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Introduccion

En una guardia en el area de
traumatologia se atienden pacien-
tes con fracturas, esguinces, luxa-
ciones, pero también es ahi donde
se valoran, en primera instancia
hospitalaria, los pacientes que han
sufrido intoxicaciones farmacol6-
gicas, urgencias oftalmolégicas, ur-
gencias quirargicas vasculares, plas-
ticas, de cirugia general no relacio-
nadas con el abdomen agudo vy
muchas mas.

Por otra parte, no es infrecuen-
te que la demanda asistencial haga
que se incremente la espera de los
pacientes para ser atendidos; con lo
que se reacciona trabajando con
mas prisa en un intento de conse-
guir una mayor eficiencia. Sin em-
bargo, esa prisa puede disminuir la
efectividad de nuestras acciones,
debiendo aumentarse finalmente el
tiempo y recursos aplicados en
cada paciente o disminuyéndose la
efectividad, lo que repercute en al-
tima instancia en la eficiencia del
proceso (5).

Es por ello por lo que lo prime-
ro que debe preguntarse el médico
que atiende las urgencias trauma-
tologicas es ;cudl es su mision alli?
Porque hasta el propio técnico de
rayos puede mirar una radiografia y
llamar al traumatélogo si ve una
fractura en ella.

El médico de urgencias es una
persona que ha recibido una for-
macion suficiente con la que debe
realizar un manejo global del pa-
ciente con tres apartados principa-
les:

a. Sospecha inicial

b. Tratamiento y resoluciéon de
procesos no especializados

c. Distribuciéon  multifactorial-
multidireccional de procesos
especializados

En el presente articulo se abor-
dard la parte de este proceso que
mas resentida se ve habitualmente
por la celeridad del trabajo de ur-

gencias para la conformacion de la
sospecha diagnostica inicial: la his-
toria clinica traumatologica.

Sospecha diagnostica inicial
Debe realizarse una valoracion

primaria del paciente, establecien-

do un juicio diagnoéstico inicial o al
menos una sospecha diagndstica
formulada como lista de problemas
actuales del paciente. Dicha lista
serd la guia para la resoluciéon de
tales problemas segun las necesida-
des del propio paciente y las capa-
cidades y competencias del sistema
sanitario en el que se encuentre.

Para este proceso inicial nos
valdremos de:

a. Datos subjetivos: obtenidos de
la Anamnesis, cuyo valor es de-
terminar la relevancia clinica de
la afeccién que motiva la con-
sulta. (2)

b. Datos objetivos: obtenidos de la
exploracién y pruebas comple-
mentarias, y cuyo valor es la lo-
calizacién corporal precisa de la
lesion y la determinacion de su
intensidad segin parimetros re-
productibles. (2)

c. Integracion de los hallazgos
propios con el compromiso
funcional que representa en
particular para cada paciente su
lesion, que es determinante para
las decisiones subsecuentes de
tratamiento y seguimiento. (2)

Anamnesis

El valor de la AnamneOsis es
determinar, como ya se ha dicho, la
relevancia clinica de la lesion por la
que se realiza la consulta urgente y
segin nos es referida por el pacien-
te. Por lo tanto, el primer factor
que se ha de identificar es el moti-
vo de consulta (2): ;Por qué ha
acudido a urgencias? Segin la ma-
yor o menor complejidad de nues-
tro examen, el médico puede per-
derse en disertaciones mas o me-
nos filosoficas olvidando o relegan-
do a un segundo lugar el problema

que hizo al paciente acudir al ser-

vicio de urgencias.

La respuesta a la pregunta debe
ser el sintoma guia, su localizacién,
tiempo de evolucién y causa apa-
rente tal y como lo refiere el pa-
ciente. Es decir, las clasicas tres pre-
guntas hipocraticas: ;Qué le ocu-
rre?, ;desde cuindo? y ;a qué lo
atribuye?

