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Parametros de practica para el manejo del enfermo
politraumatizado en el area de urgencias hospitalarias.
Manejo del trauma ortopedico
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Resumen

Los accidentes se encuentran entre las primeras cinco causas
de muerte de la poblacién mexicana; en los adultos jovenes ocu-
pan la primera causa de mortalidad y se les ha identificado entre
los tres principales motivos de internamiento hospitalario. La
morbimortalidad en nuestro pais por esta razén es mayor en los
hombres que en las mujeres. No obstante, se carece de estudios
epidemioldgicos que documenten las caracteristicas de estos
pacientes en el momento de su admision al area de urgencias
hospitalarias. Debido a la importancia de esta problematica, se
realiz6 un grupo de consenso conformado por 52 médicos espe-
cialistas de 15 estados de la Republica Mexicana, quienes se
dieron a la tarea de elaborar los parametros de practica para el
manejo del paciente politraumatizado en el area de urgencias
hospitalarias. En el presente informe se exponen las recomen-
daciones concensuadas para el manejo del trauma ortopédico.

Palabras clave: Parametros de préactica, guias de préactica cli-
nica, politrauma, urgencias hospitalarias.

Summary

Accidents are classified among the five principal causes of death
in Mexico. In young Mexican adults, they are the leading cause
of death and are among the three principal causes of hospital
admission in our country. In Mexico, morbidity and mortality
related to accidents significantly affects more males than
females. Despite these arguments, epidemiological studies that
document the characteristics of those patients during hospital
admission are scarce. Because of the importance of this
problem, a consensus group was comprised of 52 medical
specialists from 15 states of the Mexican Republic. This
consensus group established practice parameters for the
management of polytraumatized patients treated in the hospital’s
emergency room. In this document we describe the practice
guidelines for management of orthopedic trauma.

Key words: Practice parameters, practice guidelines,
polytrauma, emergencies, hospital.

Los accidentes en México
Mortalidad asociada a accidentes

En México, |os accidentes se ubican entre las primeras cinco cau-
sas de muerte delapoblacion general; contribuyeron durante 2005,
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con 7.2 % de mortalidad nacional. Se ha documentado que en la
poblacion de 15 a 29 afios, ocupan € primer lugar de mortalidad,
lacual es4.4 veces mayor alaobservadaen lapoblacion general .
Asi mismo, se hadocumentado que lamortalidad asociadaaacci-
dentes entre los hombresy mujeresesde2.5a 1.

Morbilidad asociada a accidentes

En la Encuesta Nacional de Salud se documenté que durante el
afo 2000 fueron hospitalizados 3.4 millones de mexicanos. Se
identifico que los accidentes se encontraron entre las tres prime-
ras causas de internamiento.? En este sentido, de acuerdo adatos
proporcionados por laCruz RojaMexicana, 62.3 % fue del sexo
masculino y cerca de 41.8 % tuvo un rango de edad de 16 a 30
anos.® Conforme alo anterior, se observa que los accidentes son
mas frecuentes en hombres jovenes.

Aunado alo anterior, se ha sefialado que |os accidentes ocu-
pan 17.7 % de causas de discapacidad en México y que 23.9 %
de los pacientes se encuentraentre los 15 y 39 afios de edad, lo
cual sugiere que la poblacion econémicamente activa es la mas
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afectada. Por ello se ha considerado que | os accidentes constitu-
yen un problema de salud publica en México.

Epidemiologia mexicana del trauma ortopédico

Un estudio retrospectivo que utilizd informacion delaCruz Roja
Mexi cana documento que | as regiones corporal es mas af ectadas
por accidentes son crdneoy caraen 46.3 % delos casos, térax en
12.3 %, abdomen en 5.5 %, columnavertebral en 20.7 %, pelvis
en 10.1 %y extremidades en 70.5 %.3

Estos datos muestran que el trauma ortopédico es una cons-
tante en el enfermo politraumatizado. No obstante que en nues-
tro pai's son escasos | os reportes de caracter nacional acercadela
frecuenciay prevalenciadel trauma ortopédico, es posibleinfe-
rir laimportancia de este problema mediante el empleo de los
siguientes indicadores:

¢ Informacion estadistica del Instituto Mexicano de Seguro
Sacial documenta que los traumatismos (en regiones corpo-
rales especificadas y no especificadas, en multiplesregiones,
luxaciones, esguincesy otraslesionesen articulacionesy liga-
mentos) constituyeron la primera causa de atencion en los ser-
vicios de urgenciaen estainstitucion (1 221 313 consultas).*

e Pese aque laetiologia del traumatismo no se encuentra re-
portada en la estadistica del Instituto Mexicano de Seguro
Sacial, en el estudio de casos de la Cruz Roja Mexicana se
observé que 62.6 % de | os accidentes atendidos fue produci-
do por vehiculos automotores.®

¢ Enestesentido, laDireccién General de Epidemiologiadela
Secretaria de Salud sefial 6 que en 2005, la incidencia de ca-
SOS huevos para accidentes automovilisticos tuvo unatasade
78 por cada 100 mil habitantes.®

¢ Del mismo modo, seinformé que latasa de letalidad por ac-
cidentes automovilisticos en México es de 14.2 por cada 100
lesionados.®

Lo anterior muestraque laslesiones en estos enfermos son de
alta energia, y que un porcentaje considerable de ellos presenta
una o varias fracturas, en una 0 mas regiones.

Debido a que 70 % de los pacientes accidentados presenta
lesiones, luxacioneso fracturas,” serequiere del tratamiento opor-
tuno y eficaz del enfermo con trauma ortopédico. De igual for-
ma, dado que existe una normatividad relacionada con el mane-
jo prehospitalario de estos pacientes, las presentes recomenda-
ciones se centran en la atencién de urgencias hospitalarias.

Ante la carencia de estudios que permitan la obtencion de
informacion que sustente una atencion eficiente a menores cos-
tos, se requiere generar lineamientos que permitan y promuevan
estas conductas. Por tal razén, se convocd aun grupo de consen-
so con €l objetivo de elaborar una herramienta que ayude a cli-
nico a latoma de decisiones en su practica diaria respecto a la
atencién del trauma ortopédico en el enfermo politraumatizado
en el &rea de urgencias hospitalarias.

Conformacién del grupo de consenso

Mediante convocatoriade laAcademiaMexicanade Cirugiay de
la Unidad Médica de Alta Especialidad Magdaena de las Sali-
nas, Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Nar-
véez’, Instituto Mexicano de Seguro Social, seinvito aun grupo
de expertos en lamateria de la Republica Mexicana con lafinali-
dad de elaborar los parametros de practica parael manejo del en-
fermo politraumatizado en € area de urgencias hospitalarias.

Se sel eccionaron médi cos de di stintas especiali dades con ex-
perienciay trayectoriaacadémicasobre el manejo de situaciones
de urgenciaen el paciente politraumatizado y que tuvieran con-
tacto real con el ambito hospitalario.

