Traumatologia

PARA MEDICOS DE URGENCIAS

(22 edicion revisada y aumentada)

Alfonso L. Garcia Priego
(coord.)




Traumatologia
para médicos de urgencias




Alfonso L. Garcia Priego
(coord.)

Traumatologia
para médicos de urgencias

Granada 2022



CoLECCION

CIENCIAS DE LA SALUD

© ALFONSO L. GARCIA PRIEGO, coordinacién
© LOS AUTORES, de los textos
© UNIVERSIDAD DE GRANADA
ISBN(e): 978-84-338-6998-2
Edita: Editorial Universidad de Granada
Colegio Méximo, s.n. 18071, Granada
Campus Universitario de Cartuja. Granada.
Telf.: 958243930 - 246220
Web: editorial.ugr.es
Disefio y maquetacién: Raquel L. Serrano / atticusediciones@gmail.com
Disefio de cubierta: Tarma. Estudio Gréfico. Granada

Cualquier forma de reproduccion, distribucién, comunicacién publica o transformacion de esta obra

s6lo puede ser realizada con la autorizacion de sus titulares, salvo excepcion prevista por la ley.



Indice

AUTORES ...ttt ettt tss et nens

PREFACITO ittt ese ettt sesesesesetssenenen

BLOQUE I: GENERALIDADES

PROFILAXIS ANTITROMBOTICA EN EL PACIENTE INMOVILIZADO.....
Gemma Salas Camacho, Pablo Romero Garcia, Pedro Sanchez-Osorio Rivas

FARMACOS EMPLEADOS EN URGENCIAS TRAUMATOLOGICAS ...

Mercedes Gonzélez Garcfa, Joaquin Santana Flores, José Francisco Lépez Vallejo

DOLOR Y ANALGESIA EN PATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA
Rafael Jestis Gallego Puertollano, Jestis Maldonado Contreras, Lucfa Castillo
Lopez, José Antonio Gallego Puertollano

. SEDOANALGESIA EN LA SALA DE TRAUMATOLOGIA DE URGEN-

CIAS HOSPITALARIAS ..ottt
Rosa Salmerén Latorre, Diego. Alcalde Pérez

. BLOQUEOS ANESTESICOS GUIADOS POR ECOGRAFIA EN URGEN-
CIAS. CONTROL DEL DOLOR ..cvtoiiiiieieieieieiieierieieesessesieiessensesessessesaens
Alejandro Otegui Calvo, Ricardo Campo Linares

RADIOLOGIA NORMAL DEL MIEMBRO SUPERIOR Y CINTURA ESCA-
PULAR ottt ettt ettt
Elvira Pérez Cuenca, Rafael J. Megales Navarro, Antonio Alberto Molina
Martin

. RADIOLOGIA NORMAL DE COLUMNA, PELVIS Y MIEMBROS INFE-
RIORES ..ottt ettt ettt enns
Rafael ]. Megales Navarro, Elvira Pérez Cuenca, Antonio Alberto Molina
Martin

INDICACIONES DE ECOGRAFIA EN PATOLOGIA MUSCULOESQUE-
LETICA EN TRAUMATISMOS ....ovvtiiriirieirereieieieieieieisiseteeiesesesesesesessssssssens
Antonio Alberto Molina Martin, Elvira Pérez Cuenca, Rafael ]. Megales Navarro

. PROYECCIONES RADIOLOGICAS FRECUENTES EN PATOLOGIA

MUSCULOESQUELETICA EN URGENCIAS .....ooiiiiiiiniiiiicicieieieeenenen
Ignacio Andrés Cano, Pablo Andrés Cano

Indice

29

37

54

62

66

77

83

90

96



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

8

RADIOLOGIA EN EL POLITRAUMA.CODIGO TRAUMA ......cocvvvan.e. 101
Leonardo Aguilar Sanchez, Antonio Adarve Castro

POLITRAUMATIZADQ ..oviviiierieriereereereereereereetesesessessessessereereeseesesssssessessessens 108
Pedro Sanchez-Osorio Rivas, Alba Marfa Chacén Coronado, Carolina Pefia
Salas

TRAUMATISMO ABDOMINAL ..ottt 120
Alberto Ruiz de Adana Garrido, Elena Puerta Polo, José Valenzuela Torres

TRAUMATISMO TORACICO .cccvvvvvvvecevmmmmmasaamansseseessssssssseeessssssssssensnnenn 127
Luis Augusto Pereira Pérez, Ana Belén Bustos Merlo, Rubén Rodriguez Gonzalez

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO ...coovuuumirvvcenmiineeneeeonssenneneneennns 134

Irene Iglesias Lozano, Borja Sanz Pefa.

TRAUMATISMOS FACIALES ....ccovvimvvimcriimcniinsiiinesiiisesiissessisssesssisnesens 141
Angel Martinez-Sahuquillo Rico, Lourdes Deutor Garcfa, Ana Belén Marin
Fernandez

SINDROME COMPARTIMENTAL ..o 150
Pablo Vilchez Megias, M2 Carmen Merino Jiménez, M2 José Ortega Gonzélez

SINDROME DE APLASTAMIENTO .covvoveeeeeeeeeeeeeeeeeesereeseeseseeseeeessesseesene 155
Alba Marfa Chacén Coronado; Edelia A. Parejo Linares, Lourdes Olivares
Martinez

MANEJO Y TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS EN URGENCIAS .......... 160
Clara Gonzalo Caballero

MORDEDURAS ..coovnirrinmmssscnmismassonsimssnsssssissessossusssssissinssssssssmssssarsissssssssisssssser 168
Isabel Marfa Lépez Rodriguez, Jorge Garcia Garnica, Jestis Angel Mendaro Lopez

FRACTURAS PATOLOGICAS ....ooooorvvvoinrresissenssssssesssssssssssssssssesssssssssee 175

José Ignacio Eugenio Diaz, Yolanda Baca Morilla, Cristina Garvayo Merino

FRACTURAS ABIERTAS: MANEJO EN URGENCIAS ............................... 187
Muhammad Ali Nagib Raya, Marina Silva Alvarez

FERULAS Y ORTESIS EN URGENCIAS ... 197
Juan José Tribaldos Garrido, Alicia Moreno Jiménez

TRASLADO HOSPITALARIO DEL PACIENTE TRAUMATOLOGICO:
METODO DE ACTUACION ...ooiiieiieieiierietiieietesientestesseseeseesaesessessessessessenes 201
Ghizlane Oualy Ayach Hadra, José Maldonado Taillefer

QUEMADURAS ..ottt eetetestetestestestesaeseesaesessessassessensessessessenes 210
Marfa Rosa Martinez Gonzélez-Escalada, Marta Montalvo Vico, Cristébal Diaz
Molina

INMOVILIZACIONES Y FERULAS DE YESO ..coorvvvoirriioiinsnsiissnssssisse 219

Ricardo Gallardo Gonzalez, Marfa del Carmen Oliver Garcia

VENDAJE FUNCIONAL TERAPEUTICO FUNDAMENTOS GENERALES... 225
Ricardo Gallardo Gonzélez, Marfa del Carmen Oliver Garcia

o Indice



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

VENDAJES FUNCIONALES TERAPEUTICOS: MIEMBRO INFERIOR Y
SUPERIOR .ottt ettt evt ettt ave s evbeeaeeeaveeenvesenseennes 229
Ricardo Gallardo Gonzalez, Marfa del Carmen Oliver Garcia

RECOMENDACIONES AL ALTA DEL PACIENTE CON YESOOFERULA... 240
Inmaculada Marin Serrano, Marfa Teresa Piqueras Gorbano

LiQUIDO SINOVIAL. ESTUDIO EN EL LABORATORIO ....ccceoverveverrennnne 243
Eva Marfa Jiménez Medina, Luis Romero Reyes, Marfa Isabel Mufioz Garcia

DERRAMES ARTICULARES: TRATAMIENTO EN URGENCIAS, APRO-
XIMACION DIAGNOSTICA Y DRENAJE DE LAS PRINCIPALES ARTI-
CULACIONES ..o 248

Julio Alejandro Sudrez Pita, David del Aguila Quirds, Elisa Barroso Casamitjana

MONOARTRITIS AGUDAS EN URGENCIAS .....coooeireiniciieeniriciecne 255
Francisco Javier Vicente Hernandez

INFECCIONES EN APARATO LOCOMOTOR: CELULITIS. FASCITIS
NECROTIZANTE, OSTEOMIELITIS. PANADIZO. PARONIQUIA ........... 262
Dolores del Mar Pérez Romero, Marfa Amparo Godoy Montijano, Antonio José
Aguilar Martinez

FIEBRE EN PACIENTE TRAUMATOLOGICO .oocvvvooerrvirisnnriisensssiiesn. 273

Marcos Guzmén Garcfa, Inmaculada Jiménez Anguis

BLOQUE II: MIEMBRO SUPERIOR

TRAUMATISMOS /DE LA CINTURA ESCAPULAR: FRACTURA DE
CLAVICULA, ESCAPULA Y LUXACION ACROMIOCLAVICULAR ....... 283
Enrique Sevillano Pérez, Alberto Lopez Jordan, Alvaro Luis Reyes Martin