Una vez que se sabe la causa de
la consulta, y para poder estructu-
rar las posibles lineas diagnosticas,
el médico ha de saber quién es
médicamente el paciente que con-
sulta. Esta es una informacién que,
segtn las preferencias del médico y
la documentacién propia del servi-
cio en el que trabaje suele figurar
en la historia clinica imbricado en-
tre los datos de filiacion y los ante-
cedentes patologicos.

La informacién que se precisa
es la presencia de indicadores de
riesgo: para sufrir una afeccién o
lesidn en concreto, tenerse en
cuenta por posibles interacciones
farmacoldgicas, efectos adversos,
incremento del riesgo anestésico o
del riesgo quirtrgico o que pue-
dan modificar nuestra actitud diag-
nostica o terapéutica en general.
Resulta por ello imprescindible re-
cabar informacién sobre:

- Edad: para la sospecha e identi-
ficacion de enfermedades ca-
racteristicas de determinados
grupos de edad (2) como artro-
sis degenerativa, escoliosis idio-
matica, apofisitis de traccion,...

- Alergias (2): que pueden condi-
cionar el tratamiento farmaco-
logico o el riesgo anestésico
con consecuencias potencial-
mente fatales.

- Enfermedades asociadas (2):
que incrementen per se el ries-
go de sufrir determinadas en-
fermedades (tumores, drepano-
citosis,...), que pueden ser cau-
sa de accidentes que produzcan
la lesion motivo de la consulta
(crisis sincopales, crisis comi-
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ciales,...), que puedan alterar la
evolucion de la enfermedad
(artropatia neurolégica,...), que
puedan sumarse a los problemas
del paciente durante su estancia
hospitalaria (HTA, cardiopatia
isquémica,...) o incluso deter-
minar la actitud terapéutica
(contraindicaciones absolutas
para la cirugia,...).
- Tratamiento domiciliario: sien-
do importante el conocimiento
del tratamiento actual para el
ajuste del mismo vy la instaura-
cién de nuevas medidas tras la
atencioén en urgencias; ademas
de tener en cuenta tratamientos
de larga evoluciéon que puedan
repercutir en la patologia trau-
matolégica (corticoterapia de
larga duracién, hemartros tras
traumatismo leve en paciente
anticoagulado,...)
- Habitos toxicos: que puedan
modificar el riesgo anestésico,
ser elemento causal de la lesion
o de la enfermedad que condu-
jera a la misma o necesitar mo-
dificaciones en la posologia o
principio activo de firmacos
para el tratamiento.
- Intervenciones quirargicas pre-
vias (2): que han de figurar en la
historia de todo paciente con
probabilidad de tratamiento
quir'rugico para valoracién de
riesgos quirirgicos y anestésicos.
- Situacién familiar y social: que
orientara las necesidades parti-
culares en la actitud terapéutica
y soporte psicosocial.
- Ocupacién laboral y deportiva:
puede ser determinante como
factor etioldgico o para la eva-
luacién de la repercusion de las
secuelas posibles de la lesion.
Los niveles de actividad se pue-
den graduar en (2):
Intensa: deportes de salto,
contacto o de competicidn.

- Moderada: esqui, tenis, tra-
bajo fisico intenso.

- Ligera: jogging, trabajos ma-
nuales menos intensos.

- Sedentaria: trabajo en casa o
en la oficina sin otra activi-

dad.

Una vez conocidos los riesgos
generales del paciente, el siguiente
paso consiste en el conocimiento
completo del pasado de la lesion,
focalizando la atencién en el moti-
vo de consulta actual:

- Origen: el inicio agudo es ca-
racteristico de traumatismos di-
rectos o indirectos, cuadros in-
flamatorios o infecciosos deter-
minados,...; mientras el inicio
insidioso puede deberse a en-
fermedades degenerativas, infla-
matorias o infecciosas cronicas,
alteraciones del desarrollo,...(2)