Este grupo de consenso seintegré con 52 médicos especiais-
tas (anestesi6logos, cirujanos generales, intensivistas, internistas,
neurdlogos, neurocirujanos, ortopedistasy urgenciologos), prove-
nientes de 15 estados de la Republica Mexicana (Coahuila, Jalis-
co, Nuevo Ledn, Tamaulipas, Michoacan, San Luis Potosi, Esta-
do de México, Distrito Federal, Hidalgo, Morelos, Puebla, Vera-
cruz, Oaxaca, QuintanaRooy Querétaro). El grupo de expertosse
distribuyd en cuatro mesas de trabajo conformadas por 10 médi-
Cos; cada una propuso y proporciond niveles de evidenciade los
siguientestemas: a) traumaortopédico, b) toracico, c) abdominal,
d) neurol 6gico (traumatismo craneoencefdlicoy traumamedular).
En el presente trabajo se exponen las recomendaciones para €
manejo de estos pacientes en el contexto del trauma ortopédico.

Busqueda bibliografica

Se utilizo lametodol ogia propuesta por el Cochrane Collabora-
tion,® mediante andlisis documental en las bases de datos elec-
tronicas PubMed/Medline y Embase. Se localizaron documen-
tos publicados entre 1974 y 2007, que tuvieran en €l titulo la
palabratraumay polytrauma. L os documentos sel eccionados se
analizaron de acuerdo a su disponibilidad y alos criterios esta-
blecidos por Jadad® y Khan® (figura1).

Evaluacién conforme alos niveles de evidencia

Se ha aceptado que las recomendaciones emitidas para regular
la préctica médica se fundamenten en la evidencia cientificay
literaria disponible.*12 Sin embargo, dada su heterogeneidad es
necesario el empleo de un sistema de graduacién denominado
“nivelesde evidencia’. Estos niveles permiten establecer un jui-
cio de certezarespecto a un conjunto de aseveraciones sustenta-
das en la evidencia publicada.

En el ambito médico se han empleado diversos sistemas con
este proposito, los cuales toman como argumento €l tipo y na-
mero de estudios disponibles, lasuficienciade laevidenciapara
proporcionar unarecomendacion y lanecesidad de cambiar con-
ductas médicas (cuadro 1).22

530

Cirugia y Cirujanos



Parametros de practica para manejo del trauma ortopédico

Definiciones

Parametro de préctica. Son una serie de recomendaciones desa-
rrolladas con lafinalidad de asistir al médico en latomade deci-
siones, que pueden ser aceptadas, modificadas o rechazadas de
acuerdo con sus recursos, necesidades o preferencias. De igual
forma, estas guias no deben ser consideradas absolutas y su
empleo no garantiza un resultado benéfico especifico. Asi mis-
mo, la evolucién continua de la tecnologia y el conocimiento
médico obligan a su periddica actualizacion. 34

Urgencia. Se refiere a una situacion en enfermos y heridos
graves que debe solucionarse de inmediato,*® asi como a todo
problemamédi co-quirdrgico agudo que pongaen peligrolavida,
un 6rgano o unafuncién y que requiera atencion inmediata.®

En este sentido, se consideraal servicio de urgenciascomo el
conjunto de areas y equipamiento destinados a la atencién de
urgencias, ubicados dentro de un establecimiento de atencién
médica;'” y alaatencidn de urgencias, como alas acciones mé-
dicas estabilizadoras inmediatas que disminuyan el riesgo de
muerte o de lesiones permanentes en casos de urgencias.’®

Hospital. Establecimiento destinado a diagnéstico y trata-
miento de enfermos, donde se practicalainvestigaciéony laen-
sefianza.’®> También se refiere a los establecimientos puablicos,
sociales o privados, cualquiera que sea su denominacion, que
tengacomo finalidad |aatencién aenfermos que seinternen para
fines diagndsticos, tratamiento o rehabilitacion.t”

Paciente politraumatizado. Palabra que proviene de las rai-
ces griegas poli- (prefijo que indica pluralidad o abundancia) y

Articulos:Trauma* OR
polytrauma* [Title]

Total: 76318

Seleccién 1: Tipo de estudios
Meto-qnog/sm + practice gujdelines +
randomized clinical trials + clinical trials

Total: 2070

Seleccién 3: Disponibilidad
e resumen Seleccién 2: Idioma

Inglés, espanol, francés, italiano

Total: 1690

T Total: 1880
Seleccién 4: Poblacién
Humanos
Total: 1673 Exclusién 1: Post-traumatic stress

disorder, surgical trauma, children,
1 pregnancy, optic trauma, nutrition.

Seleccién 4: Poblacién.
Adultos (> 19 afos)

Total: 1287

Enfoque: Evaluacién, diagnéstico y
tratamiento

Total: 687

Figura 1. Para la busqueda bibliogréafica se utiliz6 la metodo-
logia propuesta por Cochrane Collaboration, mediante ané-
lisis documental en las bases de datos electrénicas PubMed/
Medline y Embase. Se localizaron documentos publicados
entre 1974 y 2007, que en el titulo tuvieran la palabra trau-
ma y polytrauma (76 318 documentos). Se filtraron de acuer-
do al tipo de estudio, idioma, disponibilidad y poblacién estu-
diada, excluyendo los que evaluaran estrés postraumatico,
poblacién pediatrica u obstétrica, trauma quirdrgico u ocular,
y nutricién. Se obtuvieron 687 documentos para analisis.

trauma (lesion duradera producida por un agente mecanico, ge-
neralmente externo).’® De tal forma, el término se refiere a la
presencia de multiples lesiones duraderas producidas por un
agente mecanico, generalmente externo, en una personaque pa-
decefisicay corporalmente, y especialmente quien se hallabajo
atencion médica.

Trauma ortopédico. Lapresenciade unao multiples|esiones
duraderas localizadas en €l esgueleto (axial o apendicular) o en
estructuras asociadas, que son generadas por un agente mecani-
co externoy las cuales pueden poner o no en peligro lavidadel
individuo de formainminente, de lafuncion o de la estética.'>1®

Marco situacional

Objetivo de los parametros de préctica. Proporcionar una herra-
mientaque ayude a clinico alatomade decisiones en su préctica
clinica, partiendo del supuesto que estos lineamientos podrian
aceptarse, rechazarse o modificarse de acuerdo con las necesida
desy disponibilidad de recursos en cada centro de trabajo.*

Ambito de aplicacion de los parametros. Este grupo de su-
gerencias se pondra en préactica durante el manejo del paciente
politraumatizado en |as éreas de urgencias hospitalarias.

Enfoque de los parametros. Esta serie de recomendaciones
dirigira su atencién o interés hacia el manejo del paciente poli-
traumatizado en el &rea de urgencias hospitalarias, con lafinali-
dad de resolverlas acertadamente.