FRACTURA DEL HUMERO PROXIMAL ....couveoveeereeeeeeeeeeeeseeeeeeeeseeenees 287
Laura Gallegos Rodriguez, Soufiane Tahir, Carlos Pefia Rodriguez

LUXACION DE HOMBRO (LUXACION ESCAPULOHUMERAL) ............ 291
Oscar Lazaro Gorriti, Victor Exp6sito Duque, Alfonso L. Garcia Priego

HOMBRO DOLOROSO EN URGENCIAS EN PACIENTE SIN FRAC-
TURA: LESIONES DE PARTES BLANDAS ....cooovoiieverieieeeiereereieeiereereenenns 298
E Javier Martinez Malo, Félix Martin Garcia, David Gonzalez Quevedo

FRACTURAS DIAFISARIA DE HUMERO oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeseeseeeens 302
Salvador Aznar Zafra, Alvaro Moreno Garcia

ROTURA DISTAL DEL TENDON DEL BICEPS ....ceueeveeeerreeeseeereseeeseenens 307
E Javier Martinez Malo, David Gonzélez Quevedo, Naiara Fernandez de
Arroyabe

FRACTURAS DEL CODO: FRACTURAS DE HUMERO DISTAL.
FRACTURA DEL CAPITELLUM. FRACTURA DE CABEZA RADIAL Y
OLECRANON. LUXACION DE CODO ..ooooeveeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeseesseeeneeessseeen 309
Félix Martin Garcfa, Alfonso L. Garcfa Priego

Indice « 9



41.

42.

43.

4.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

10

LESIONES NO TRAUMATICAS DEL CODO .ooeeeeeeeeeeeereeeeeeeeceeeeeseann.
José Manuel Jiménez Santiago, Marfa Isabel Almagro Gil, Marfa José Robles
Molina

FRACTURAS DIAFISARIAS DE RADIO Y CUBITO ..o

Francisco Javier Navarro Carmona, Carmen Climent Gimeno

FRACTURAS DE MUNECA: FRACTURAS DE CUBITO Y RADIO DISTAL....
Francisco Javier Navarro Carmona, Carmen Climent Gimeno

TRAUMATISMODELCARPO: FRACTURADE IjOS HUESOSDELCARPO.
ESGUINCES Y LUXACIONES CARPIANAS MAS FRECUENTES .............
Javier Ojeda Difaz, Esther Judith Granero Molina, José Antonio Mardeni Chami

FRACTURAS DEL METACARPIANO ..ocoviiiiiiiiicicis
M? Carmen Exp6sito Diaz-Alvarez, Marfa Noemi Torres Alvarez, Alfonso L.
Garcia Priego

FRACTURA DE LAS FALANGES ...ooiotioietieieeeteeeeeeeeeeeeeeeveeveee s
Andrea Linares Pardo, Alfonso L. Garcfa Priego, Antonio M. Esqueta Reloba

LESIONES LIGAMENTOSAS DE LOS DEDOS DE LA MANO .................
Ignacio Jests Garcia Aguilar, Andrea Nieto Gil

LESION DE LOS TENDONDES EXTENSORES ...,
José Tomas Lopez Salinas, Marfa Luisa Rosas Ojeda

LESIONES DE TENDONES FLEXORES Y NERVIOS EN LOS DEDOS DE
LA MANO ot s

Antonio ]. Bravo Pérez.

BLOQUE III: PELVIS Y MIEMBROS INFERIORES

FRACTURAS DE PELVIS ...oovtiieiieieieiniieieieieieietetetereeeeseesessessessessessensenes
Enrique Sevillano Pérez, Alberto Lopez Jordén, Alvaro Luis Reyes Martin

FRACTURAS DE ACETABULO (COTILO) weovveeveeeeveeneeeeeeeeseeeneeesseesnoes
Francisco M. Requena Ruiz, Carlos Arjona Giménez

LUXACION DE CADERA (COXOFEMORAL) ...ooovvveveeeneeeesereeneeen.
Marfa del Carmen Viejobueno Mayordomo, David Gallach Sanchis, David Ruiz
Picazo

FRACTURASDECADERA (EXTREMIDAD PROXIMALDELFEMUR)........
Alfonso L. Garcfa Priego, Marta Almenara Abelldn, Marfa del Carmen Viejo-
bueno Mayordomo

FRACTURA DIAFISISARIA DE FEMUR EN EL ADULTO ....ooovvvvrrrvrnns
Francisco Temboury Vilaseca, Amanda Aparici Martinez, Francisco L. Pozas
Rodriguez

FRACTURAS DE FEMUR DISTAL ..oooiovioieeieieieteteeeeeeeeeeveeveeveeveeveeverens
David Bautista Enrique, Ana Belén Pérez Garcfa, Esther Judith Granero Molina.

o Indice

328

332

340

346

353

363

370

376

389

395

403

407

416

422



56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

COXALGIA NO TRAUMATICA .ccovsvvvrsivnssssssssssssssisssssssssissssisssn
Enrique Sevillano Pérez, Alvaro L. Reyes Martin

BIOMECANICA BASICA DE LA RODILLA. APLICACION A LESIONES
LIGAMENTOSAS ..ot

José Antonio Garcfa Gamuz, Ramén P Valerdi Pérez

GONALGIA TRAUMATICA: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN
URGENCIAS ..ottt ettt va e et e sabeevaeesaeeeaseeessesnseennes
Carmen Cabello de Alba Fernidndez, Alfonso L. Garcfa Priego, Lourdes Balles-
teros Lechuga

GONALGIA NO TRAUMATICA: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN
URGENCIAS oo eeee e e eeee s es s sees e seee s es e s e eses s esesens

Miguel Angel Augustin Navarro, Bernardo Sanchez Sanchez

FRACTURAS DE MESETA TIBIAL ...c.cocviviiiniiiiiiiiiiiiiincieccsnes

Raiil Sanchez Cervilla, Jose Antonio Lépez Garrido, Alfonso L. Garcfa Priego

FRACTURAS Y LUXACIONES DE ROTULA. LESIONES DEL MECA-
NISMO EXTENSOR DE LA RODILLA. LUXACIONES DE RODILLA .....
Alberto Lopez Jordan, Alejandro Zapata Vizuete, Enrique Sevillano Pérez

LESIONES LIGAMENTOSAS Y MENISCALES DE RODILLA: DIAGNOS-
TICO Y TRATAMIENTO EN URGENCIAS ..o

Lourdes Ballesteros Lechuga, Jose Antonio Garcia Martinez, Carmen Cabello
de Alba Fernandez, Alfonso L. Garcfa Priego

FRACTURAS DE LA DIAFISIS TIBIAL ...ccooviiiiiiiiiniiiiiiciniciccrinnes

Ignacio Zomefio Chaparro, Marina Rivas de la Torre

BIOMECANICA BASICA DEL TOBILLO Y SU APLICACION A LESIONES
LIGAMENTOSAS .o s s see s eseeeseess s ss e ee s s ss e eseseeseesseeeseeese
José Antonio Garcfa Gamuz, Ramén P Valerdi Pérez

FRACTURAS DEL TOBILLO ..c.cccvvimmivmmimmivmmnmscnmisscensssssinssssassonnsnsense
Carlos Sanchez Sanchez, Alfonso L. Garcia Priego. M. Noemi Torres Alvarez,
Juan M. Mas Guerrero

FRACTURAS DEL PILON TIBIAL .oootiteteieieieieieiieiieiesienieieveteseseraenaens
Esther Judith Granero Molina, David Bautista Enrique

FRACTURAS DEL RETROPIE: FRACTURAS DEL CALCANEO Y DE
ASTRAGALO eeeeeeeeeeaaaaaaaassesssessssessssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssseee
Angel David Garcia Mayorgas, Jestis Manuel Méndez Sanchez, Alejandro
Holgado Rodriguez de Lizana

LESIONES DEL ANTEPIE: FRACTURA LUXACION DE LISFRANC.
FRACTURAS DE LOS METATARSIANOS Y FALANGES ......cccceceovvinnne
Marfa G. Puerto Vazquez. Daniel Garriguez Pérez, ]. Enrique Galeote Rodriguez

ROTURA DEL TENDON DE AQUILES ...covvivieviereeseeeeseseenseosessesseonens
Ana Cristina Campana Velasco, Ana Marfa Sanchez Guerrero

Indice o

433

441

451

459

465

471

479

483

488

494

497

502

508

11



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

71.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

12

ESGUINCES DE TOBILLO .oteiieiieieiieiieiirieieieieietetetereeeeseesessessessesensessenes 511
Francisco Ruiz Sdnchez, Raquel Garcia Lépez

DOLOR EN EL PIE NO TRAUMATICO: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
EN URGENCIAS ..ottt 518

Marfa José Cortés Requena, Rocio Martinez Sola, Isidoro Pascual Oliver

COMPLICACIONES DE LAS ARTROPLASTIAS (PROTESIS) DE
RODILLA Y CADERA. MANEJO EN URGENCIAS .....ccovveiiciererererrnenn 525
Alberto Lépez Jordan, Alejandro Zapata Vizuete, Enrique Sevillano Pérez

BLOQUE IV: COLUMNA

TRAUMATISMOS DE LA COLUMNA CERVICAL ......ccccovvvvnniiiiinnn. 533

Irene Iglesias Lozano, Santiago Rocha Romero, Tomds Vela Panés

FRACTURAS TORACOLUMBARES ......oceveieiiiiieieiereiiieieiereseieseienenens 538
Juan Luis Lopez Alcazar, Osvaldo Nieto Rodriguez

LUMBALGIAS Y CERVICALGIAS EN URGENCIAS .....cocoevvereriererererienenns 545
Pedro Tortosa Pulido, Inmaculada Mancilla Mariscal, Hernan Cullishpuma
Miranda

BLOQUE V: TRAUMATOLOGIA PEDIATRICA

ANALGESIA EN NINOS oo seesesesesesessessesse s esesesssesseseens 551
Marfa del Mar Ballesteros Garcfa, Marfa Teresa Alarcén Alacio, Ana Isabel
Mohedas Tamayo.