- Mecanismo lesivo: de gran im-
portancia en cuadros traumati-
cos y diferenciando entre lesio-
nes traumaticas directas, indi-
rectas o por sobrecarga. Su dis-
tincién en patologia no trauma-
tica puede ser imposible. (2)

- Tiempo transcurrido: es deter-
minante para la valoracién de
los hallazgos exploratorios. (2)

- Evolucién: que podra modificar
sustancialmente la sospecha
diagnoéstica, pero que sobre
todo tiene la capacidad de alte-
rar la actitud y planificacién te-
rapéutica. (2)

- Episodios previos: que pueden
predisponer a la lesién o al in-
cremento de su gravedad. En
general, la lesion recidivante re-
quiere un diferente enfoque te-
rapéutico que el primer episo-
dio. (2, 6)

- Estado y uso previos: Las ex-
pectativas de recuperacioén vie-
nen condicionadas por el esta-
do previo de la zona lesionada
(2) (enfermedades neurologi-
cas, musculares o alteraciones
Oseas previas) y la actitud tera-
péutica puede ser diferente
(fractura de metacarpiano en
anciano encamado o en pianis-
ta profesional).

- ;Ultma ingesta?: en urgencias
quirargicas diferibles puede ser
la tinica razén por la que el pa-
ciente no sea operado en pri-
mera instancia, siendo precisas,
en términos generales, 6 horas
de ayuno (variable segtn tipo y
cantidad de la Gltima ingesta).

Finalmente, se ha de hacer
constar en la historia la repercusion
clinica (2) referida por el paciente
y que puede ser decisiva a la hora
de la eleccion de la opcidn tera-
péutica. Dicha repercusiéon tendra
en cuenta principalmente los si-
guientes pardmetros con sus res-
pectivas descripciones:

- Dolor: cuya descripcion se pue-
de recordar con la regla mne-
motécnica de ALICIA:
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- Aparicion: ;Qué lo produ-
ce? ;Aparece tras el reposo o
tras el ejercicio? ;A qué hora
del dia suele aparecer?

- Localizacién: ;Dénde lo si-
tia concretamente? Pedir
que lo localice con la punta
del dedo para poder distin-
guir entre dolor localizado y
difuso.

- Intensidad: Segin la escala
analdgica-visual, si despierta
en mtad del suefio, si impide
o condiciona su vida coti-
diana. Y muy importante si
la intensidad de mantiene
constante o se percibe como
alteracién pulsitil, ondulan-
te, en incremento o en de-
cremento. Preguntar su evo-
lucién a lo largo del dia y
con el reposo y/o ejercicio.

- Caracteristicas: En punalada,
opresivo, urente (quemante),
desgarrador,...

- Incremento: ;Con qué le
aumenta? Preguntar relacion
con reposo y ejercicio.

- Alivio: Medidas fisicas y far-
macologicas empleadas. Re-
cordar el significativo alivio
del osteoma osteoide con el

AAS.

Tumefaccién: que suele estar
relacionada con el mecanismo
lesivo y que en algunos casos
puede ser una medida objetiva
exploratoria de la mayor o me-
nor intensidad y de la necesidad
o no de inmovilizacién. (1, 2, 6)
Deformidad: importante en la
sospecha de lesiones que han
podido reducirse antes de que
el paciente llegue al servicio de
urgencias (luxacién de rodilla).
El paciente muchas veces no
recuerda de forma precisa el
mecanismo de lesidn, pero si la
deformidad que sufrié subse-
cuentemente, lo que puede
ayudar en la sospecha del meca-
nismo. (2, 6)

Alteraciéon funcional: con alte-
raciones para la carga, la movi-
lidad, presencia de chasquidos,
bloqueos o inestabilidad. (2)
Lesiones asociadas: (2) se pierde
muy poco tiempo en preguntar
si se ha golpeado en otro lugar
o si le duele otra parte que no
sea la del motivo de consulta, si
se golped la cabeza o si perdid
la consciencia. A este respecto,



desde que se tenga la mas mini-
ma sospecha de traumatismo
craneoencefilico se ha de recu-
rrir a la entrevista de los posi-
bles testigos, teniendo siempre
una actitud equiparable a la de
traumatismo craneoencefalico
con pérdida de consciencia.

