cul ares complejas requieren métodos combinados de encl avado 

percutáneo, fij ación intern a, fij ac ión ex terna e inj erto óseo para lograr la reducción y 

estabilización ele la fractura. 7 

Como tocia fractura ai1icul ar, el pilar fundamental del tratamien to es la reducción anatómica 

para un resultado fun cional óptimo. 7 Los criterios ele reducción aceptab le al final del 

tra tam iento son: hasta 5° el e incl inación do rsa l del radio, sin aco rtami ento del radio en 

relación al cúbito (cúbito neutro) y sin escalón a11i cul ar. Estudios han mostrado malos 

result ados funcionales si la angul ación dorsa l excede 12° y el acortami ento del radio en 

relación al cúbi to es mayor ele 2mm (cubitus plusj8. Las complicaciones más frecuentes el e 

una reducción no aceptable son dolor del lado cubital el e la muñeca, limitación dolorosa 

para la fl exo-ex tensión y la prono-supinación y di sminución ele la fuerza ele prensión. El 

impacto personal, social, económico y laboral dependerá de la adecuada identi ficació n de 

las les iones y su correcto tra tamiento para evi tar dichas secuelas. 
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No ex isten estadís ti cas al respecto en nuestro medio. sin embargo la manipul ación cen-ada y 

co locae iún de molde de yeso se ll eva a cabo comúnment e en nu estro servicio de urgencias 

sin nin gún método de anestes ia. El com ún denominador en éstos pac ient es son el do lor 

intenso y la aprehensión, siendo en múl tipl es ocasiones mal to lerado éste procedimiento. 

Debe cons iderarse además la di fic ultad de lograr una adecuada reducción por fa lta de 

coo pcr:ición del pacien te secundario al dolor y el ri esgo inherente de reacciones 

autonómi cas al dolor como taqui cardi a, mareo, nauseas y choque. En pacient es 

susceptibles, la respuesta fi sio lógica al dolor intenso puede provocar cri sis hipertensivas, 

ep isodi os de angor y choque. 

La manipul :ic ión el e las fracturas di stales del radi o susceptibles ele maneJO medi ante 

inmovili zac ión con apara to de yeso debe por lo tanto rea li zarse con algún método seguro y 

efecti vo ele anestesia. Existen vari as opciones para la admini stración el e anestesia durante la 

reducción y manipulación de las fractu ras del ex tremo di stal del radi o: anestesia general , 

bloq ueo regional, anestesia regional int ravenosa (Bloq ueo de Bier) e in fi lt ración local del 

foco de frac tura (bloqueo de hcmatoma) .13 

La anestesia general y los bloqueos regionales brindan excelent e anestesia, relaj ación y 

foci litan la reducci ón sin emba rgo req ui eren de internam iento, someter a ayuno al paciente, 

d isponibi lidad el e un quirófano. anestesió logo y personal de enfermerí a, por lo que los 

costos son elevados. Un gran núm ero ele pac ientes con fractura d istal del rad io so n mayores 

de 60 años y ti enen enfermedades concurrentes por lo que el ri esgo anestésico suele ser 

e levado. La anestes ia genera l no brinda además analgesia post-m anipul aciónu 

La anestes ia regional intravenosa (Bloqu eo ele Bier) brinda adecuada ana lgesia durante y 

después el e la manipulación , sin emba rgo req ui ere el e personal específico para el manejo y 

co nt rol del to rniquete. Esta indicado únicamente para procedimi entos quirúrgicos que duran 

más de 30 minutos. Han sido bi en docum entados los efectos tóx icos e isquémicos loca les 

que pueden ll evar a la amputación y el potencial e fecto tóx ico sistémico al entrar 

bru scament e el fá rm aco en la ci rculac ión (convul s iones, síncope, apnea, muerte) por lo que 
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ha dejado gradualmente de utili zarse y se han buscado otras alternati vas menos 

pe! igrosas. 14
· 

22 

El bloqueo de hematoma co nsiste en la in yección de un anestés ico local directamente en el 

hematoma de fractura , logrando la difusión del mi smo hac ia los nervi os que inervan los 

tej idos blandos y el periosti o . Debe rea li zarse bajo estri ctas normas de aseps ia y antisepsia, 

debido al ri esgo teórico de contaminación del foco de fractura. Para las fractura s distales 