COJERA EN NINOS ...oovooivviivinereseseessvsssesessssess s sses oo 559

Francisco Palma Arjona, Moisés Natividad Pedrefio, Domingo Obrero Gaitan.

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO ....covvvvorinrrviossnsrsssssnsesssssnssnenns 565

Marfa José Morales Lozano, Mari Carmen Bustamante Lifidn

TRAUMATISMOS ESPINALES EN LA EDAD PEDIATRICA .........cccoo...... 572

Irene Iglesias Lozano, Santiago Rocha Romero, Borja Sanz Pefia

FRACTURAS DE CINTURA ESCAPULAR ....ccccoovviviiiiiiiiiiiiici 580

Dario Garcfa Molina, Carmen Ledro Carabafio

FRACTURAS DE EXTREMIDAD PROXIMAL Y DIAFISARIAS DE
HUMERO EN EDAD PEDIATRICA ......ccccovviiiiiiiiniiininiiccceeeens 583

Victor Alejandro Bolivar Arroyo, Marfa Amelia Jiménez Robles

TRAUMATISMOS A NIVEL DE CODO EN NINOS.PRONACION DOLO-
ROSA s 588

Francisco Palma Arjona, Moisés Natividad Pedrefio, Rafael Herrera Marmol

FRACTURA DE ANTEBRAZO. FRACTURA DE MUNECA. EPIFISIOLISIS
DE MUNECA .....coiiiiiiiiiiiic s 597

Francisco Javier Navarro Carmona, Carmen Climent Gimeno

o Indice



84.

85.

86.

87.

88.

FRACTURAS DE LA MANO EN NINOS: FRACTURAS DE METACAR-
PIANOS, CARPO Y FALANGES ... 605
Elena C. Ortega Morales, Marfa Noemi Torres Alvarez

FRACTURAS DE FEMUR EN NINOS: FRACTURAS DE CADERA, DIAFI-
SARIAS Y DE FEMUR DISTAL oo 613
José Antonio Abad Lara, Diana M. Dussan Arango, José Antonio del Fresno
Molina

FRACTURAS DE TIBIA Y PERONE EN NINOS ...ovooveeeeeeeeeeerereereresennns 622
Francisco Palma Arjona, Domingo Obrero Gaitdn, Moisés Natividad Pedrefio.

GONALGIA NO TRAUMATICA EN NINOS ..covooeeeeeereeeeeeeeeeeeeseseeenes 629
Lourdes Castillo Campos, Laura Canovas Sanchez

TRAUMATISMOS DEL PIE EN NINOS ...cooiioveeieeeseeeeseeeseesseseeseeseeseans 636
Marfa Jests Salas Cardenas, Alberto Lopez Pérez, Rebeca Hernéandez Garcia

BIBLIOGRAFIA oottt eeseeesaseesss e easssesesesssasssaseseseasesesessssnes 643

Indice » 13



Prefacio

Alfonso L. Garcia Priego
Facultativo especialista de COT.
(Coordinador)

La 22 edicién de este manual es fruto del trabajo realizado por muiltiples
profesionales, entre los que se encuentran facultativos especialistas de multi-
ples especialidades (Cirugfa ortopédica y traumatologfa, Neurocirugfa, Cirugfa
plastica, Cirugfa maxilofacial, Rehabilitacién, Anestesia, Medicina de familia y
comunitaria, Medicina Interna, Radiologfa, Pediatrfa. Farmacia hospitalaria),
MIR de varias especialidades, enfermeros, etc.

El objetivo de este manual, desde la primera edicién, ha sido aportar un
conocimiento claro y préctico de la patologia traumAtica m4s frecuente que se
atiende en los servicios de Urgencias. Se explican los mecanismos de produccién
de las lesiones m4s frecuentes, la exploracidn, las pruebas diagnésticas a realizar,
las inmovilizaciones y el tratamiento provisional y definitivo, asi como las indi-
caciones para interconsulta a especialistas hospitalarios, todo ello acompafiado
de una gran variedad de im4genes para favorecer el aprendizaje.

Hemos querido en esta segunda edicién, ademas de actualizar los capitulos
anteriores, ampliarlo con nuevos capitulos y con un bloque de traumatologia
pedidtrica, con objeto de completar el manual previo.

Este manual est4 orientado a todos los médicos que atienden urgencias trau-
matoldgicas, ya sea como manual inicial para el MIR de primer afio de la espe-
cialidad de COT, el MIR que realiza guardias en urgencias (residentes de todas
las especialidades), médicos de los servicios de urgencias, médicos especialistas
en Medicina familiar y comunitaria, médicos de mutuas que atienden estas pato-
logfas, etc. Incluimos la mayorfa de los temas que figuran como objetivos en la
especialidad de Medicina de Familia y Comunitaria en relacién a la atencién
del paciente traumatoldgico.

Quiero agradecer el trabajo realizado a mis compafieros del Hospital San
Juan de la Cruz de Ubeda (Jaén), asi como al resto de profesionales de mdltiples
hospitales a nivel nacional que han colaborado con esta nueva edicién.

Los beneficios obtenidos por los autores, al igual que en la primera edicién,
se donardn a una ONG.
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1
Profilaxis antitrombdtica en el paciente inmovilizado

Gemma Salas Camacho
Pablo Romero Garcia
Pedro Sanchez-Osorio Rivas

1. INTRODUCCION

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) es una patologia frecuente y poten-
cialmente muy grave, considerada la causa previsible de muerte intrahospitalaria m4s
importante.

En la actualidad, el 50% de todos los eventos tromboembdlicos ocurren durante el
ingreso hospitalario o tras el alta, siendo la principal causa la patologia quirdrgica (un
24% aproximadamente) y la patologia médica aguda (22% aproximadamente).

Todo ello se debe a que casi todos los pacientes hospitalizados tienen al menos uno
o més factores de riesgo para desarrollar ETEV vy, en torno el 40%, al menos 3 factores
de riesgo.

Por todo ello, se hace fundamental valorar el riesgo trombético y hemorragico de
nuestros pacientes y realizar la profilaxis antitrombética mas adecuada, segtn las circuns-
tancias de cada uno (tanto farmacolégicas como mecénicas).

1.1. Pacientes hospitalizados con patologia médica

Los estudios epidemiolégicos han demostrado que el riesgo de sufrir una enfermedad
tromboembdlica venosa (ETV) en pacientes hospitalizados por enfermedades médicas
agudas oscila entre el 10y el 20%, con la peculiaridad de que, a diferencia de los pacientes
quirdrgicos, los pacientes médicos que sufren una ETV tienen una mayor mortalidad y
un mayor riesgo de complicaciones hemorragicas.

En los dltimos afios distintos estudios han puesto de relieve que el 75% de los casos
de ETV que se diagnostican en pacientes hospitalizados se produce en aquellos con
patologfa médica, a pesar de lo cual, estos pacientes reciben menos tromboprofilaxis
(TP) que los quirtrgicos.

Probablemente, todo ello se deba a que los pacientes ingresados por patologia médica
aguda presenten mayor nimero de comorbilidades que el paciente quirtdrgico, por lo que
aumentan las muertes generales.

En este grupo de paciente, los que mds riesgo de ETEV presentan son los pacientes
ingresados en UCI, los pacientes con neoplasias activas, accidente cerebrovascular y las
embarazadas (todo ello sera desarrollado mas adelante).

1.2. Pacientes hospitalizados con patologia quirdrgica
En este caso, hemos de separar en dos grupos. Por un lado, los pacientes con patologia
ortopédica y por otro, la no ortopédica.
— Pacientes con patologia quirtrgica ortopédica

El riesgo de ETEV en este subgrupo representa el de mayor riesgo de ETEV de
toda la patologfa quirtrgica, por lo que suelen presentarse aparte en las dife-
rentes gufas de prictica clinica, al conllevar mayor tiempo de inmovilizacién
que otras patologfas.

Capitulo 1: Profilaxis antitrombdtica en el paciente inmovilizado « 29



— Pacientes con patologia quirtirgica no ortopédica
En este subgrupo se engloba el resto de las intervenciones quirtrgicas. Repre-
sentan una gran cantidad de intervenciones, en las que cada una presenta un
riesgo trombdtico y hemorragico propio, por lo que es fundamental individualizar
la profilaxis antitrombética en cada una de ellas.

2. ETIOPATOGENIA'Y FACTORES DE RIESGO

La ETEV es compleja y multifactorial, en su desarrollo convergen factores genéticos
y ambientales.