Tiempo de aplicacion. Dadala evolucion continua de la tec-
nologiay del conocimiento médico, se requiere que los parame-
tros de préctica sean actualizados de forma periodica.®

Observancia de la normatividad. Las areas de urgencias de-
beran otorgar atencion médica al usuario que lo solicite, de ma-
nera expedita, eficiente y eficaz; del mismo modo, contaran con
un directorio impreso y actualizado de establecimientos médicos,
clasificados por grado de complgjidad y capacidad resol utiva, para
los casos en los que se requiera el tradado de pacientes.r”

L os pacientes no deberan permanecer en |os servicios de ur-
gencias mas de 12 horas por causas atribuibles a la atencién
médica. En ese lapso, se establecera el manejo y diagndstico
inicial, asi como € prondstico para determinar, de acuerdo al
caso, si €l paciente debe ser egresado asu domicilio, ingresado a
hospitalizacion, derivado a consulta externa o trasladado a otra
unidad de mayor capacidad resolutiva.t’

Clasificacion e identificacion
de la severidad de las lesiones

Clasificacion de las | esiones muscul o-esquel éticas

Vitales: Son las que ponen en peligro la vida, por g emplo:
lesiones del anillo pélvico que producen hemorragiamasiva, le-
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Cuadro I. Categorizacién de los niveles de evidencia

Niveles de evidencia
seguln tipo de articulo

Conversion de la evidencia
a recomendaciones

Calidad de la evidencia

Fuerza de la evidencia 'y
magnitud del beneficio

NIVEL |

Evidencia obtenida por
revision sisteméatica de ensa-
yos clinicos controlados
relevantes (con metaanalisis
cuando sea posible)

NIVEL A

Requiere de al menos un
estudio de nivel | o dos estu-
dios nivel Il, bien disefiados

BUENA

La evidencia incluye los
resultados consistentes de
estudios bien disefiados y
dirigidos en poblaciones
representativas que direc-
tamente evallan los efectos
en los resultados en la salud

TIPO A

Se sugiere importantemente
proporcionar el tratamiento a
pacientes elegibles. Existe
evidencia de buena calidad,
referente a que el beneficio es
sustancialmente mayor que
los posibles efectos adversos

NIVEL Il

Evidencia obtenida de uno o
mas ensayos clinicos contro-
lados aleatorizados que
tengan un buen disefio
metodolégico

NIVEL B

Requiere de al menos un
estudio de nivel Il o tres
estudios nivel Ill, con buen
disefio metodoldgico

SUFICIENTE

La evidencia es suficiente
para determinar los efectos
en los resultados en la salud,
pero la fuerza de la evidencia
estd limitada por 1) el
numero, calidad o consisten-
cia de los estudios indivi-
duales; 2) la aplicacion
general en la préactica clinica
rutinaria; 3) la naturaleza
indirecta de la evidencia en
los resultados de salud

TIPO B

Se sugiere proporcionar el
tratamiento a pacientes
elegibles. La calidad de la
evidencia encontrada es
suficiente, referente a que el
beneficio es mayor que los
posibles efectos adversos

NIVEL Il

Evidencia obtenida de en-
sayos clinicos no aleatori-
zados con un buen disefio
metodoldgico, o bien, estudio
de cohorte con un buen
disefio metodoldgico, o bien,
estudios analiticos de casos
y controles, preferentemente
multicéntricos o desarrollados
en diferentes tiempos

NIVEL C

Requiere de al menos dos
estudios consistentes nivel Il

POBRE

La evidencia es insuficiente
evaluar los efectos en los
resultados en la salud debido
a numero limitado o poder de
estudios, fallas importantes
en su disefio o conducta,
huecos en la cadena de
evidencia, o falta de informa-
cién sobre los resultados de
salud impor-tantes

TIPO C

No existe recomendacion en
contra de la administracién
del tratamiento, debido a que
pese a que existe evidencia
suficiente sobre la eficiencia
de éste, el beneficio y los
efectos adversos se encuen-
tran en balance, por lo que
no puede recomendarse en la
préactica clinica rutinaria

NIVEL IV

La opinion de expertos en la
materia que tengan impacto
de opinién y que emitan un
juicio basados en su expe-
riencia clinica, estudios des-
criptivos, o bien reportes

TIPO D

La recomendacion es en
contra del tratamiento ya que
la evidencia es suficiente
referente a que los posibles
efectos adversos sobrepasan
el beneficio

TIPO |

La evidencia al momento es
pobre o insuficiente para
realizar una recomendacion a
favor o en contra de un trata-
miento
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siones con hemorragiapor rupturaarterial degran calibre, lesio-
nes por amputacion traumética, fracturas mdltiples de los hue-
sos largos con hemorragia, fracturas expuestas con hemorragia,
lesiones severas por aplastamiento, etc. (nivel deevidencialV)."2

Funcionales: Son las que ponen en peligro la funcién, por
gemplo: fracturas o luxaciones abiertas, |esiones neurovascula-
res con/sin amputacion, sindrome compartimental, lesiones por
aplastamiento, fracturas expuestas, etc. (nivel deevidencial V).”2°

Identificacion de la severidad de las lesiones
muscul o-esquel éticas

Se han desarrollado diversos sistemas con esta finalidad, entre
los que se encuentran:

a) Lacalificacion revisadadel trauma (Revisted Trauma Score,
RTS).

b) El sstemadetraumadeOregon (Oregon Trauma System, OTS).

¢) Lacalificacion de la severidad de lalesion (Injury Severity
Score, 1S9).

d) Laescalaabreviadadelaslesiones(Abbreviated Injury Scale,
AlS).

€) Lacdificacion de laseveridad del traumay lalesion (Trau-
ma and Injury Severity Score, TRISS).

f) La caracterizacion de la severidad en trauma (A Severity
Characterization of Trauma, ASCOT).

g) Ladescripcién anatdmica breve (Anatomic Profile, AP).

h) La calificacion de Hannover en politrauma (Hannover
Polytrauma Score, HPS).

Detodos éstos, el méasusado en laliteraturamédicaesel ISS.
Este indice toma en consideracion lalocalizacion anatdmica de
laslesionesy laAlS (cuadro ). El rango de puntos que se puede
obtener mediante este instrumento es de 0 a 75. Una lesion no
compatible con la vida corresponde a una puntuacion 1SS de
75.2 En € paciente politraumatizado, ademés de la definicidn
descrita se considera una calificacion |SS mayor de 17 puntos
(nivel deevidencialV).