del radio se co loca con una aguj a hipodén11ica en la superficie dorsal y lateral de la muñeca 

a ni vel del trazo de fractura del radio, aspirando para corroborar la adecuada posición. La 

dosis recomendada es de 2.2-2.4 mg./kg. de lidocaína al 1 % lo que equivale a 10-1 Scc. La 

manipulación puede llevarse a cabo tras 5-1 O minutos de latencia. 16 Estos minutos de 

latencia pueden aprovecharse para colocar la muñeca de l pacient e bajo tracción dinámica 

para desimpactar la fractura. El bloqueo de hematoma debe apli carse dentro de las primeras 

12 horas de evo lución de la fractura ya que después de ese lapso se ll eva a cabo la 

organización del hematoma fracturario y el efecto analgés ico no es tan efectivo. 13 

El bloqueo de hematoma es un método comúnmente utili zado en el Reino Un ido y el resto 

de Europa para la redu cción de las fracturas del extremo di stal del radio. Un estudi o reveló 

que su utili zación ha au mentado en los últimos 1 O años por sobre la anestes ia general. 17
• 1

8 

Durante el 2003 , se atendieron en el servicio de Urgenc ias del Hospital de Traumato logía 

" Victoria de la Fuente Narváez" del IM SS un total de 1820 casos de fracturas del extremo 

di stal del radio. de los cua les alrededor del 40% son tra tadas de fon11a conservadora. Las 

fracturas extra-an iculares establ es del rad io distal se manipul aron s in ningún método 

anestésico. No ex isten reportes en la lit eratura que mencio nen las compli caciones de 

manipular dichas lesiones sin anestesia, sin embargo se co nocen los efectos fi siológicos de 

reacción al dolor que pueden originar taq uicardi a, hipert ensión, crisi s hipertensivas, 

epi sodios de angor, reacciones vaga les, hasta choq ue por do lor. No resulta apropiado 

además, someter a un pac ien te exp uesto ya al dolor propio ele su lesión , a un estímulo 

adicional que pudiera poner en ri esgo su vida. 
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Los beneficios del bloqueo de hematoma para la reducción de fractura s extra-articulares 

estables del radio di stal han sido demostrados. Sus posibles efectos adversos y 

compl icacioncs, aunque mínimos, han sido tambil;n descritos. 13
· 

19
· 
20

· 
2 1 

· 
22

· 
2

·
1
· 

24
· 
2
" · 

2
( >. 

No existen sin embargo publicaciones en nuestro medio donde se utilice dicho 

procedimiento anestésico. Ante la existencia de evidencia que favorece el uso rutinario del 

bloqueo de hematoma en pacientes con fractura s distales del radio susce ptibles de manejo 

conservador, se decidió implementar el bloqueo de hematoma como métod<' anestl:sico para 

la manipulación de las fracturas extra-articulares estables del radio distal manejadas 

mediante reducción cerrada y colocación de aparato de yeso. Se analizaron los resultados 

obtenidos con dicho método anestésico desde el punto de vista modificación del dolor, 

calidad de Ja reducción y presencia de complicaciones. 
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MATEH.IAL Y M ETODOS 

Se reali zó un estudio de seri e de casos que in cl uyó a 3 1 pac ientes consecutivos, de ambos 

sexos, mayo res de 18 años y con fra ctura extra-arti cul ar establ e del radi o di stal de menos ele 

12 horas de evolución , que ac udiero n al servicio de urgencias del Hospit a l " Victorio de la 

Fuent e Narváez" del IMSS del I " de febrero al 2 ele marzo del 2004 y a qui enes se les 

apli có bloqueo ele hematoma como métod o anestés ico previo al tratamiento medi ant e 

manipul ación y co locación de apara to braquipalmar de yeso. Se exc luyeron aque ll os 

pacientes con fra cturas que requerí an manej o quirúrgico, politraumati zados o con o tras 

les iones y paci ent es alérgicos a los anestésicos loca les . Este estudi o fu e aprobado por el 

comité local de in vestigación del Hospital. Se obtuvo el consentimiento informado de los 

pacientes que cumplían con los criterios de selección. Se reali zó la infiltración del 

hematoma de fractura (bloqueo el e hematoma) en el cubí cul o ele suturas del servicio ele 

urgencias del hospital. 