Se entienden como factores de riesgo de ETEV, aquellas “circunstancias que incre-
mentan las posibilidades de aparicién de esta enfermedad en un determinado momento
de la vida”.

Los factores de riesgo para desarrollo de ETEV se pueden agrupar de la siguiente forma.

2.1. Factores de indole general

— Edad: A partir de los 60 afios el riesgo es mayor, y si el paciente va a someterse
a un procedimiento quirtrgico, se considera que el riesgo aumenta a partir de
los 40 afos.

— Inmovilizacién: a partir de 8h. de inmovilizacién, el débito venoso se reduce a
la mitad, lo que contribuye a la trombosis. A partir de los tres dfas, la inmovi-
lizacién en cama se puede considerar como factor de riesgo. La inmovilizacién
prolongada en cama superior a una semana constituye un importante factor que
incrementa de forma muy significativa el riesgo tromboembélico en seis veces.

— Trombofilia congénita y adquirida: existen multiples alteraciones hematolé-
gicas, la mayoria de ellas congénitas, que favorecen el desarrollo de procesos
tromboembdlicos La trombofilia hereditaria es una tendencia a desarrollar
tromboembolismo venoso genéticamente determinada. Anomalfas dominantes
o combinaciones de defectos menos severos pueden ser clinicamente evidentes
desde edades tempranas, recurren con frecuencia y suele existir historia familiar.
Destaca: Trombofilia por déficit de antitrombina, protefna C y S, mutacién
factor V Leiden, mutaciéon PT20210A, Ac. antifosfolipido, hiperhomocistei-
nemia, polimorfismo f12C46T, mutacién de la antitrombina Cambridge, y
aumento del factor VIIIc (>percentil 90).

2.2. Factores asociados a procesos quirurgicos o técnicas invasivas
Se asocian fundamentalmente al tipo de procedimiento que se le va a realizar al
paciente:
— Alcance y duracién de la cirugfa. La cirugia mayor presenta més riesgo que la
local. El tiempo quirtrgico mayor a 30 minutos incrementa el riesgo trombdtico,
y a partir de las 2h. se incrementa exponencialmente.
— Posicién intraoperatoria.
— Urgencia de la intervencién: mayor en cirugfa urgente.
— Tipo de anestesia: mayor en anestesia general.
— Movilidad posoperatoria.

2.3. Factores asociados a procesos médicos

— Sobrepeso/Obesidad: Especialmente en pacientes que se van a someter a artro-
plastia total de cadera, un indice de masa corporal de 25 6 mayor se puede
asociar a mayor frecuencia de reingreso hospitalario por tromboembolismo.

— Antecedentes de tromboembolismo venoso: Tanto tromboembolismo pulmonar
(TEP) como trombosis venosa profunda (TVP).

— Venas varicosas: incrementan el riesgo de ETV posquiridrgico en pacientes
menores de 60 afios.

— Infarto agudo de miocardio.
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— Insuficiencia cardiaca congestiva.

— Ictus/AIT.

— Anticonceptivos orales / Hormonoterapia.
— Exacerbacién de EPOC.

— Sepsis.

— Enfermedad inflamatoria intestinal.

2.4. Escalas de riesgo trombético
Dado que existen multiples factores de riesgo, se han desarrollado varias escalas y
modelos predictivos de riesgo trombdtico segiin la patologia que causa la inmovilizacién
del paciente.
— Pacientes con patologia médica
Existen varios modelos de riesgo generados empiricamente o derivados de datos:
* Puntuacién de PADUA (Adaptado por la 92 Edicién de las gufas del ACCP):

FACTOR DE RIESGO PUNTOS

Cancer activo (¥*1)

ETV previa (excluida TV superficial)
Movilidad reducida (al menos 3 dias) (*2)
Trombofilia conocida

Cirugfa o trauma reciente (< 1 mes)

Edad = 70 afios

Insuficiencia cardiaca y/o respiratoria

IAM o ACV

Infeccién aguda y/o Enfermedad reumatolégica
Obesidad (IMC <= 30)

Tratamiento hormonal 1

—_ ok m ks N W W W W

(*1): Pacientes con tumor local o metastasis y/o que han sido
tratados con radioterapia o quimioterapia en los 6 meses previos.
(*2): Se definié la movilidad reducida como la permanencia en
cama de al menos 3 dias, levantdndose solo para ir al bafio.

Los investigadores categorizaron a los pacientes como de bajo riesgo si la
puntuacién era <4 (el 60% de los casos de la serie) y de alto riesgo si la
suma era =4 (el 40%). Actualmente es la mas recomendada para este tipo
de pacientes.

- Escala de riesgo trombético IMPROVE. Se deriva del registro IMPROVE
(de las siglas en inglés “Registro Internacional De Prevencién Médica Sobre
Tromboembolia Venosa”). Se basa en cuatro factores de riesgo: TEV previo,
cancer activo, edad mayor a 60 afios y trombofilia. La tasa observada de
ETEV fue de 0,4-0,5% en los que no presentaban dichos factores de riesgo
y del 8-11% en pacientes con 3 0 maés.

— Pacientes con patologia quirtrgica

En este caso, también existen miltiples escalas de riesgo, siendo actualmente

el modelo de CAPRINI (adaptado por las gufas ACCP) el més utilizado. Hay

que recordar que este modelo realmente ha sido validado para pacientes que
se someten a cirugfa general y abdominal/pélvica, aunque su uso es aceptable
para el resto de las patologfas quirtrgicas.
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1 PUNTO
Edad 41-60 afios

Cirugia menor

IMC > 25

Tumefaccién MMII
Varices
Embarazo/Puerperio

Historia de abortos
espontaneos no
explicados

Hormonoterapia

Sepsis (< 1 mes)

Enfermedad pulmonar
grave

Funcién pulmonar
disminuida

IAM

ICC (< 1 mes)

Enfermedad
inflamatoria intestinal
Paciente inmovilizado
por enfermedad
médica > 3 dfas

2 PUNTOS
61-74 anos

Cirugfa ortopédica

3 PUNTOS
> 75 anos
Historia ETEV

Cirugfa abierta Mayor Historia familiar
(> 45 minutos) ETEV

Cirugfa laparoscépica Factor V Leiden

(> 45 minutos)

Escayola en MMII Gen de la
protrombina 202102
Acceso Venoso Anticoagulante
Central lapico
Anticuerpos
anticardiolipinas

Aumento niveles
homocisteina

Trombopenia
inducida por
heparina

Otras trombofilias
hereditarias o
adquiridas

5 PUNTOS
Ictus (< 1 mes)

Artroplastia
programada de
cadera o rodilla

Fractura de pelvis
y miltiples en
miembros inferiores

Dafio espinal agudo

Estratificacién de riesgo segin la puntuacién obtenida:

* Riesgo muy bajo: 0 puntos (riesgo ETEV <0,5%).
Riesgo bajo: 1-2 puntos (riesgo ETEV 1,5%).
Riesgo moderado: 3-4 puntos (riesgo ETEV 3%).
Riesgo alto: 5 puntos (riesgo ETEV >6%).

2.5. Riesgo hemorragico

En los pacientes en los que esta indicada la profilaxis farmacolégica de TEV, debe
obtenerse una historia y un examen completo para evaluar el riesgo de sangrado mayor.
El sangrado mayor se define como sangrado mortal y/o sangrado sintomdtico en un 4rea
u 6rgano critico y/o sangrado que causa una caida de la hemoglobina >2 g/dL o que
suponga transfusiéon de 2 o més concentrados de hematies.

Se estima que el riesgo de sangrado mayor es menor al 1% en pacientes con trom-
boprofilaxis farmacolégica, pero debido al potencial riesgo que conlleva, se debe realizar
estratificacién de riesgo, al igual que para trombosis. Se considera riesgo alto si el riesgo
es mayor al 2%.

En primer lugar, existen unos criterios globales que determinan un riesgo hemorragico
elevado:

Sangrado activo.
Antecedentes de sangrado grave.
Trastornos de la coagulacién conocidos, no tratados.
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Insuficiencia hepética o renal grave.
Trombocitopenia (<75 x 109).
Ictus agudo reciente.
Hipertensién arterial no controlada (>220/120 mm Hg)
Puncién lumbar, anestesia espinal o epidural en las primeras 12h tras la admi-
nistracién de HBPM a dosis profilacticas, o si se administra la HBPM en las
primeras 6h. tras la técnica neuroaxial.
Uso concomitante de anticoagulantes.

— Pacientes con patologia médica
La (Gnica escala desarrollada hasta ahora para valorar especificamente el riesgo
de sangrado en pacientes médicos agudos hospitalizados ha sido elaborada por
los investigadores del registro IMPROVE. Se identificaron los posibles factores
de riesgo (FR) hemorragico presentes en el momento de la hospitalizacién y
aplicaron el mismo sistema de estimacion para calcular la puntuacion, asignando
1 punto al factor de menor riesgo y calculando el resto de las puntuaciones
segin la diferencia relativa de riesgo obtenida.