Evaluacion en el politraumatizado con
trauma ortopédico

Este grupo de consenso sugiere que la evaluacion primaria y
secundaria de este tipo de pacientes debe realizarse de acuerdo
al sistemade evaluacion propuesto por el Colegio Americano de
Cirujanos en €l “Curso avanzado para el soporte vital en trau-
ma’ (ATLS, por sus siglas en inglés) (nivel de evidencialV),?
el cual consideraque laatencion de urgenciadebe proporcionar-
se de acuerdo a las siguientes prioridades (ABCDE): A) via aé-
reay control de la columna cervical, B) respiracion, C) circula-
cion con control de hemorragias, D) déficit neuroldgicoy E) ex-
posicion/control ambiental .22

En el paciente politraumatizado con trauma ortopédico se
sugiere que la atencidn de urgencia puede jerarquizarse de la
siguiente manera: a) Control de la via aérea y de la columna
cervical, b) control de situaciones que requieren soporte ventila-
torio, ¢) control delas hemorragias, d) control del dolor, €) eva-
luacién de la funcién neurolégica y f) control de la respuesta
inflamatoria (nivel de evidencialV).

Control delaviaaéreay delacolumnacervical

Se ha documentado que €l riesgo de presentacion de lesiones en
la columna cervical se encuentra incrementado en el paciente
politraumatizado; en especia en aguellos con lesiones por con-
tusidn y por arriba de la clavicula (nivel de evidencialV).? Las
medidas tendentes a control de la via aérea en este tipo de pa-
cientes deben ser realizadas en forma cuidadosay por personal
calificado (nivel deevidencialll-B-pobre).? Tomando estas con-
sideraciones, la Sociedad Americana de Anestesi6logos (ASA,
por sus siglas en inglés) ha publicado recientemente, una serie
de algoritmos para el manejo de la via aérea en este grupo de
pacientes (nivel de evidencialV).®

No obstante que en nuestro pais carecemos de estudios epi-
demiolégicos acerca del abordaje de la via aérea en €l paciente
politraumatizado, en un estudio efectuado en enfermos de una
unidad de trauma-choque de la Cruz Roja M exicana se identifi-
¢6 que en el momento de su ingreso 34 % de los pacientes pre-
sentaba compromiso de laviaaérea, 30 % requeriaintubacion y
22 % presentaba lesion cervical .6 Estos datos sugieren que el
manejo de la via aérea es determinante y pone de manifiesto la
relevanciade estaeventualidad en la poblacion mexicana. Por lo
anterior, este grupo de consenso recomienda que la evaluacién
de lavia aérea en € paciente politraumatizado debe realizarse
por personal calificado, con especial atencion a posibles lesio-
nes de la columna cervical.

Control de situaciones que requieren soporte ventilatorio

Lainadecuada perfusion cerebral con sangre oxigenada consti-
tuye una de las principales causas de muerte del paciente poli-
traumatizado. Se haidentificado que el manejo oportuno del com-
promiso delaviaaéreay laventilacion disminuye significativa
mente lamortalidad en este grupo de pacientes (nivel de eviden-
ciall-B-buena).””

Del mismo modo se hadocumentado que estos enfermos pre-
sentan diversas situaciones clinicas que dificultan laintubacién
endotraqueal, la ventilacién o ambas (nivel de evidencia Il-B-
pobre).% Entre las frecuentes estan obstruccion de la via aérea,
esfuerzo ventilatorio inadecuado (hipoventilacién), hipoxemia
severa, alteracion cognitiva severa, paro cardiaco y choque he-
morrégico severo, einhalacion dehumo (nivel deevidencial vV).2”

Por lo anterior es recomendable que al realizar la evaluacion
primaria 'y secundaria del paciente politraumatizado se identifi-
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Cuadro Il. Formato para la evaluacion y el calculo de la “calificacion de severidad de la lesion” (Injury Severity Score, I1SS)

Escala de abreviada de lesiones (Abbreviated Injury Scale, AIS)

Tipo de lesién

Puntuacion

Lesion menor

Lesién moderada

Lesion seria

Lesion severa

Lesion critica

Lesion incompatible con la vida

1

o0 WN

Calificacion de severidad de la lesién (Injury Severity Score, ISS)

Regién Descripcion

AIS AIS Cuadrada

Cabeza y cuello

Cara

Térax

Abdomen
Extremidades(incluye pelvis)
Lesiones externas

Puntuacién ISS total

Obtencién de la calificacion ISS:

1. Identifiqgue cada una de las lesiones en las diferentes regiones y describalas.

N

A cada una de esas lesiones, asignele la puntuacién correspondiente mediante la AlS.

3. Seleccione en cada una de las regiones la lesion que cuente con la puntuaciéon de AIS mas alta y anote ese valor en la

casilla “AlS”.

4. Seleccione los tres valores de la casilla “AIS” con mayor puntuacion y eleve al cuadrado ese valor.

o

Registre ese namero en la casilla “AlS Cuadrada”.

6. Realice la sumatoria se los tres valores de la casilla “AlS Cuadrada”; el valor obtenido corresponde a la “puntuacion 1SS”.

guen y corrijan oportunamente las situaciones que requieran so-
porte ventilatorio, se cuente con €l equipo necesario paracumplir
con dicho objetivo y con disponibilidad de personal calificado.

Control de las hemorragias

Diversos grupos de consenso han puntualizado que e control de
lahemorragiaen e paciente politraumatizado con trauma ortopé-
dico esfundamental (nivel deevidencialll-B-suficiente).” 22 Esto
se debe aque € sangrado esla principal causade hipovolemiaen
estos casos.

En este sentido se haidentificado quelasfracturasde pelvisy
fémur son las de mayor riesgo de sangrado; las lesiones del ani-
[lo pélvico presentan un incremento en el riesgo de mortalidad
debido a esta causa; en las fracturas expuestas la hemorragia es
dos a tres veces mayor que en las cerradas; en la amputacion
traumatica o en extremidades severamente |esionadas se puede
presentar hipovolemiasevera(nivel deevidenciall-B-buena).”#

Por lo anterior, este grupo de consenso recomienda considerar
gue las pérdidas sanguineas no se deben limitar a contexto de
laslesiones por traumaortopédico, y que esimprescindibleiden-
tificar todoslos sitios (intra o extracavitarios) que contribuyan a
lahemorragia (nivel de evidencialV).