TECNI CA DEL BLOQUEO D E HEM ATO MA 

El bloqueo de hematoma consiste en la in yección de un anestésico local directamente en el 

hematoma de fractu ra, logrando la difusión del mi smo hacia los nervios qu e inervan los 

tejidos blandos y el periostio. Debe rea li zarse bajo estri ctas nom1 as de asepsia y anti sepsia. 

Con el paci ente en decúbito dorsal, con el hombro en abducción , el codo en ex tensión y el 

ant ebrazo pronado, se con-obora clínicamente la deformidad y se verifi can las condiciones 

loca les de la piel , cl escartánclosc heridas de ex pos ición ósea . Se procede cuid adosamente a 

la anti sepsia (l socline) de mano, muñeca y tercio di stal del antebrazo afectado y se colocan 

campos estériles. Baj o técni ca estéril , se locali za por pa lpación e l sitio el e fractu ra y sobre la 

superfi c ie dorsal y lateral de la muñeca se punciona con un a af,'Uj a hipodérmi ca calibre 

20x32mm coIToborando la adecuada pos ición aspirando parte de l hematoma el e fractura. Se 

in fi ltran lentamente de 1O-l5cc el e lidocaína simple al 1 % (2.2 -2,4 mg./kg) directamente en 

el hematoma fracturario . Se reti ra la aguj a y se coloca una gasa estéril fij ada con tela 

adhesiva dando ligera compresión. La manipul ac ión puede llevarse a cabo tras 5-1 O 

minutos ele latenci a. Se coJTobora la instalación de l bloqueo soli citando al paciente que 

reali ce flexo-ex tensión activa de la muñeca . 
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Todas las manipulaciones fueron rea li 1.adas en el cuarto de yesos del servicio de urgenc ias 

bajo tracc ión dinámica manual con la ayud a de 2 médicos más adscritos al serv ic io de 

urgenc ias del hospi tal. S i clínicamen te se consideró adecuada la reducc ión se procedi ó a la 

co locación de un molde de yeso circu lar braquipalmar en un so lo tiempo, con e l codo a 90º , 

:10º a :15 º de flexión de la muñeca y el ant ebrazo en pronación. Se tomaron controles 

radi ográ fi cos post-reducción en proyecciones convenciona les A P y lateral. Se midi ó la 

altura del radio en rel ación al cúb ito y la inc linación dorsal I vo lar del rad io y si se 

cumplí an criteri os de reducción aceptabl e (Figura 2) se mantu vo a cada paciente en 

observación para identifi car y tratar las posibl es complicaciones sistém icas agudas 

(presencia de efectos tóx icos tales como nauseas, mareo , sincope, convu lsiones, hipertenni a 

sec undarios al paso directo de la lidocaína a la circu lación s istémica dentro de las 2 horas 

posteriores a la ap li cación del bloqueo del hematoma de fractura). 

FIGURA 2. CR ITER IOS DE ESTAB ILID AD Y DE RED UCCION ACEPTABLE 

CR IT ERIOS DE ESTAB ILID AD. Fract uras extra-articulares del radio di stal: 

• < 20º angulación dorsal. 

• < IOm m acortamiento del rad io . 

• < 1 cm. desplazami ento. 

• S in conminución dorsal. 

CRITERIOS DE REDUCCIÓN ACEPTABLE. 

• De 11 º vo lar has ta 5° ele inclinación dorsal del radio. 

• Sin acortam iento del rad io en relaci ón a l cúbito (cúbito neutro). 
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En caso de no lograr n .:du cción aceptab le se procedió al retiro del yeso y a la re­

mani pulación dentro de los :10 minutos siguientes a la ap li cación del bloqueo de hematoma. 

En caso de no conseguir una red ucc ión adecuada. se optó por el tratami ento quir[irgico bajo 

anestes ia genera l ó bloqueo regi onal en quirófano. En caso de no presentar complicaciones 

sistémi cas se egresó al pacient e a su domi cilio. Se midi ó e l tiempo tota l de estancia del 

paciente en urgencias. 