Factores de riesgo Puntos

Ulcera gastroduodenal activa 4,5
Hemorragia en los 3 meses anteriores al ingreso 4
Recuento de plaquetas <50.000 plg/ulL 4
Edad =85 afios 3,5
Fallo hepético (INR > 1.5) 2,5
Fallo renal severo (TFG<30 ml/min) 2,5
Ingreso en UCI 2,5
Catéter venoso central 2
Enfermedad reumética 2
Céncer activo 2
Edad 40-84 afios 1,5
Varén 1
Fallo renal moderado (TFG 20-50 ml/min) 1

El punto de corte para considerar un paciente de alto riesgo se estableci6 en 7 puntos
(el 90% de los casos estaban por debajo), desaconsejando los autores (o aconsejando
extremar las precauciones) la TP farmacolégica con puntuaciones m4s altas.

— Pacientes con patologia quirtrgica

El riesgo de sangrado mayor viene determinado por el tipo de intervencién:

- Cirugia General/Abdominal/Pélvica: 1%. Hay factores que aumentan
dicho riesgo. Por ejemplo, en cirugfa abdominal destaca la diseccién
dificil o0 m4s de una anastomosis. En la pancreatoduodenectomia, la
fuga pancredtica o sangrado centinela. En la reseccién hepatica, el
nimero de segmentos, reseccién extrahepatica concomitante.
Cirugia Bariatrica: 1%.
Cirugfa Plastica y Reconstructiva: <1,5%.
Cirugfa Vascular: <1,8%.
Cirugfa Cardiaca: 5% (alto riesgo). Incrementan el riesgo factores
como la cirugfa urgente, la colocacién de 5 = bypass, la cirugfa distinta
de Ia de revascularizacién o la mayor duracién de circulacién extra-
corporea.
Cirugfa Tor4cica: 1%. Aumentan el riego la neumectomia o la resec-
cién expandida.
Neurocirugfa/Craniectomia: 1-1,5%.

+ Traumatismo mayor: 3-5%.

Capitulo 1: Profilaxis antitrombética en el paciente inmovilizado « 33



+ Cirugfa Ortopédica. En general el riesgo es menor al 2%, pero hay
algunas cirugfas como la cirugfa mayor de hombro, cadera, rodilla y
algunas de manos que presentan un riesgo mayor (2-4%).

3. TIPOS DE PROFILAXIS
La profilaxis de ETEV se clasifica como primaria y secundaria:

+ Profilaxis primaria: Es la habitual. Se subdivide en farmacolégica y mecénica,
a lo que hay que anadir la deambulacién precoz.

+ DProfilaxis secundaria: Implica deteccién temprana de trombosis subclinica
mediante cribado. No estd indicado su uso actualmente salvo en situaciones
especiales (profilaxis primaria contraindicada o ineficaz, embarazo con sospecha
elevada de TVP y prueba ecografica negativa).

A continuacién, hablaremos de la profilaxis primaria puesto que es la que se encuentra
mejor establecida y es mas efectiva.

La estrategia de profilaxis de TEV debe individualizarse de acuerdo con el riesgo
trombdtico y con el riesgo hemorragico.

3.1. Profilaxis mecanica
El primer método fisico es la movilizacién precoz, medida a aplicar en cuanto sea
posible a todos los pacientes quirtirgicos o encamados, pero no se considera suficiente
para los pacientes de alto riesgo.
— Compresién neumadtica intermitente (CNI):
Previene la aparicién de TVP al mejorar el flujo sanguineo, evitando la estasis
venosa, ademads tiene cierta actividad fibrinolitica. Es alternativa al tratamiento
farmacolégico en situaciones en las que esté contraindicado. Su mayor indica-
cién es cirugfa intracraneal de riesgo hemorragico, trombopenia severa, enfer-
medades de riesgo hemorragico como la hemofilia o situaciones de sangrado
activo. También se utiliza como coadyuvantes en neurocirugfa, donde la hepa-
rina se inicia tras la intervencién, y en cirugfas de alto riesgo trombético. Esta
contraindicada en pacientes con enfermedad vascular periférica al aumentar el
riesgo de isquemia de miembros inferiores.
— Medias de compresién gradual (MCG):
Son medias el4sticas de compresion decreciente desde el pie hasta la cintura.
Existen pocos estudios que las respalden. Sin embargo, parece que en combi-
nacién con métodos farmacolégicos, disminuye considerablemente el riesgo de
ETEV. Las contraindicaciones son las mismas que para la CNI.

3.2. Profilaxis farmacoldgica
Su accién se fundamenta en interferir en el proceso biolégico de la coagulacién. En
general, la profilaxis farmacolégica (tanto con heparina de bajo peso molecular (HBPM),
heparina no fraccionada (HNF) y fondaparinux) es superior al placebo o a métodos
mecénicos. Sin embargo, el nivel de evidencia y de recomendacién aumenta al aumentar
el riesgo trombdético.
Los farmacos utilizados en profilaxis farmacolégica son los siguientes:
— Heparina no fraccionada:
Durante décadas fue el formaco de eleccién tanto en la profilaxis como en
el tratamiento de la ETV. Su efecto anticoagulante se deriva de la unién a la
antitrombina III, inhibidor fisiol6gico de la coagulacién. Actualmente, su uso es
escaso, generalmente en sitios donde no dispongan de HBPM. La dosis habitual
es de 5.000 U de HNF cada 8-12h. por via subcutanea.
— Heparinas de bajo peso molecular (HBPM):
Acttian potenciando el efecto inhibitorio de la antitrombina III sobre el factor
Xa. En miuiltiples ensayos clinicos y metaanélisis se ha demostrado que son al
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menos tan eficaces como la HNF en la prevencién de ETEV. Actualmente es
el agente farmacolégico de primera eleccién. Existen multiples HBPM, siendo
las m4s utilizadas en nuestro medio la bemiparina, enoxaparina, dalteparina y
la tinzaparina. Las dosis se reflejan a continuacién:

Obesidad
R. Moderado R. Alto CICr < 30 ml/min IMC
>50
2.500 UI /24h  5.000 UI /24h Usar otro  Aumentar dosis un 30%

: 3.500 U 5.000 UI
2.500 UI'/24h  3.500 UI /24h  2.500 UI / 24h 12h /12h

2.000 UI 4.000 UI 4000 UL 6.000 UI
(20 mg) /24h (40 mg) 24h OO0 UL/24h /12h /12h

3.500 UI /24h  4.500 UI /24h Misma dosis Aumentar dosis un 30%

— Fondaparinux:
Indicado en profilaxis de cirugfa ortopédica de cadera y rodilla, y en fractura
de extremidades inferiores. Es una alternativa a las HBPM y a la HNF en caso
de que exista contraindicacién para heparina (tipicamente trombocitopenia
inducida por heparina). Dosis 2,5 mg cada 24h s.c. Debe administrarse a partir
de las 8h después del cierre de la piel.

— Anticoagulantes orales directos:
Actualmente se encuentran autorizados por la FDA rivaroxabdn, dabigatran
y apixabdn para intervenciones ortopédicas. Betrixab4dn estd en estudio para
paciente ingresado por patologfa médica. Aunque su uso en general es muy
escaso como profilaxis para ETEV.

3.3. Eleccion de método profilactico
Como se ha reflejado previamente, la eleccién del método profildctico (farmacolégico,
mecénico o ambos) va a depender del riesgo trombdtico y el riesgo hemorragico.
— Riesgo trombético muy bajo: Deambulacién precoz.
— Riesgo trombético bajo: Deambulacién precoz y/o medidas fisicas.
— Riesgo trombético moderado: Medidas farmacolégicas.
— Riesgo trombético alto: Medidas farmacoldgicas (asociadas a fisicas general-
mente).

Si existe riesgo elevado de hemorragia o contraindicacién para profilaxis con heparina,
se deben utilizar medidas fisicas teniendo en cuenta que debe reevaluarse el riesgo de
sangrado diariamente.

3.4. Profilaxis farmacoldgica segun tipo de paciente
— Profilaxis en patologia médica:
Se debe administrar dosis de alto riesgo de ETEV, especialmente a pacientes
con patologfa critica, edad avanzada y cancer activo.
— Profilaxis en patologia quirtdrgica ortopédica:

a. Intervenciones de alto riesgo trombdético (artroplastia de cadera y rodilla,
cirugfa de fractura de cadera, fracturas pélvicas mdltiples): se recomienda
dosis de alto riesgo y siendo esta administrada 12h previa a la intervencion.

b. Intervenciones de bajo/moderado riesgo tromboético (cirugia por debajo de la
rodilla, extremidades superiores y artroscopia): Si requieren inmovilizacién
de la extremidad usar dosis de moderado o alto riesgo dependiendo de las
caracteristicas del paciente.
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— Profilaxis en patologia quirtrgica no ortopédica:

Si est4 indicada la profilaxis farmacoldgica, esta debe iniciarse entre las 4-12h
previas a la intervencién, salvo en caso de que se trate de fondaparinux, que
debe administrarse a partir de las 8h después del cierre de la piel. Si no se pudiese
realizar profilaxis preoperatoria, se iniciard en posoperatorio tan pronto como
se logre la hemostasia y el tratamiento se considere seguro.

— Anestesia neuroaxial:

Si se va a realizar este tipo de anestesia regional, se recomienda no administrar
dosis preoperatoria, e iniciarla al menos a las 6-8h. posoperatorias.