En este sentido, el método propuesto por el Colegio America
no de Cirujanos para evaluar la severidad del choque hipovol é-
mico en el paciente con trauma es el utilizado con mayor fre-
cuencia (nivel de evidencia IV).20222330 Este método cataloga a
este tipo de choque en cuatro categorias (de lal alalV), las
cuales se distribuyen de forma ascendente de acuerdo con la se-
veridad.?°22%° En nuestro pais, mediante el empleo de este méto-
do se haidentificado que laimportanciadelahipovolemiaenlos
pacientes que ingresan a las unidades de trauma-choque, pre-
sentan la siguiente distribucion: 16 %, grado I; 45 %, grado I1;
39 %, grados |11y 1V.%

En México contamos con parametros de précticaparael diag-
nostico y manejo de |os estados de choque. Este documento fue
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realizado por un grupo de consenso que cuenta con el aval del
Colegio Mexicano de Anestesiologia, la Asociacion Mexicana
de Medicina Criticay Terapia Intensiva, la Sociedad Mexicana
de Cardiologia, la Sociedad Mexicana de Medicina de Emer-
gencias, y la Sociedad Mexicanade Traumatologiay Ortopedia.
Este grupo de consenso sugiere €l apego a esos parametros de
préctica (nivel de evidencialV).*

Control del dolor

El dolor es unavariable frecuentemente observada en los enfer-
mos politraumatizados. Sin embargo, no obstante lo elevado de
su frecuencia, diversos estudios sugieren que la analgesia pro-
porcionada a estos enfermos en |os servicios de traumay urgen-
cias esinsuficiente o en algunos casos inexistente. 31

Basados en esta informacion, diversos grupos de consenso
enfocados a mangjo del paciente politraumatizado han recomen-
dado € alivio del dolor en este grupo de enfermos como un ele-
mento de importancia.”? Por tal motivo, este grupo, acorde alas
sugerencias multinacionales, enfatizalarecomendacion del alivio
del dolor en el enfermo politraumatizado (nivel de evidencialV).

En nuestro pais disponemos de pardmetros de préactica para
el manejo del dolor agudo.®® Este grupo de consenso sugiere la
observancia de dichos pardmetros con la finalidad de propor-
cionar maniobras farmacol 6gicas encaminadas a control del
dolor (nivel de evidencia V). Aunado a lo anterior, propone
que se realicen maniobras no farmacol 6gicas encaminadas ala
reduccion de luxaciones 'y ala alineacion e inmovilizacion de
las fracturas (tracciones, férulas, collarines, etc.) (nivel deevi-
dencialV).

Identificacion de las |esiones que requieren atencion inmediata

Serecomiendaque laidentificacion delaslesiones que requie-
ren atencion inmediata debe realizarse mediante exploracion
simple y asistida (nivel de evidencia IV). En este sentido se
sugiere;

e Laidentificacion oportuna de los pardmetros fisiolégicos y
lesiones visibles que se asocien aunasituacion deriesgo para
lavida o la funcion del paciente (nivel de evidencia I1-B-
suficiente)

» Proporcionar atencion inmediataalaslesiones que afecten el
estado hemodindmicoy en el siguiente orden deimportancia:
lesiones inestables de pelvis, fracturas bilaterales de fémur,
fracturas abiertasmasivasy lesiones vascul ares asociadas (en
especial |as cercanas a articul aciones mayores: rodilla, codo,
hombro, cadera) (nivel de evidenciall-B-buena).

e Laatencioninmediatadel paciente pediatrico en laslesiones
gue ocasionen sangrado mayor a 30 % del volumen circulan-
te (volumen circulante = 80-100 ml/kg de peso) y produzcan
hipotermia (nivel de evidencialV).

 |dentificar oportunamente la presencia de deformidades (ar-
ticularesy de huesoslargos) y otro tipo de lesiones que com-
prometan la funcion del individuo (nivel de evidencialV).

Manejo de las lesiones de acuerdo a
su prioridad quirargica

En el paciente politraumatizado se ha sugerido que laidentifica-
cién de choque hemorrégico, hipotermia, coagulopatiay lesién
detejidos blandos, son elementos que permiten jerarquizar alos
enfermos (cuadro I11) y estratificar la atencién quirdrgica que
requieran (figura2) (nivel de evidencial-A-buena).

Pape y colaboradores (2005) han propuesto un sistema que
permite jerarquizar alos enfermos politraumatizado de acuer-
do con su enfermedad de base y |a evaluacion de diversas va-
riables fisiolgicas (cuadro I11). Este sistema clasifica a los
pacientesen cuatro grados: | o estable, 11 o limitrofe, I11 oines-
tabley IV o in extremis.®® Con base en estas categorias se ha
propuesto un protocolo de atencién de acuerdo ala prioridad
quirdrgica (figura 2).

Situaciones especificas que requieren
atencion de acuerdo ala
prioridad quirargica

Como se ha mencionado en péarrafos anteriores, se ha sugerido
que laatencién inmediata del trauma ortopédico debe:

» Considerar lasjerarquias o grados propuestos por Papey co-
laboradores (2005).%

e Redizarseen e siguiente orden: primeramente a enfermoin
extremis (grado V), luego el paciente inestable (grado I11),
el limitrofe (grado 11) y €l estable (grado 1) (nivel de eviden-
cial-A-buena).®

» Enlosgrados con inestabilidad hemodinamica (i1, 111 y V),
las medidas de atencidn se encuentran enfocadas ala conten-
cién del dafio ortopédico. Esta contencién puede ser realiza-
daen la unidad de cuidados intensivos (grado 1V), o dentro
del quiréfano (mediante la estabilizacién temporal) (grados
I1'y 1) (nivel de evidencial-A-buena).®

» Enlosgrados con estabilidad hemodinamica(l y I1), lareso-
lucién de las lesiones se enfoca a la fijacion definitiva tem-
prana (nivel de evidencial-A-buena).*

Aunado alo anterior, este grupo de consenso ha considerado
guelas situaciones enunciadas a continuaci 6n requieren puntua-
lizarse de forma especifica.

Indicaciones para €l empleo de fijadores externosen €l area
de urgencias. Entre lasindicaciones para el empleo de fijadores
externos (temporales) se encuentran las siguientes: paciente in
extremis (nivel de evidencia I-A-buena),® fracturas inestables
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de pelvis con inestabilidad hemodindmica para el control de la
hemorragiay fracturas de fémur y huesos largos.

Salvamento contra amputacion. Se ha documentado que la
falta de una evaluacion objetivay concreta, criterios que orien-
ten €l tratamiento y de la autorizacion del paciente, retrasan la
amputaci6n temprana de extremidades severamente dafiadas. Lo
anterior incide significativamente en el paciente, su entorno so-
cia y lainstitucion tratante.® En este sentido, un estudio mexi-
cano que evalud las complicacionesy los costos entre la ampu-
tacion primariay la secundaria, document6 que las amputacio-
nes secundarias incrementan de forma significativa la estancia
intrahospitalaria, las complicacionesy €l costo institucional .3

Por tal motivo, con lafinalidad de establecer criteriosde eva-
luaciony manejo delaextremidad severamente dafiada, este gru-
po de consenso recomiendael empleo de escalas que orienten en
la toma de decisién como los criterios de LS| (Limb Salvage
Index)® (cuadro 1V) y losde MESS (Mangled Extremity Severi-
ty Score) (cuadro V)% (nivel de evidencia ll-B-suficiente).

Fracturas con lesiones vasculares. La competencia de la
vascularidad distal esde vital importancia paralasobrevivencia
de una extremidad severamente lesionada. Del mismo modo, se
ha documentado que las contusiones locales (contusiones con
altaliberacion de energia), las|esiones penetrantes, las fracturas
y luxaciones mayores, pueden condicionar la oclusién o ruptura
de los vasos sanguineos.”