Exploracion

Con los datos de la Anamnesis
es a veces suficiente para funda-
mentar una sospecha de posibles
lesiones presentes en el paciente.
Sin embargo, no se ha de olvidar
que se trata de datos subjetivos
provenientes de la impresion y/o
recuerdos, muchas veces confusos,
que tiene o al menos dice tener el
paciente.

Asi que la exploracién debe ir
encaminada a verificar los datos de
la Anamnesis, localizar con mayor
precision la lesion y acotar mas la
sospecha diagnéstica (1,2,4); ade-
mas de descartar lesiones asociadas
y afecciones que, si bien no han
motivado la consulta, pueden ser
descubiertos casualmente (2),
como puede ocurrir con una neu-
ropatia descubierta tras fractura de
cadera tras caida en paciente con
pérdida de fuerza y de sensibilidad
en miembros inferiores.

De tal forma que, aunque la ex-
ploracién se centre en la zona le-
sionada, se ha de explorar somera-
mente el resto de funciones y es-
tructuras, al menos las que implica-
rian una mayor gravedad en caso
de encontrarse alteradas. Esto ha de
realizarse con mayor detenimiento
cuanto mayor sea la intensidad y
complejidad del mecanismo lesivo
y teniendo en cuenta la direccién
de los vectores de de fuerza del
mismo (6).

En cuanto a la exploracion mi-
nuciosa de la regién lesionada, de-
ben ser seguidos los siguientes
principios (6):

Inspeccion
- ;Tumefaccidon?

- Difusa: infecciones graves,
tumores y alteraciones del
drenaje linfatico o venoso.

- Localizada: derrame intraar-
ticular, edema postraumati-
co asociado o no a fractura.

- ¢Hematoma? Se asocia a
fractura, esguince o trauma-
tismo incluso leve asociado a
coagulopatias.
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- ;Otros cambios de colora-
ci6n o edema?

- sAtrofia muscular?
Pudiendo ser consecuencia
del desuso por dolor, dener-
vaciéon o miopatias.

- ;Alteraciones de la forma o
la postura? Pudiendo ser ge-
nerales como en posturas y
marchas antialgicas o locales
como en la actitud antiilgi-
ca de un miembro; asi como
deformidades propias de
fracturas, luxaciones, congé-
nitas o por enfermedades
degenerativas.

Palpacién

- ;Calor? En este caso siempre se
ha de tener en cuenta la sensa-
cibén de calor producida al palpar
una zona en la que se acaba de
retirar el vendaje que la cubria.
Difuso: procesos inflamatorios
pidgenos y no pidgenos y en
dilataciones anastomoticas pro-
ximales a un bloqueo vascular
distal.
Localizado: proceso inflamato-
rio de la estructura subyacente.

- ;Dolor? Causas similares a las
del aumento de la temperatura.

Movilidad

Se valora, como es l6gico, la ar-
ticulacion lesionada; pero también
se deben valorar las articulaciones
yuxtapuestas (2,4,5) a una regiéon
no articular lesionada (ante un
traumatismo de tercio medio de
antebrazo, se han de explorar las
articulaciones del codo y la mufe-
ca ipsilaterales); asi como las que se
encuentren en el trayecto de trans-
mision de los vectores de fuerza del
mecanismo lesivo (explorar tobi-
llos, rodillas, caderas y caquis ante
caida de altura en posicion erecta).
(6)

Es preferible comenzar la ex-
ploracién por la movilidad activa
para determinar el grado de la mis-
ma con menor dolor, sin forzar el
examinador una articulaciéon dolo-
rosa. Se valora a continuaciéon la
movilidad pasiva y, por Gltimo, la
movilidad activa contra resistencia,
desde la posicion neutra de la arti-
culaciéon (2). Siguiendo este orden
evitamos producir intenso dolor
desde el inicio de la exploracion,
con lo que conseguimos una ma-
yor colaboracién por parte del pa-
ciente en la misma.