3.5. Duracion de la tromboprofilaxis farmacolégica

Por lo general, el fin de la tromboprofilaxis lo determina la capacidad de deambulacién
del paciente o el alta hospitalaria. Sin embargo, en casos seleccionados existen pautas
especiales:

En pacientes sometidos a cirugfa oncolégica abdominal o pélvica (abierta o
laparoscépica) se debe prolongar 4 semanas a contar desde el dia de la inter-
vencion.

Cirugfa de cadera o pelvis al menos 35 dfas (5 semanas).

En cirugfa obstétrica (cesarea) se debe prolongar 6 semanas en caso de riesgo
alto o administracién de profilaxis previamente durante el embarazo.

En otros pacientes de alto riesgo (puntuacién de Caprini > 4), en los que
se prevea una inmovilizacién prolongada, con antecedentes de ETV, obesidad
morbida o cdnceres de otra localizacion, se puede plantear también extender
la duracién hasta 4 semanas.
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Farmacos empleados en urgencias traumatoldgicas

Mercedes Gonzdlez Garcia
Joaquin Santana Flores
José Francisco Lopez Vallejo.

En este capitulo indicaremos formacos de uso habitual en urgencias. Algunos de ellos
se explican con més detenimiento en otros capitulos del libro, por lo que procederemos
a nombrarlos e indicar la referencia en el capitulo

1. ANALGESICOS

La Escala del Dolor de la Organizacién Mundial de Salud (OMS) se basa en la admi-
nistracién gradual de farmacos analgésicos asociada a la evolucién e incremento del dolor
de forma que se mantenga al enfermo libre de dolor.

Esta escala se compone de tres escalones o niveles:

Figura 1. Escala del Dolor de la OMS
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2. COADYUVANTES

Los coadyuvantes analgésicos no tienen accién analgésica propia, pero administrados
junto a los analgésicos, contribuyen a disminuir el dolor por otros mecanismos. Se pueden
utilizar en cualquiera de los escalones de la Escala del Dolor de la OMS.

Las Benzodiazepinas, la Pregabalina y la Gabapentina son farmacos ampliamente
utilizados en el tratamiento del dolor neuropético como coadyuvantes. Mientras que los
Corticoides (Metilprednisolona, Prednisona, Dexametasona, Triamcinolona y Betameta-
sona), lo son en el dolor musculo-esquelético.

2.1. Benzodiazepinas

Todas las benzodiazepinas tienen accién ansiolitica/hipnética (ansioliticas a dosis bajas
e hipnéticas a dosis altas.), relajante muscular y anticonvulsivante.

Las tres caracteristicas farmacocinéticas mas importantes de las benzodiazepinas son:
duracién de accién, velocidad de absorcién oral y produccién de metabolitos activos a
nivel hepético. Estas caracteristicas determinarén que se clasifiquen, segiin su semivida
plasmética (t ), en benzodiazepinas de accién corta (t,< 12h) o larga (t ,> 1Zh).
(Tabla 2).

1/2 12

2.2. Gabapentina y Pregabalina (Tabla 3)

3. CORTICOIDES (Tabla 4)
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4. ANESTESICOS LOCALES

(ver capitulo 18: Manejo y tratamiento de heridas)

Los anestésicos locales son farmacos que bloquean reversiblemente el impulso nervioso
de forma que la funcién sensitiva y/o motora de las fibras nerviosas queda inhibida de
forma transitoria en el lugar de administracién del anestésico o en el 4rea inervada por
las estructuras nerviosas en cuya vecindad se aplica.

La siguiente tabla muestra algunas caracteristicas de estos farmacos:

Tabla 5.

Potencia

Anestésica  Latencia (min)  Duracién (h)

Anestésico Tipo!

E = Ester; A = Amida

Segtin su estructura quimica, los anestésicos locales se pueden clasificar en ésteres
y amidas.

Sin embargo, desde un punto de vista eminentemente préctico, los aspectos mas
determinantes son la potencia anestésica, la latencia (tiempo transcurrido entre la admi-
nistracién y aparicién del efecto anestésico) y la duracién de accién.

La administracién de un vasoconstrictor (p.ej., adrenalina) junto con los anestésicos
locales prolonga el efecto de estos y reduce el paso del farmaco al torrente sanguineo.

Los ésteres se metabolizan rapidamente por las colinesterasas plasmaticas lo que hace
que la duracién de su accién sea menor. Por otro lado, esta metabolizacion plasmética
produce 4cido paraaminobenzoico (PABA) que es altamente alérgeno y el responsable
de que los ésteres produzcan més reacciones alérgicas que las amidas y que presenten
reacciones cruzadas con otros farmacos estructuralmente similares (sulfamidas, diuréticos
tiacidicos, ...).

En caso de intoxicacion se puede administrar IV una emulsion lipidica al 20% antes
de aplicar las medidas de soporte vital avanzado ya que estas emulsiones revierten la
cardiotoxicidad.

Dado que los anestésicos locales se pueden administrar por miiltiples vias, en la
siguiente tabla se hara referencia tinicamente a su uso en la administracién subcutanea,
intradérmica, intramuscular, periarticular, intraarticular y peridsea. Si se indicase algin
dato referido a otra via de administracién se especificara.
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6. ANTIBIOTICOS (ver capitulo 31 y 32)

irdrgica

6.1. Infeccion de herida qu

En la infeccidn tras cirugfa limpia las bacterias predominantes son cocos grampositivos.
En la infeccién tras cirugia limpia-contaminada, contaminada y sucia, los implicados son

bacterias gramnegativas, fundamentalmente Escherichia coli, anaerobios estrictos como

Bacteroides fragilis y Enterococcus spp.
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6.2. Infeccion por mordedura (ver capitulo 19)

6.3. Infeccion por fractura abierta (ver capitulo 21)

Son fracturas cuyo foco fractuario comunica con el exterior o con una viscera hueca.
El uso de antibidticos serd profil4ctico.

La mayor parte de estas infecciones se deben a cepas de Staphilococcus aureus, Strep-
tococcus spp, Enterococcus y bacilos gram-negativos como Pseudomona aeruginosa, Ente-
robacter o Proteus. Ademis, frecuentemente se cultivan cepas de gérmenes multirresis-
tentes como S. aureus meticilin resistente (MRSA), cepas de Enterococcus resistentes a
vancomicina (VRE) y bacterias gram-negativas multirresistentes.

6.4. Antibidticos en infecciones osteoarticulares y de partes blandas
(ver capitulo 31y 32)

7. PROFILAXIS ANTITETANICA (ver capitulo 19y 21)

8. HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR (ver capitulo 1)
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Dolor y analgesia en patologia musculoesquelética

Rafael Jesus Gallego Puertollano
Jestis Maldonado Contreras

Lucia Castillo Lépez

José Antonio Gallego Puertollano

1. INTRODUCCION

Existen muchas definiciones actualmente de dolor, pero para la Asociacién Interna-
cional para el Estudio del Dolor es “una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada con un dafio tisular, real o potencial, o descrita en términos de dicho dafo”. Tras
40 afios, se publicé en 2020 la nueva definicién de dolor por la Asociacién Internacional
para el Estudio del Dolor (IASE por sus siglas en inglés): “Una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada o similar a la asociada con dafio tisular real o potencial”.

En los servicios de urgencias, el dolor es uno de los motivos de consulta mas frecuentes,
en torno al 50%. Ademas, la analgesia siempre es inseparable de la seguridad del paciente.
Es por ello que una adecuada valoracién y tratamiento del mismo es de vital importancia.

La Comisién Conjunta para la Acreditaciéon de Organizaciones Sanitarias (Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations), determiné la consideracién
de la valoracién del dolor como quinta constante vital, siendo cada vez més los servicios
de urgencias que han incorporado esta recomendacién.

Por tanto, existe la necesidad de plantear estrategias y planes de accién programados
para la atencién del dolor en servicios de urgencias, para homogeneizar los tratamientos
establecidos.

2. CLASIFICACION DEL DOLOR

La clasificacién del dolor se debe realizar atendiendo a diferentes conceptos y circuns-
tancias:

2.1. Segun la duracién
El dolor es necesario, constituye una sefial de alarma sobre que algo no funciona
correctamente en nuestro organismo; sin embargo, si permanece en el tiempo se puede
convertir en una enfermedad en sf misma (dolor crénico).
— Dolor agudo

Es un sintoma limitado en el tiempo. Se trata de un dolor “atil”, que nos avisa
de la presencia de una lesién que es preciso tratar. Este sintoma se convierte en
uno de los principales motivos de frecuentacién en las consultas de urgencias.
Inicialmente el dolor agudo se definié simplemente en términos de duracién,
pero en la actualidad se define como “una experiencia desagradable y compleja
con factores cognitivos y sensoriales que suceden como respuesta a un trauma
tisular”.
A diferencia con el dolor crénico, en el dolor agudo existe una correlacién
importante entre la intensidad del dolor y la patologfa desencadenante, y su
evolucién natural es disminuir progresivamente hasta desaparecer una vez se
produce la curacién de la lesién subyacente.
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Ejemplos de dolor agudo pueden ser las lesiones musculoesqueléticas (contu-
siones, lesiones musculares, fracturas, dolor postoperatorio, etc.).
— Dolor crénico

El dolor crénico se ha definido como “el dolor que se extiende mas de 3 0 6
meses desde su aparicién o que se extiende mas alla del periodo de curacién de
una lesién tisular, o estd asociado a una condicién médica crénica”. Ejemplos
de dolor crénico pueden ser la polineuropatia diabética, el sindrome de post-
laminectomia, aplastamientos vertebrales mltiples o el dolor secundario a un
proceso oncolégico.