Se revaloró clín ica y radiogr<iticamente a cada pac ient e a los 7- 1 O días en busca de 

compli caciones loca les (presenc ia de datos de infección) tales como edema, aumento de 

temperatura, eritema, presencia de ex udado, o lo r desagradable, limitación funcional en el 

si ti o de punción dent ro de los primeros 7- 1 O días posterior a l bloq ueo. Se valoró tambi én la 

ex istencia de desplazamientos secundari os. En caso de desplazamiento secundario fuera de 

los rangos aceptab les, se optó por manejo quirúrgico. 

Se midió la modificación del dolor que experimen tó cada paciente antes de realizar la 

infiltración (DOLOR IN IC IAL BASAL), an tes de in ic iar la manipulación y pasado el 

tiempo de latencia, aproximadamen te 1 O a 1 S minutos posterior al bloqueo (DOLOR 

ANTES DE LA MA N lP U LAC lO N), durante la manipulación, en el momento en que se 

realiza la tracción axia l y la flex ión de la muñeca (DOLOR DURANTE) y una vez 

finalizada la co locac ión del aparato de yeso, aprox imadamente 1 hora posterior al bloqueo 

(DOLOR DESPUES D E LA MANIPULACION). Cada med ición se rea li zó con la Escala 

Vi sual Aná loga y se c lasifi có e l dolor en ausente, leve, moderado y severo (Anexo 1 ). 

La detección de casos, la apl icac ión de los b loqueos de hematoma, las va loraciones clínicas 

del dolor y las valoraciones rad io lógicas fuero n reali zadas por el in vestigador principal. 

Todos los datos fueron registrados en un formato de recol ección de datos que incluye los 

datos generales del pac iente, datos socioelemográficos, mecani smo ele producción y tipo de 

lesión , mediciones radio lógicas iniciales, información del proced imi ento de bloq ueo, 

calidad de la anestesia, mediciones de EVA , medi c iones rad io lógicas post-manipulación y 

presenc ia de compli caciones sistémicas agudas, ti empo total ele atención en urgencias, así 

como la valoración clínica y rad iológica a los 7-1 O días de evo lución. 
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RESULTADOS 

Se apli có el bl oq ueo de hematoma a 31 pacientes consecuti vos con fractura ex tra -arti cular 

estable del radio di stal como lesión única. 24 (87%) pacientes eran mujeres y 4 ( 13%) 

va rones, con celad promedio 58,9 años (rango de 23 a 80 años). En cuanto a ocupación, 23 

(75%) pacientes se dcd1can al hogar y 8 (25%i) son trabajadores asa lariados. El mecani smo 

en el 90% (n=28) ele los casos fue caída de su propi a altu ra sobre la ex tremidad afectada en 

extensión y en 10% (n=3) fue ele caída ele 30-90cms ele altura. En cuanto al sitio ele Ja 

lesión, 48.5% (n= 15) de las fracturas ocurrieron en el hogar, 35.5% (n= 11 ) en la vía pública 

ó sitio recreativo y 16% (n=5) en el sitio laboral. 13 (42%) ele los pacientes presentaron 

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

Todas las fracturas se clas ifi caron corno tipo 1 de Fernandez. El ti empo de evolución de la 

fractura fue de 4 horas en promedio con un rango el e 20 minutos a 1 O horas. La angulación 

dorsal inicial fue de 13,9º en promedio (rango ele 3º a 20º), mientras que el acortamiento 

del radio promedio fu e ele -3,3 mm (rango ele +4 mm a -8mm). Cabe mencionar que 1 O 

(32%) casos no presentaban acortam iento. La dosis promedio ele Xi locaína fue de l 2,5ml 

(rango de 12,5 a 15ml). 

La califi cac ión promedio ele dolor inicial fu e el e 9.7, ele dolor post-bloqueo de 3.0, la de 

dolor durante la man ipulación fue de 5.4 y Ja de dolor post-manipulación de 2.0. 

En cuanto a Ja evolución del dolor, todos los pacientes tu vieron dolor inicial basa l severo. 

Tras la aplicación del bloqueo ele hematoma, y previo a la manipul ac ión 23 (74%) pacientes 

refiri eron dolor leve y 8 (26%) do lor moderado; ninguno refirió dolor severo. Durante la 

manipulación para la reducción ceITada, 30 (97%) el e Jos pacientes refiri eron dolor 

moderado y un paciente (3%) dolor leve. Una vez co locado el yeso, una hora posterior al 

bloqueo ele hematoma, 25 (80.5%) ele los pacientes refirieron do lor leve, 5 (16.5%) no 

mostraron dolor y un paci ente (3%) refirió dolor moderado (Ver Cuadro 1 y Gráfica!). 
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CUADRO l. DISTRIBUCION DEL DOLOR SEGÚN SU INTENSIDAD. 