Arcos de movilidad: La guia
principal serd la movilidad con-
tralateral (1,4,6). Recordando
fijar las articulaciones yuxta-
puestas que pueden ejercer un
efecto sumatorio que enmascare
la rigidez o movilidad real de la
articulacion explorada (estabili-
zar articulacién escapulotoraci-
ca en la exploracion de movili-
dad glenohumeral o estabilizar
la pelis para vaorar la cadera).

Alteracion de la movilidad acti-

va: si es aislada, teniendo una

movilidad pasiva normal, la
causa serd muscular o neurolo-
gica. Se valora junto con Ia
fuerza de contraccidén muscular

(6) que veremos a continua-

cion.

Alteracidén de la movilidad pasi-

va: en los extremos de los arcos

por contacto Oseo, interposi-
cion de partes blandas, retrac-

cion de partes blandas, dolor o

fijacion elastica de la articula-

cién (luxaciones o bloqueos

meniscales) (6).

Alteracién de la movilidad acti-

va resistida: por debilidad mus-

cular, discontinuidad parcial
muscular, rozamiento articular

que provoca dolor (6).

Aumento de la movilidad:

- General: cuadros de hiperla-
xitud (4,6)

- Local: inestabilidad capsulo-
ligamentaria, que es la mas
frecuente, u osteoarticular
asociada a gran destruccidn
articular (1,6). El grado mas
leve es la aprension al movi-
miento inestable, aunque no
se detecte inestabilidad ma-
nifiesta en la movilizaciéon
(6).

Fuerza de contraccion mucular:

escala del Medical Research

Council (MR C)

MO: No puede detectarse
contraccion activa.

- M1: Se ve contraccién pero
no produce movimiento ar-
ticular.

- M2; Se mueve la articula-
ci6n pero es incapaz de ven-
cer la fuerza de gravedad.

- M3: Mueve contra la grave-
dad pero no contra resisten-
cia mayor que el propio
peso de la extremidad.

- M4:Vence gravedad y resis-
tencia afladida parcial.

- M5: Fuerza normal.
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Maniobras especiales
- Cuello

Palpacion de apofisis espi-
nosas

Explorar niveles sensitivos y
motores, asi como irradia-
cion del dolor y contractu-
ras asociadas.

- Raquis toracolumbar

Palpacion de apofisis espi-
nosas
Niveles sensitivos y motores.
Buscar signo del psoas.
Auscultacion abdominal se-
riada y exploracién abdomi-
nal en busca de ileo paraliti-
co (relacionado con dolor
por fractura, lesion radicular
o medular o hemorragia re-
troperitoneal).
En bipedestacién: flexion
ventral, dorsal y laterales y
sus relaciones con el dolor,
pudiendo anadir maniobras
de apertura y cierre de
apOfisis articulares poste-
riores.

Decubito supino:

* Flexiéon pasiva de la ca-
dera con rodilla en ex-
tension (Lassege) repro-
duce el dolor de origen
radicular, no valorable si
alcanza los 60° de fle-
xién. Se puede comple-
mentar con la flexién
dorsal del pie.

* Flexion activa de la cadera:
dolore relacionados con la
contractura del psoas.

* Pruebas de diagndstico
diferencial con patologia
de la cadera.

* Diagnéstico diferencial
de contractura del cua-
drado lumbar por flexién
activa lateral en dectbito
lateral.

- Pelvis y cadera

Palpar articulaciones sacroi-
liacas.

Comprobar movilidad de
las mismas con flexién vy
extension del raquis; la zona
patologica suele ser hiper-
moévil.