Se ha documentado que €l salvamento de la extremidad en
pacientes con asociacion de lesiones ortopédicas y vasculares,
depende del diagndstico oportuno de lesion vascular, la severi-
dad delalesion, e tratamiento oportuno delalesion vascular, €l
tiempo de evolucion y las ateraciones de la reperfusion. Asi
mismo, se ha reportado que en |esiones que presentan isgquemia
de la extremidad durante mas de seis u ocho horas, se sugiere
considerar laamputacion (nivel de evidenciall-B-suficiente).”

Fracturas con sindrome compartimental. El sindrome com-
partimental agudo es una condicion potencialmente devastadora.
Se presenta por €l incremento en lapresion del compartimento os-
teofascial cerrado y por ladisminucién del gradiente de perfusion
capilar, favoreciendo laanoxiacelular y laisquemia muscular.®®

Se ha documentado que el blogqueo anestésico de los nervios
periféricos, laanalgesia o la anestesia epidural, pueden retrasar
el diagndstico de esta nosol ogia.® Del mismo modo, en el adul-
to mayor se ha documentado |a presencia de este sindrome en
ausenciade fractura(condicionado por lesiones por aplastamien-
to, lesiones vasculares, etc.).*

En orden de normalizar la presion y restituir la perfusion de
lostejidos af ectados, este grupo de consenso recomiendalarea-
lizacion de una fasciotomia (de urgencia) completa de todos los
compartimentos afectados (nivel deevidenciall-B-suficiente).*®

Fracturas expuestas. El Colegio Real de Cirujanos de Irlan-
da ha propuesto € sistema de clasificacion de Gustilo para €l

Cuadro lll. Jerarquizacién del paciente politraumatizado de acuerdo a los parametros observados
en cuatro estados nosolégicos

Estable Limitrofe Inestable In Extremis
Estado nosolégico Parametro (grado 1) (grado 1) (grado 111) (grado 1V)
Choque Tensién arterial (mm Hg) 100 0 mas 80-100 60-90 < 50-60
Unidades sanguineas (2 h) 0-2 2-8 5-15 >15
Lactato Normal 25 >25 Acidosis severa
Déficit base (mmol/l) Normal NR NR > 6-18
Clasificacion ATLS I 1-11 n-1v \
Gasto urinario (ml/h) > 150 50-150 <100 <50
Coagulacion Cuenta plaquetaria (pg/ml) > 110 000 90 000-110 000 < 70 000-90000 <70 000
Factores Il y V (%) 90-100 70-80 50-70 <50
Fibrinégeno (g/dl) >1 1 <1 CID
Dimero-D Normal Anormal Anormal CID
Temperatura Centigrados >34 33-35 30-32 <30
Lesion tejidos Funcion pulmonar (PaO,/FiO,) > 350 300 200-300 <200
blandos Calificacion trauma torax: AIS 102 >2 >2 >3
Calificacion trauma abdomen: Moore <l <1 11 > Il
Trauma pelvis: Clases de AO Tipo A Tipo B/C Tipo C Tipo C
Extremidades: AlS 1-2 2-3 3-4 >4

NR = no registrado, ATLS = Curso avanzado de apoyo vital (siglas en inglés), CID = coagulacion intravascular diseminada, PaO, = presion parcial de oxigeno.
FiO, = fraccion inspirada de oxigeno. AIS = escala abreviada de lesiones (siglas en inglés). Clasificacion de Moore de trauma abdominal: | = hemodinamicamente
estable, Il = hemodindmicamente inestable, |1l = sin pulsos. Clasificacion AO de fracturas de pelvis: Clase A = fracturas estables, Clase B = fracturas rotacionalmen-
te inestables, Clase C = fractura rotacional y verticalmente inestable. Modificado de Pape HC et al. J Orthop Trauma 2005;19:551-562.
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manejo sistematizado de este tipo de lesiones (cuadro V1) (nivel
de evidencia 1V).2°4 Este grupo de consenso sugiere que su
empleo debe ser considerado.

Se sugiere que en este tipo de fracturas es necesario desbri-
dar €l sitio delesion, explorar lavascularidad del sitio o miem-
bro afectado, estabilizar en formatemporal o definitiva (depen-
diendo del estado del pacientey lamagnitud delalesion) y tra-
tar con desbridamiento y osteosintesis minima las fracturas in-
traarticul ares, mediante fijacion externatransarticular (nivel de
evidencialV).*

Fracturas cerradas con lesiones de partes blandas. En este
tipo de lesiones se recomienda | a estabilizacion temporal o defi-
nitiva, tomando en consideracion €l siguiente orden de impor-
tancia: fractura de pelvis, fémur, tibia, columna y extremidad
torécica (nivel de evidencialV). Del mismo modo se debe tener
en cuenta que las fracturas cerradas de pelvis pueden acompa-
farse de lesiones vasculares™ y sindrome compartimental .*

Fracturasinestables de la pelvis. Se sugiere que este tipo de
fracturas deben abordarse quirdrgicamente, tomando en consi-
deracién su mecanismo de lesion, el grado deinestabilidad y la

Cuadro IV. indice de salvamento de la extremidad LSI (Limb Salvage Index)

Localizacion Puntos Extension de la lesion
Arteria 0 Contusion, desgarro de la intima, laceracion parcial o avulsién (pseudoaneurisma) sin
trombosis distal y pulsos pedios palpables
1 Oclusién de dos o mas vasos de la tibia, laceracién completa, avulsién o trombosis de los
vasos femorales o popliteos, con pulsos pedios palpables
2 Oclusiéon completa de la femoral, poplitea o tres de los tres vasos de la tibia, sin llenado
capilar distal presente
Nervio 0 Lesion por contusion o por estiramiento; laceracion minima limpia del nervio tibial, femoral
0 peroneo
1 Transeccién parcial o avulsiéon del nervio ciatico; transeccién parcial completa del nervio
femoral, peroneo, o tibial
2 Transeccion completa o avulsion del nervio ciatico; transeccién completa o avulsién de
ambos el nervio peroneal vy tibial
Hueso 0 Fractura cerrada en uno o mas sitios; fractura expuesta sin conminucioén o con desplaza-
miento minimo; luxacién cerrada sin fractura; articulacion expuesta sin cuerpo extrafo;
fractura de peroné
1 Fractura cerrada de tres 0 mas sitios en la misma extremidad; fractura expuesta sin conmi-
nucion pero con desplazamiento moderado a severo; fractura segmentaria; fractura luxa-
cion; articulacion expuesta con cuerpo extrafio; pérdida 6sea menor de 3 cm
2 Pérdida 6sea mayor de 3 cm; fractura tipo 11IB o 1lIC (clasificacion de Gustilo)
Piel 0 Laceracion limpia, sencilla o maltiple, o lesiéon por avulsion pequefia, todas con cierre pri-
mario; quemadura de primer grado
1 Cierre secundario debido a contaminacioén; avulsiones grandes que requieran injerto cuta-
neo de espesor parcial; quemaduras de segundo y tercer grado
Musculo 0 Laceracion o avulsion que involucra un solo compartimiento o un solo tendén
1 Laceracion o avulsion involucrando dos o mas compartimientos
2 Laceracion o avulsion dos o mas tendones
3 Lesion por aplastamiento
Venas 0 Contusion, laceracion parcial, 0 avulsion; laceracion completa o avulsién si el retorno veno-
S0 alterno est intacto; lesion venosa superficial
1 Laceracion completa, avulsion, o trombosis sin ruta alterna para el retorno venoso
Tiempo de isquemia 0 Menor de 6 horas
1 6 a 9 horas
2 9 a 12 horas
3 12 a 15 horas
4 Mayor de 15 horas