DOLOR BASAL POST- DURANTE POST-

n= 31 BLOQUEO MANIPULACION MANIPULACION 

AUSENTE o o o 5(16,5%) 

LEVE o 23 (74%) 1 (3%) 25 (80.5%) 

MODERADO o 8 (26%) 30 (97%) 1 (3%) 

SEVERO 31 (100%) o o o 
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Tras la manipulación y colocación del aparato de yeso, se logró reducción aceptable en 

97% (n=30) de los casos y en un caso (3% ) se tu vo que reti ra r el yeso y remanipul ar, 

obteniendo después reducción aceptable. La angulación volar obten ida 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 

apli cación del bloqueo de hematoma en ningún caso. El tiempo promedio de estancia del 

paciente en el servicio de urgencias fue de 3 horas . 

Durante la revi sión a los 7-1 O días, se encontró que 28 casos (90%) mantuvieron criterios 

ele reducción aceptab le y 3 casos ( 10%) presentaron pérdida ele la reducción. Los 3 casos 

con pérdida de la reducción fueron sometidos a manejo quirúrgico . No se observó en 

ningún paciente datos ele infección en el sitio ele punción para el bloqueo de hematoma. 
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DISC lJ SION 

El tratami ento de las frac tu ras ex tra-arti cul ares estab les del rad io di sta l es la reducc ión 

cerrad a medi ante manipul ac ión y la estabili zación medi ant e apara to de yeso braqu ipa lmar. 

Di cha manipulación debe ll eva rse a cabo siempre bajo algún método anestésico. Elegimos 

el bloqueo de hematoma como método anestésico por su si mpli c idad, segurid ad y 

efecti vidad. 

Cobb y Houghton, en 1990 encuent ran en su seri e de pacientes CO!l fractura ele Co ll es que 

la infiltración local de anestesia en e l foco de fractura es un método simple, seguro y 

efecti vo que requi ere menos personal y no requi ere de hospita li zación comparado con la 

anestesia regional intravenosa.20 

Case, en 1985, en un estudi o comparativo analiza la efecti vidad ele 3 métodos el e anestesia 

(anestesia general , bloqueo de Bier y bloqueo de hematoma) para la man ipul ación de 

fracturas del radio di stal. No encontró di fe rencias signifi cativas en cuanto a la necesidad de 

re-manipulación ni en cuanto a com pl icaciones. Concl uye que el bloq ueo ele hematoma es 

un método seguro y efecti vo que no requi ere ele personal ad iciona l. Ind ica su uso en 

pacientes no aptos para anestesia general y en situaciones de exceso ele pacientes y/o 

escasez ele recursos. 19 

Funk L, en 1997 compara la efect ividad del bl oqueo de hematoma con y sin sedación con 

anestes ia general para la red ucc ión de frac turas del rad io di stal y rea l iza un análi sis costo / 

beneficio. Encontró qu e el dolor durante la manipul ación fue ma yor en los pac ient es 

someti dos sólo a bloqueo de hematoma, sin embargo el dolor post-man ipu lación fue mayor 

en e l g rupo de anestesia general. La ca lidad ele la reducción fue s imi lar en los 3 grupos. El 

tiempo ele espera, la cantidad de personal requerido y los costos fueron mayo res en los 

pac ientes sometidos a anestesia general y a bloqueo de hematoma + sedación. No se 

encontraron compli caciones relacionadas con e l método anestésico empleado. Se comprobó 

además que los pacient es aceptan mejor el bloqueo de hematoma que e l int ernamiento para 

anestesia general. 13 

Los resultados de nu estro estudio muestran una clara d isminución de l do lo r posterio r al 

bloq ueo de hematoma y una excelente analgesia post-mani pu lación. Si bien el dolor 

d ante la manipu lación ll ega a ser moderado, en ningún caso ll egó a igua larse a l do lor 

ex~riment ado previo al bloqueo. Es notable también la impres ión ele mejor tolerancia del 
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paciente para la reducción. Corroboramos que a pesar de que el bloqu eo no logra e l mi smo 

efecto anestésico que la anestesia general ó que un bloqueo regional, brinda analgesia 

sufi cient e para pcm1itir una red ucción adecuada y to lerabl e para el pacient e. Tiene la 

vent aj a de que no requie re el e un ancstes ió logo para su apli cac ión y no requiere ayuno de l 

paciente ni hospitali zación, con la consigui ente di sminución ele costos que esto implica. 