Al ser ilimitado en el tiempo, puede tener importantes trastornos en la esfera
psicosocial del paciente, siendo éste un dato muy caracteristico y diferenciador
del mismo. Un ejemplo claro es el dolor del paciente con céncer.

2.2. Segun la patogenia

— Dolor neuropatico
En 2008 se definié por el grupo de interés en dolor neuropético de la IASP
como el “dolor que se origina como consecuencia de una lesién o enfermedad
que afecta al sistema somatosensorial”.

El dolor neuropético puede describirse como punzante, quemante, lancinante,
“eléctrico”. Es un dolor que se caracteriza por ser impredecible y desproporcio-
nado. Puede haber un estimulo no doloroso que produzca dolor (alodinia, dolor
al roce de la piel) o un estimulo doloroso que se manifiesta de mayor intensidad
a lo esperado (hiperalgesia).

Tiene una base anatémica y se produce por lesion del sistema nervioso v,
por tanto, persiste cuando cesa el estfmulo doloroso. Su tratamiento es muy
complejo. En primera linea de tratamiento encontramos los antiepilépticos
y antidepresivos, raramente responde a AINEs, y su respuesta a opioides es
variable. Ejemplos caracterfsticos son la neuropatfa postherpética, el dolor post-
laminectomia y las neuralgias glosofaringea y trigeminal.

—Dolor nociceptivo

Dolor causado por una lesién de los tejidos corporales (cutédneo, musculo-es-
quelético o visceral) que estimula ciertas terminaciones nerviosas llamadas
nociceptores.
En este tipo de dolor, el sistema nervioso esta intacto. Existe una causa, un
dafio que provoca un efecto que es el estimulo doloroso. Por tanto, serd un tipo
de dolor que responde bien a AINEs y opidceos segin las recomendaciones de
Escalera Analgésica de la OMS. Puede ser:

— Dolor somatico: Superficial o profundo. Se caracteriza por ser constante y estar
bien localizado, al tener una lesién subyacente. Es continuo y aumenta con el
movimiento. Un ejemplo tipico es una fractura désea.

— Dolor visceral: Se produce por distensién de un 6rgano hueco. Es un dolor

poco o mal localizado y profundo, referido a puntos cutdneos o mucosos. A
veces se acompafia de un cortejo vegetativo. Es caracteristico del dolor que
provoca un c6lico biliar.
En 2017 fue aceptado por la IASP el concepto de «Dolor nocipléstico» como
aquel dolor que surge de la nocicepcién alterada a pesar de que no hay evidencia
clara de dafio tisular real o potencial que cause la activacién de nociceptores
periféricos o evidencia de enfermedad o lesién del sistema somatosensorial que
cause dolor.

— Dolor psicégeno
Interviene la esfera psicoldgica del paciente. Es muy caracteristica de este tipo
de dolor la escasa eficacia de los tratamientos analgésicos a dosis habituales.
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2.3. Segun su curso

— Dolor continuo
Es un dolor persistente que no desaparece.

— Dolor irruptivo
Es una exacerbacién brusca y transitoria (alta intensidad, inicio rdpido en
minutos y corta duracién, menos de 30 minutos) de un dolor de base contro-
lado. Puede ser espontineo (sin causa) o incidental (relacionado facilmente con
un factor causal conocido y previsible).
Por ejemplo, en dolor musculoesquelético cuando se realiza un movimiento con
un dolor de base controlado.

2.4. Segun los farmacos que se vayan a utilizar

— Responde bien a opiaceos
Suelen responder bien los dolores viscerales y sométicos.

— Parcialmente sensible a opidceos
A veces hay que asociar otros farmacos de forma adicional como los esteroides.
Esto es tipico en el dolor neuropatico

— Levemente sensible a opiaceos
También es necesarios sumar otras alternativas como el tratamiento con anti-
depresivos y anticonvulsivantes.

3. VALORACION DEL DOLOR

La valoracién del dolor debe ser individualizada. Debido al gran ntimero de caracters-
ticas intrinsecas y extrinsecas ligadas al mismo, su evaluacién es a menudo dificil y obliga
a recurrir a diversas técnicas que engloban aspectos verbales, conductuales y fisiol6gicos.
La valoracién del dolor es importante porque:

— Una mala valoracién del dolor implica una mala decisién terapéutica y vice-
versa, una evaluacién correcta del dolor se asocia con un buen tratamiento del
mismo.

— Es necesaria para la evaluacién de la eficacia de diferentes tratamientos.

3.1. Anamnesis
APARICION: Cuando fue, si fue de forma stbita o progresiva y cuél fue el
mecanismo de accién.

LOCALIZACION: Dénde le duele.

INTENSIDAD: Cuénto le duele.

CARACTERISTICAS: Si es pulsatil, continuo.

IRRADIACION: Dolor irradiado es el que se produce a distancia, debido a una

compresién o irritacién de una rafz nerviosa.

ALIVIO: Siente alivio con medicamentos, con alimentos, con cambios postu-
rales...

SINTOMAS ASOCIADOS: Niuseas, vémitos, etc.

Esta anamnesis guiada del dolor puede ser facilmente recordada mediante la
regla nemotécnica ALICIAS.

3.2. Exploracion
— Parametros fisiolégicos
+ Afectacién del SNA: taquicardia, hipertensiéon o hipotension, sudoracion,
hipertermia o hipotermia
+ Cambios hormonales: ACTH, ADH, catecolaminas.
+ Cambios en los pardmetros respiratorios (por ejemplo taquipnea).
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— Evaluacién del dolor
* Escala verbal simple: O sin dolor, 1 dolor ligero, 2 dolor moderado, 3 dolor
fuerte, 4 dolor muy fuerte, 5 el peor dolor imaginable. (Fig. 1)

EL PEOR DOLOR
DOLOR MUY FUERTE

TERMINOS VERBALES PARA DOLOR FUERTE
GRADUAR EL DOLOR DOLOR MODERADO

DOLOR LIGERO
SIN DOLOR

sin dolor dolor leve dolor moderado dolor intenso

Tabla 2.- Escala numérica: Dolor de 0 a 10.

ESCALA DE EXPRESION FACIAL

0 2 4 6 8 10
Siente un . . P s El dolor es el
Muy contento| Squito de Siente un poco|Siente ain mas| Siente mucho cor aue puede
Sin dolor poquite mas de dolor dolor dolor peor que p

dolor imaginarse

Tabla 3.- Escala de expresion facial: Usada en Pediatria.

+ Escala Analégica Visual (EVA): Es la medicién m4s sensible. Regla de 10 cm.
graduada del cero al 10 por detras. El paciente gradia la regla por delante,
desde nada de dolor a dolor méximo, moviendo el indicador que reflejard el
grado de dolor por detrés.

4. ASPECTOS A TENER EN CUENTA PARA EL USO DE ANALGESICOS
Varias son las premisas a tener en cuenta en cuanto al uso de analgésicos:

— Elaborar una exhaustiva historia clinica del dolor.

— Tratamientos individualizados.

— Elegir el farmaco segin anamnesis y exploracién atendiendo a las escalas anal-
gésicas.

— Elegir siempre que sea posible, la via oral.

— Administrar farmacos de forma pautada y no cuando aparezca el dolor.

— Reevaluar el dolor tras administracién de farmacos.

— Usar combinaciones de farmacos con el fin de conseguir efectos aditivos y
disminuir efectos secundarios.

— Administrar firmacos atendiendo a la Escalera Analgésica propuesta por la
OMS.

— Reevaluar la esfera psicosocial del paciente.

— Reevaluar el tratamiento y la efectividad del mismo.
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Atendiendo a todos estos aspectos, el objetivo es conseguir minimizar la sintomatologia
de los pacientes. Si bien es cierto que nos encontramos en una esfera clinica complicada
en la que se suman factores de muy diversa indole. Es por ello que no se debe bajar la
guardia y no se debe temer a no conseguir el efecto deseado en un primer momento.

5. ESCALERA ANALGESICA DE LA OMS
ESCALONII (dolor leve): Analgésicos no opioides. Paracetamol, AAS, metamizol.

ESCALON 1I (dolor moderado): Opioides débiles. Codefna, dihidrocodefna,
tramadol, asociados o no, a los farmacos del primer escalén.

ESCALON 1II (dolor severo): Opioides potentes. Morfina, fentanilo, metadona,
tapentadol, oxicodona, asociados o no, a los farmacos del segundo escalén.

ESCALON IV: Métodos invasivos + coanalgésicos

Analgésicos opidceos
fuertes
Analgési i
nalgésicos opidceos Tramadol
débiles
Métodos invasivos
Tramadol AINES
AINES
Paracetamol AINES
Metamizol Paracetamol
Paracetamol
Adyuvantes Adyuvantes Adyuvantes Adyuvantes

Tabla 4. Escalera analgésica de la OMS.

La subida de un escalén depende del fallo del escalén anterior. Cuando no se obtiene
la analgesia adecuada con opioides sistémicos, debe valorarse el paso al cuarto escalén,
incluso con técnicas invasivas.