Una puntuacion > 6 es criterio de amputacion; una calificacion < 6 es criterio de salvamento.
Traducido de: Russell WL, et al. Ann Surg 1991;213:473-481.
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clasificacion de la fractura (clasificacion AO para fracturas de
pelvis) (cuadro 111). Asi mismo, en lasfracturas de pelvisdetipo
By C con inestabilidad anterior, se recomiendalautilizacién de
fijadores externos, y en inestabilidad posterior la colocacién de
un fijador en “C” (C-clamp) (nivel de evidencialV).

Tiempo estimado para la atencion
e fracturas en politrauma

Diversos estudios han evaluado las ventgjas y desventajas acer-
cadel tiempo de atencién delasfracturasen el enfermo politrau-
matizado. Sin embargo, dada la diversidad de fracturas, los me-
taandlisis son limitados. En este sentido, la Eastern Association
for the Surgery of Trauma (EAST) ha publicado unarevision sis-
tematizada de |a literatura médica relativa a esta variable.?

El grupo de la EAST ha documentado que la estabilizacion
de huesos largos durante las primeras 48 horas de ocurrida la
lesion no presentan unamejoria significativa de la sobrevidaen
comparacion con la estabilizacion posterior a este periodo de
tiempo. Sin embargo, observaron disminucion significativa en
estancia hospitalaria, dias en ventilacién mecénica, dias en la
unidad deterapiaintensiva, complicaciones pulmonares, ocurren-
ciade neumonia, presenciadeinfecciones sistémicas eincidencia
de sindrome de insuficienciarespiratoria aguda (nivel de eviden-

Cuadro V. Puntuacion para la evaluacion y decision de
amputacion en la extremidad severamente lesionada de
MESS (Mangled Extremity Severity Score)

Criterio Variable Puntuacion
A. Lesion de tejidos  Baja energia 1
blandos/hueso Energia intermedia 2
Alta energia 3
Muy alta energia 4
B. Isquemia de la Pulso reducido con
extremidad perfusiéon normal 1
Disminucién llenado capilar 2
Dedos frios, insensibles 3
C. Estado de Tension arterial > 90 mm Hg 0
choque Hipotension transitoria 1
Hipotensién persistente 2
D. Edad > 30 afios 0
Entre 30 y 50 afios 1
> 50 afos 2

Una puntuacién = 7 puntos es criterio de amputacion y este punto de corte
presenta una exactitud del 100 %. Traducido de Johansen K, et al. J Trauma
1990;30:568-573.

cial-A-buena).*? Aunado alo anterior se ha documentado que en
los pacientes que presentan fracturas con lesiones vasculares, la
atencion durante las primeras seis horas es vital para la sobrevi-
venciadelaextremidad (nivel de evidenciall-B-suficiente).>”

Algunosautores han sugerido que laestabilizacion delasfrac-
turas de los huesos largos durante las primeras 24 horas repre-
sentael estandar de oro parael manejo del paciente politrauma-
tizado; sin embargo, debido a los efectos sistémicos y locales
asociados al tratamiento definitivo, se ha considerado quelaje-
rarquizacion (cuadro I11) y laseleccion del tratamiento (figura2)
deben ser tomadas en consideracion en la planeacion del trata-
miento de estos enfermos.

En lasfracturas pélvicas asociadas al trauma, la cirugia defi-
nitivatemprana se haasociado amayor morbimortalidad y se ha
propuesto que ésta debe realizarse en un periodo mayor a tres
dias (nivel de evidencia I11-B-suficiente).** No obstante, cabe
destacar que en estos enfermos se requi ere estabili zaci 6n tempo-
ral con fijadores externos, especia mente ante fracturas de sacro.
Aunado a lo anterior, la realizacion de fasciotomia en €l trata-
miento del sindrome compartimental en un periodo mayor de 12
horas se ha asociado a incremento en laincidencia de infeccio-
nes (nivel de evidencialll-B-suficiente); sin embargo, se enfati-
za que la presencia de este sindrome representa una urgencia
quirdrgica

Con base en estas consideraciones, este grupo de consenso
sugiere laevaluacion cuidadosa de | os pacientes politraumati za-
dos, jerarquizando las prioridades quirdrgicas de acuerdo al es-
tado general del pacientey alaslesiones presentes en otros sis-
temas corporales, a fin de limitar el dafio (figuras 2 y 3). Asi

Cuadro VI. Clasificacion de Gustilo para las
fracturas expuestas

Tipo Descripcion

| Fractura expuesta con una herida menor de 1 cm y
limpia
Il Fractura expuesta con una herida mayor de 1 cm, no
asociada a dafio extenso en tejidos blandos, avulsio-
nes o colgajos
Fractura expuesta en la que existe una cobertura ade-
cuada del hueso por los tejidos blandos aun cuando
éstos se encuentran severamente lesionados; o bien,
en la que existe evidencia de un traumatismo de alta
energia independientemente de la lesidn observable
Fractura expuesta con dafio extenso de tejidos blan-
dos, remocion peridstica y exposiciéon ésea
Fractura expuesta con lesién arterial que requiere re-
paracion.

I1-A

111-B

1-C

Modificado de Gustilo RB, et al. J Bone Joint Surg Am 1976;58:453-458.
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Estable Limitrofe Inestable In extremis
(Grado 1) (Grado 1) (Grado 11l) (Grado V)
|
Control hemorragia y/o
descomprensién tordcica (Criterio Unidad de
ATLS) en sala de reanimacién Cuidados
| Intensivos
Reevaluacién: Gap écido-base,
tensién arterial sistélica, FAST, gasto
urinario (respuesta inflamatoria) Fijacién
| | externa
Estable Se des§9noce (distractor)
estabilidad
|
I Quiréfano I I Quiréfano I I Quiréfano I I Quiréfano I
| |
Fijacién Fijacién Contencién Contencién Contencién
definitiva definitiva de dafo de dafo de dafo
temprana temprana ortopédico ortopédico ortopédico

Figura 2. Este sistema de estadificacién permite jerarquizar
a los enfermos politraumatizado de acuerdo con su enfer-
medad base y la evaluacion de diversas variables fisiologi-
cas (cuadro lll); la figura muestra el protocolo de atencion de
acuerdo con la prioridad quirurgica.

mismo, se sugiere se establezcan lineas de investigacion que de-
terminen el beneficio que proporcionalaestabilizacion temprana.