Singh en 199 1 encuent ra que el bloqueo de hematoma permite una reducción adecuada s in 

dolor en pacientes con frac tura el e Co ll es y no encuentra casos de infección ni tox icidad en 

su seri e. Este estudio fue enfocado a pa íses del tercer mundo con carencia de recursos, si n 

embargo sus resultados son apli cables a cualquier país .2 1 Otro estudio ele 1991 encuentra 

resultados similares y confirma la seguridad y efi cacia de l bloqueo de hematoma para la 

reducción de fracturas de Coll es. 22 

Abbaszaclegan, en 1990 logra mej ores resultados de reducción inicial en su sen e de 

pacientes con fractura del rad io d istal manipulados bajo anestesia regional intravenosa 

comparado con bloqueo de hematoma, sin embargo no encuen tra d iferenc ias significati vas 

en cuanto al desplazamiento secundari o ni al resultado fi na l. 15 

En cuanto a la calidad de la reducción, se lograron reducciones aceptables en 97% (n=30) 

de los casos al primer intento de reducción. Só lo en un caso no se logró la reducción 

aceptab le y hubo necesidad de remanipul ar logrando reducción aceptabl e. A los 7-1 O dí as, 

90% (n=28) pacient es conservaron una reducción aceptab le y 1 O'Yo (n=3) tu vo pérdid a de la 

red ucción, entre ellos encont ramos el paciente remanipul ado inicia lmente. Este paciente 

mostró en las rad io!,1rafias de contro l conminución impori ant e de la corti cal dorsal del rad io 

que no fue detectada en las radiografias in iciales por lo que presentó pérdida de la 

red ucción a los 7-1 O días. Los otros dos pac ient es con pérdi da de la redu cción presentaron 

edema dentro de los 3 primeros dí as por lo que sus yesos fueron bivalvaclos. No se hi zo 

intento por remanipul arlos. Estos 3 pacientes fu eron sometidos a manej o quirúrgico 

medi ante reducción ce1Tadas y estab ili zación con fij adores ex ternos pequ eños. 

Es incuestionable que la calidad de la reducción no depende d irectamente del método 

anestésico empleado sino de la ex peri enci a y habil idades del méd ico encargado de la 
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reducción. Cabe mencionar que un paciente sin do lor se rel aja más y ofrece menor 

n:sistcncia muscular vo luntari a fac ilitando la labor del cirujano ort opedi sta. 

La presencia de desplazamiento secundari o depende de la estabi lidad de la les ión inicial , de 

la c;didad de la reducción ini cial y de la técni ca de apli cac ión del yeso. La di sminución del 

edema inicial en los primeros dí as puede ori ginar pérdida de la reducción a causa de un 

yeso demas iado floj o y un yeso demasiado justo ó con fl ex ión y desv iación cubital 

excesivas origina compromi so neurocircul atori o que se manifiesta como edema y puede 

ori ginar hasta un síndrome de compartimento. En nuestra seri e, los fracasos (pérdida de la 

reducción) se debi eron a mala colocación de l yeso en dos casos y a mal di agnósti co en un 

caso. 

En relación al ri esgo de tox icidad, Mcinig en 1989 midió las concentraciones séri cas de 

lidoca ína tras bloqueo de hematoma para fracturas del radio di stal, encontrando ni veles 

plasmáti cos máx imos a los 20-30 minutos muy por debajo de los niveles conocidos de 

tox icidad. lo que confim1a la seguridad de su util ización a las dosis recomendadas .23 Ex iste 

el riesgo el e absorción sistémica rápida del anestésico y ele reacc iones adversas, sin embargo 

al igual que en otras publicaciones, en nuestra seri e no encontramos complicacio1 es de é 0 tf' 

ti po dent ro ele las 2 horas posteri ores a la apli cación del bloqueo. 