Presién en una hemipelvis
mientras se tracciona la
contralateral para valora-
cién de inestabilidad hori-
zontal y respuesta a la
compresiéon y distraccidon
de las articulaciones sa-
croiliacas.

Maniobras sacroiliacas: re-
producen el dolor al dejar
caer la pierna por el borde
de la mesa de exploracién
estando en decubito supi-
no. O la maniobra del cua-
tro: en decubito supino
apoyar la regién suprama-
leolar de un tobillo sobre
la rodilla contralateral vy
ejercer presién sobre la ro-
dilla flexionada hacia dor-
sal.
Cadera en decubito supino:
e Flexién pasiva de la ca-
dera con rodilla flexio-
nada anadiendo rota-
cién externa e interna.
e Diagnéstico diferencial
de patologia radicular
lumbar (Lassege)
e Diagnéstico diferencial
de contractura del psoas.

Rodilla

Palpar trayectos ligamento-
sis, tendinosos, inserciones
musculares, ...

Peloteo rotuliano

Signo del cepillo retropate-

lar al frotar la patela contra

el surco intercondileo; rela-
cionado con condropatia
rotuliana.

Varo/ Valgo forzados:

En extension completa
LL ipsilateral y LCA (por
extensidén) y menisco
contralateral (por com-
presion).

* En flexion de 20-30°:
sélo LL y menisco; anula
LCA.

Cajones y Lachmann:

e Anterior a 90° + rota-
ci6én interna y Lachmann
(flexion de 10-20°): LCA

* Posterior: LCP

Rotacién + compresion

axial:

*  Meniscos: la hiperexten-
sibn centra la explora-
cibén en los cuernos ante-
riores; en hiperflexion,
en los cuernos posterio-
res.

Tobillo
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Palpacién de los maleolos,
diafisis tibial y peronea.
Palpaciéon de trayectos li-
gamentosos externos e in-
ternos en reposo y en
stress.

Palpacién de sindésmosis ti-
bioperonea inferior.

Palpaciéon de extremo pro-
ximal de peroné (Fractura
de Maisson-Neuve).
Peloteo astragalito, inestabi-
lida tibioperonea astragalina.
Palpacion y exploracion de
los tendones perineos.
Exploracién neurovascular
tibial anterior y posterior.

Palpacion de estructuras
Oseas y articulares de los de-
dos.

Palpacién de cabeza de los
metatarsianos y su movili-
dad.

Palpaciéon de la base del 5°
metatarsiano.

Palpaciéon de las distintas
partes del calcaneo.
Exploracion del pulso pecio
y relleno capilar.
Exploracién motora y sensi-
tiva.

Hombro

Palpacién subacromial, co-
redera bicipital y articula-
cidén acromiclavicular.
Exploracion de la articula-
ci6én glenohumeral, siempre
controlando manualmente
las articulaciones acromio-
clavicular y escapulotoraci-
ca.

Rotacion externa resistida:
musculo infraespinoso.
Rotaciéon interna resistida:
musculo subescapular.
Abduccidn resistida: mtscu-
lo supraespinoso.

Flexién resistida: musculo
biceps.

Extension resistida: muasculo
redondo menor y deltoides.
Valoracién del atropamiento
subacromial: con mano ipsi-
lateral al hombro afecto se
toca el hombro contralateral
y se hace elevacion del codo
resistida.

Codo

Flexion, extension y prono-
supinacion.

Muneca

Palpacién de tabaquera ana-
tomica, articulacidon radio-
cubital distal.
Pronosupinacion.

¢Dolor al cierre del puiio?:
inestabilidades intrinsecas
del carpo.

Mano

Flexion interfalingica distal:
flexor profundo.



- Flexién interfalangica pro-
ximal: flexor superficial.

- Palpaciéon didfisis y cuellos
distales de los metacarpia-
nos.

- Pulgar toca menique: valo-
racién nervio mediano.

- Atrapar papel entre los de-
dos: valoracién musculos in-
terdseos.
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