Elementos clinicos y paraclinicos
necesarios para el diagnéstico

En este rubro, este grupo de consenso sugiere:

 |dentificary disponer del equipamiento ideal paralaatencién
del paciente con trauma ortopédico (nivel de evidencialV).

» Contar con un equipo de salud interdisciplinario capacitado
en la atencion del enfermo politraumatizado (nivel de evi-
dencialV).Y

e Implementar un sistema organizacional del equipo de salud
gue se encuentre acorde con los estandares internacionales
validados (nivel de evidencialV).

e Contar con un érea fisica que satisfaga las necesidades de
demanday atencion (nivel de evidencialV).Y

« Contar con viasde acceso aéreo o terrestre en buen estado y de
acuerdo a los requerimientos de los enfermos politrauma-
tizados en las unidades de atencion (segln la normatividad)
(nivel deevidencialV).Y

e Establecer un érea de primer contacto, un area de reanima-
cion, un areade observacion y un quiréfano amenosde 15m
de distancia (nivel de evidencialV).Y’

e Dichas areas de atencién deberan estar equipadas de acuerdo
alanormaoficial mexicana del servicio de urgencias (nivel
deevidencial V).

» En los pacientes politraumatizados que ingresen a servicio
de urgencias se recomienda evaluar biometria hemética (he-

Paciente
politraumatizado

(1SS > 17)

- " —  Fracturas vitales
Lesiones multiples

en esqueleto axial o
apendicular.
Trauma ortopédico | L4

Fracturas funcionales

Control de via aérea y
de columna cervical
(algoritmos propuestos

por la ASA) (27)

El hospital cuenta | |
con suficientes
recursos humanos,
materiales, logisticos
y organizacionales
para la atencién del

Control de situaciones

enfermo ] que requieren soporte

ventilatorio

Control de hemorra-
gias (consenso mexi-

Manejo farmacolégico
(pardmetros de précti-

cano para manejo de
estados de choque)

(34)

ca mexicanos para el
manejo de dolor
agudo) (16)

Evaluacién primaria
(ABCDE) de acuerdo
a ATLS (24)

Reduccién de
luxaciones

| Control del dolor

Alineacién e inmovili-
zacién de fracturas

|dentificacién de
[ lesiones que requieren
atencién inmediata

Jerarquizacién de las
lesiones de acuerdo a
su prioridad
quirdrgica (clasifica-
cién de Pape, et al)

Estables: Fijacion
temprana permanente

Abordaje terapéutico
de las lesiones de
L{acuerdo a su prioridad
quirdrgica (clasifica-
cién de Pape, et al)

Inestables: Contencién
del dafo ortopédico

Figura 3. Protocolo de evaluacion y atencion médica del en-
fermo politraumatizado de acuerdo con las propuestas del
Grupo de Consenso para el Manejo del Paciente Politrau-
matizado en el Area de Urgencias Hospitalarias. Inicia con la
estadificacion de la severidad del trauma para continuar con
la evaluacion y tratamiento de acuerdo con los criterios su-
geridos por el ATLS, el control del dolor, el establecimiento
de la prioridad quirdrgica y su abordaje.

moglobina, hematdcrito, leucocitosy plaguetas), quimicasan-
guinea (glucosa, urea, creatininay nitrégeno ureico en san-
gre), tiempos de coagulacion (tiempo de protrombina, tiem-
po de tromboplastina y fibrinbgeno), valores gasométricos
venosos y arteriales, dimero D, lactato, electrdlitos séricos
(sodio, potasio, fésforo y magnesio), examen general de ori-
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nay en casos de sindrome de aplastamiento, CPK y trombo-
xano (nivel de evidencialV).

e Sesugierelarealizacion de radiografias en proyecciones es-
pecificasy de acuerdo al segmento afectado (nivel deeviden-
cialV).

* Ante sospecha de lesion craneocervical y cervical alta, en
enfermos politraumatizados con estabilidad hemodinamica
se recomienda la realizacion de una tomografia axial
computarizada (nivel de evidencialV).

e Si existiera sospecha de lesion vascular, en enfermos
politraumati zados con estabilidad hemodinémicase recomien-
da la realizacion de ultrasonografia tipo Doppler (nivel de
evidencialV).

Conclusiones

Dada latrascendenciay relevancia del tema, consideramos que
las opiniones y sugerencias de tratamiento de estos pacientes
tienen que ser €l producto de la reflexién consensuada de un
grupo multidisciplinario de especialistas expertos en lamateria,
contrastadas con la evidencia literaria disponible.

Este documento cumple con dichos objetivos y se acerca al
propésito fundamental de generar una propuesta que sirvacomo
una guia general que permita una mejor atencion de este grupo
de enfermos.

Integrantes del Grupo de Consenso para el
Manejo del Paciente Politraumatizado en el Area
de Urgencias Hospitalarias

Almanza-Cruz Salvador, Avifia-Gonzalez Marco A., Avifia-Va-
lencia Jorge A., Blanquet-Negron Jorge F., Carbagjal-Aguilar
Gustavo, Carrasco-Rojas Jos€A., Carrillo-Esper Rall, Covarru-
bias-Gomez Alfredo, Cristiani-Diaz Gerardo A., Cruz-Vega Fe-
lipe, De Font-Reaulx Enrique, Dominguez Carlos, Garcia-Sué-
rez Adrian, Gazcon-Cerda Gerardo, Guevara-L 6pez Uriah, Jai-
me-Rubi Salvatori, Larios-Bejar Marco A., Larruz-Quintanilla
Jorge, L6pez-Bascopé Alberto, Maldonado-Hernandez Arturo,
Martin-Mandujano Salvador, Martinez-1barra Sofia, Medina-Ro-
driguez Fryda, Mireles-GarzaRodrigo, Morales-Benitez Arturo,
Morales-Flores Carlos F., Moreno-Delgado Francisco, Padilla-
Becerra Fernando, Palapa-Garcia Roberto, Ramirez-Gutiérrez
Ramiro, Ramirez-Tenorio Manuel, Reyes-Gallardo Anselmo,
Reyes-Meldez Herminia, Reyes-Sanchez Algjandro, Rivera-Flo-
res Jaime, Rodriguez-Cabrera Rafael, Rodriguez-Flores JoséL .,
Rodriguez-Guzman Manuel, Romero-L eguizamo MariaH., Ru-
bio-Avila Jorge, Ruiz-Martinez Fernando, Sikahal-Meneses
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