Se ha hab lado mucho del ri esgo potencial ele convertir una fractu ra cerrada en abi erta tras la 

in fi lt ración con anestés ico loca l. Tocias las publicaciones a favo r de la utili zación del 

bloqueo de hematoma mencionan el riesgo teóri co de contaminación del foco de fractura, 

sin embargo ex iste en la literatura un so lo reporte de osteomieliti s secundari a a un bloqueo 

de hematoma para la manipul ación ele una fract ura del extremo distal del radio. Los autores 

recomi enda n ll evar a cabo meti cul osamente medidas de antisepsia y asepsia para evit ar esta 

rara compli cación.24 En nuestra seri e no se encontraron el atos el e infección loca l en el sit io 

el e punción para el bloqueo. 

En su estudio de 1987, Kongsholm comparó las compli caciones neuro lógicas el e pacientes 

con fract ura del radio di stal tra tados medi ante reducción ceITada bajo bloqueo de hematoma 

y aq uel los tra tados con un aparato el e tracción dinámi ca sin anestesia di señado por el autor. 
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Encuentra mayor nú mero de compli caciones neuro lógicas (parestesias ) en el grupo tratado 

con infiltración del fo co. El au tor at ribuye la si nto matología al aumento de la pres ión del 

túnel del carpo posterior a la infiltrac ión y a la fi brosis secu ndaria .:>" No ex isten otras 

publicaciones que report en las compli caciones neuro lógicas del bloqueo de hematoma para 

la manipulación de fracturas del ex tremo di stal del radio. En nuestra serie no encont ramos 

ev idencia clíni ca de aumento de la presión del túnel del carpo ni otras co111pli caciones 

neurológicas. 

El bloq ueo de hemato111 a ha sido utili zado co111ún111ente para la reducción de frac tu ras del 

rad io distal, sin embargo ex isten otros sitios de apli cación. En su estudio de 1997, Furia 

co rrobora la efi cacia y segurid ad del bloqueo de hematoma para la manipul ac ión de 

fracturas del radio di stal y apli ca con éx ito el método para la manipulación de fracturas de 

tob illo.26 En el servicio ele urgencias de nuestro hospital no aplicamos aún éste método para 

fracturas de tobillo sin embargo pa rece ser una opción buena para el manejo de fracturas 

uni ó bimaleo lares suscepti bles ele manejo mediante manipulación cerrada y co locación de 

bota de yeso. Hacen fa lt a estudios al respecto en nuestro medio para demostrar su utilidad. 

Podemos concluir que el bloqueo ele hemato111 a es un método anestésico útil que di sminuye 

efecti vamente el dolor du rante la atención del paciente, fac ilita indirectamente la reducción 

y no ocasiona complicac iones sistémicas ni loca les por lo que recomendamos su uso en el 

manejo de pac ientes con fractura ex tra-ai1i cul ar establ e del radio distal. Requiere además 

de materi al y equipo di sponibl e en cualqui er servicio de urgencias y no requiere personal 

méd ico adicional para su aplicación. 

Para lograr mejores result ados. enumeramos las siguientes recomendac iones : 

• Identifi ca r medi ante radi ogra fí as adecuadas aq uellos pac ientes que son realmente 

candidatos a manejo med iante reducción cerrada y colocación de aparato de yeso. 

(Criteri os el e estabilidad) 

• Rea li zar el proced imi en to siempre con técnica estéril. Aunque mínimo, el riesgo ele 

contaminación existe. 
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• La aplicación del hlnqueo, la reducción de la fractura y la colocación del yeso debe 

llevarla a caho personal con ex pcricncia en el manejo de éstas lesiones. 

• Se sug iere utili zar Lidocaína simple al 2'Y.,, a las mi smas dos is, para di sminuir el 

vo lumen inyectado al s itio de fractura y disminuir el riesgo de complicaciones 

neurológicas. 

Si bien los resultados de nuestro estudio con la utili zación de l bloqueo de hematoma para el 

manejo de pacientes con fractura s extra-arti culares estables del radio di stal son alentadores, 

hacen falta estudios comparativos a largo plazo que corroboren su utilidad. 
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ANEXO l. ESCALA VISUAL AN/\LOGA. 
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DOLOR MODERADO: 4 - 7. 
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