Es interesante resaltar aqui el concepto de “ascensor analgésico” donde en ocasiones,
debido a la intensidad del dolor podemos subir a segundo, tercer o incluso cuarto escalén
directamente pues sabemos que el dolor es muy intenso y no se va a controlar con el
primer escalén. Es algo 16gico y permite controlar el dolor de una forma més rdpida, sin
tener que agotar escalones previos.

6. PRIMER ESCALON: ANALGESICOS NO OPIOIDES

6.1. Paracetamol

El paracetamol no es un AINE. Es analgésico y antitérmico, no antiinflamatorio. Es el
analgésico de eleccién inicial, muy bien tolerado. Es un farmaco con techo analgésico y su
metabolito es hepatotéxico por lo que hay que dosificarlo con precaucién en insuficiencia
hepética. Puede combinarse con otros analgésicos, pero su accién analgésica se limita
al dolor leve o incluso moderado sin que se hayan demostrado beneficios al asociarse a
morfinicos en episodios de dolor intenso.

6.2. Antiinflamatorios no esteroideos. AINES

Inhiben la formacién de prostaglandinas. No provocan dependencia fisica ni psico-
légica. Pueden provocar trastornos géstricos, de coagulacién, hepdticos, renales, respi-
ratorios, cutaneos, etc.
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Los AINES tienen efecto analgésico, antitérmico, antiinflamatorio y antiagregante.
Tienen techo analgésico, que aparece relativamente pronto en dolores moderados e
intensos. Estdn contraindicados de forma absoluta en caso de hipersensibilidad a AINES
o broncoespamo por AAS y con contraindicaciones relativas al riesgo de gastropatia, la
edad avanzada, primer trimestre del embarazo y periodo final del mismo.

Los AINES son de eleccién en dolor agudo. Se utilizan como primera linea para el
tratamiento del dolor con un componente inflamatorio. La falta de respuesta a un AINE
no excluye respuesta al resto.

Entre los AINES miés utilizados estan:

— AAS: Antiagregante. Gastrolesivo.

— DICLOFENACQO: Es fitil en dolor tras traumatismo con tumefaccién inflama-
toria y dolor osteomuscular. De eleccién en pacientes anticoagulados.

— INDOMETACINA: Gastrolesivo.

— IBUPROFENO: Es el mejor tolerado a dosis bajas. Se puede utilizar en nifios.

—NAPROXENO Y NAPROXENO SODICO: Es el més potente del grupo, se
tolera bien y suele ser de primera eleccién en el tratamiento de la cefalea.

— METAMIZOL MAGNESICO: Es un potente analgésico y antitérmico, pero
con muy poco efecto antiinflamatorio. Su administracién tiene riesgo de agra-
nulocitosis y por via iv puede provocar colapso vascular e hipotensién sobre
todo en pacientes de edad avanzada.

— DESKETOPROFENO TROMETAMOL: Analgésico muy potente. Es uno de
los AINES de eleccién en el dolor musculoesquelético.

— INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA COX 2 (COXIB)

Celecoxib
Valdecoxib
Parecoxib
Etoricoxib

7. SEGUNDO ESCALON: ANALGESICOS OPIOIDES MENORES
— Codeina.
— Asociaciones Paracetamol/Codeina.
— Tramadol: Lib. normal.
— Tramadol Lib. Retard.
— Pulsaciones.
— Asociaciones Tramadol/Paracetamol.

El tramadol es un farmaco que se ha utilizado ampliamente y es un farmaco de interés
al estar autorizado su uso en nifios mayores de 3 afios en gotas. Adema4s, no esta contra-
indicado su uso en asociacién con la morfina. Tiene una potencia similar a la meperidina,
pero con menos efectos secundarios. Administrado iv tiene un inicio rapido de accién.

8. TERCER ESCALON: OPIOIDES Y OPIACEOS MAYORES

Morfina, fentanilo, metadona, tapentadol, oxicodona, meperidina, buprenorfina e
hidromorfona. Los opidceos son sustancias derivadas del opio con accién igual o no a la
de la morfina. Los opioides son sustancias derivadas o no del opio que acttan sobre los
receptores opioides, Mu, Kappa y Delta. Los farmacos agonistas puros son los que tienen
100% de afinidad y actividad con el receptor, como la morfina, la codefna, metadona,
tramadol y oxidodona. La bupremorfina es un agonista parcial de los receptores mu, esto
significa que tiene actividad intrfnseca por s{ mismo, aunque inferior al agonista puro.
Se dice que los agonistas parciales tienen techo, es decir, aunque aumentemos la dosis
de bupremorfina no vamos a conseguir mas analgesia. Los firmacos antagonistas tienen
afinidad desplazando y revirtiendo el efecto, siendo el ejemplo caracteristico la naloxona.

Los analgésicos opidceos producen farmacodependencia, que guarda relacién con la
potencia analgésica. Deben administrarse gradualmente, manteniendo la minima dosis
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efectiva. Los agonistas puros carecen de techo analgésico. El riesgo de depresion respi-
ratoria se reduce de forma importante con dolores intensos (EVA> 6). Como efectos
secundarios pueden presentar estrefiimiento, intolerancia digestiva y neurotoxicidad, e
incluso efectos psicolégicos subjetivos.
Entre las indicaciones de los opidceos se presentan:
— Alivio inmediato del dolor stbito, intenso e incoercible, como en politrauma-
tizados, IAM vy dolor vascular isquémico.
— Alivio inmediato, muy breve y reversible de dolor moderado a intenso, como
por ejemplo en la realizacién de curas.
— Dolor agudo moderado intenso rebelde a otros analgésicos, como en odontalgias,
célico biliar y célico nefritico.
— Dolor agudo remitente.
— Pacientes con dolor crénico no maligno que no se benefician de otros métodos
de alivio del dolor.
— Dolor crénico limitado en el tiempo, enfermedad terminal y dolor neoplésico.

Entre los opioides més utilizados estan:

— CODEINA: Es analgésico y antitusigeno. Es de eleccién en dolor leve a mode-
rado. No se debe administrar iv.

—MEPERIDINA: Es 10 veces menos potente que la morfina. Es de accién rdpida.
Presenta riesgo de convulsiones con su metabolito y efectos hemodindmicos si
es usado de forma crénica.

—MORFINA: Es el opioide de referencia. La administracién oral es de eleccion.

—FENTANILO: Es 100 veces més potentes que la morfina. Los parches trans-
dérmicos de liberacién prolongada, tienen un inicio de accién a las 12h. y se
cambian cada 72h.

— TAPENTADOL.

— OXICODONA DE LIBERACION MANTENIDA.

9. FARMACOS COADYUVANTES

9.1. Antidepresivos

A dosis menores que en cuadros depresivos. Amitriptilina, nortriptilina e imipramina.

El antidepresivo, en el contexto de un proceso doloroso crénico, puede ser utilizado
como coadyuvante analgésico cuando se asocia a analgésicos habituales, es decir opidceos
0 AINE, y en estos casos se puede facilitar la analgesia por un simple proceso de sumacién
o sinergia de potenciacién de mecanismos farmacoldgicos, sin que en estos casos estemos
hablando del antidepresivo como tal antidepresivo, sino m4s bien como inhibidor de la
recaptacion de monoaminas.

9.2. Corticoides

Si existe compresién nerviosa o aumento de PIC. Dexametasona, prednisona, pred-
nisolona y metilprednisolona.

La dexametasona o la prednisona pueden ser afiadidos a los opioides para el manejo del
dolor en la plexopatfa braquial o lumbosacra. Los efectos indeseables que pueden ocurrir
durante la terapia prolongada con esteroides son miopatia, hiperglucemia, aumento de
peso vy disforia.

9.3. Anticonvulsivantes
Carbamacepina, fenitofna, gabapentina y pregabalina.

9.4. Neurolépticos
Clorpromacina, levomepromacina y haloperidol
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9.5. Otros
Ansioliticos, antiespasmédicos. Espasmoliticos, calcitonina, antirresortivos (bifosfo-
natos), 4cido hialurénico, sulfato de glucosamina.

10. NORMAS GENERALES PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR EN URGENCIAS
Las recomendaciones m4s importantes en la valoracién del dolor en urgencias de la
Guia de buena practica RNAO “Valoracién y manejo del dolor” son:

1.
2.

El manejo del dolor debe tener un enfoque multidisciplinar.
Se debe hacer una valoracion, al menos una vez al dfa, de las personas que
potencialmente pueden sufrir dolor.

. Para valorar la intensidad del dolor se utilizard una herramienta sistemética y

validada.

. Se comunicara al equipo interdisciplinar las conclusiones de la valoracién del

dolor, el alivio o la ausencia de éste, obtenido con el tratamiento.

. Se debe llevar a cabo una revaloracién periddica del dolor.
. Se debe valorar de forma inmediata todo dolor intenso e inesperado.
. Debemos registrar la valoracién del dolor de forma regular y sistemética en un

formulario normalizado.

. Hay que asegurarse de que la eleccién de analgésicos se adapta a cada persona,

teniendo en cuenta el tipo de dolor, la intensidad del dolor, los factores que
influyen en la toxicidad del analgésico, el estado general de salud, los problemas
concomitantes de salud y la respuesta a la medicacion previa o actual.

. Debemos anticiparnos al dolor que pueda aparecer.
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