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Control de dafios en fracturas de fémur
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INTRODUCCION

Objetivos:

Las fracturas de fémur son I_a pri- a) Destacar la importancia del control de da-
mera causa de complicaciones fios en pacientes politraumatizados con
sistémicas con un indice de mor- fractura(s) de fémur. _
talidad. cuando la lesién es bila- b) Alertar sobre la gravedad y el riesgo de

’ mortalidad en pacientes politraumatizados
teral, de 16% y de 4% cuando es SO TS G (G,
unilateral. Su manejo actual en c) Discutir el tratamiento de estas fracturas en
pacientes politraumatizados, bajo pacientes politraumatizados.

el principio de control de dafios,
ha sido el resultado de avances
en el conocimiento de la biologia molecular durante el trauma, lo que a su vez ha
permitido identificar a los pacientes con mayor riesgo y protegerlos de sufrir lesio-
nesy trastornos agregados, ocasionados por un manejo inadecuado.*

Los primeros reportes formales de control de dafios en pacientes con fractu-
ras en huesos largos se publicaron en torno a 1993, son dos estudios que des-
criben la fijacion externa temprana de fracturas de huesos largos en pacientes
con dafios y rapidamente, en un lapso de dos afios, se ha podido apreciar un
incremento de 5 a 10% en el uso de estos procedimientos.

El hecho de estabilizar temporalmente la o las fracturas, ademas de evitar
dolor y sangrado tiene como principal objetivo, mejorar la fisiologia integral del
paciente e interrumpir la cascada inflamatoria que conduce a una disfuncion or-
ganica multiple y a la muerte. Posteriormente, cuando el paciente se encuentra
estable, se puede planear y aplicar un método de fijacion interna definitivo. La
propuesta del control de dafios es evitar el deterioro de la condicién clinica del
politraumatizado ocasionado por el segundo impacto de un procedimiento qui-
rdrgico.

Los objetivos del control de dafios van orientados a:

*  Jefa del Servicio de Ortopedia del Hospital General Xoco de los SSDF.
** Médico adscrito al Servicio de Ortopedia del Hospital General Xoco de los SSDF.
*** Director del Hospital General Xoco de los SSDF.
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1. Control de la hemorragiay fijacion externa temporal de las fracturas inestables
2. Incluye el manejo de los tejidos blandos y la contaminacion

3. Manejo del paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos

4. Tratamiento definitivo de las fracturas (cambio de fijacién externa)

RESPUESTA INFLAMATORIA DEL DANO

El efecto del trauma induce a una respuesta inflamatoria local o sistémica, depen-
diendo de su gravedad y, después de un periodo determinado, se desencadena una
reaccion antiinflamatoria para compensarla. La respuesta inflamatoria exagerada
causa activacion del sistema inmune que origina que los linfocitos secreten un
grupo de proteinas denominadas citocinas naturales, y una respuesta celular por
los macrofagos, leucocitos y demas células inflamatorias que migran por la accion
y produccioén de interleucina 8 y de componentes del complemento C5ay C3a.?

Los niveles de la citoquina IL6 se han relacionado con la magnitud del dafio y
el procedimiento quirdrgico. Dentro del proceso inflamatorio existe un equilibrio
entre los efectos benéficos de la inflamacién y el potencial para el proceso que
causa el dafio al tejido, llevando a un sindrome de disfuncién organica mdultiple
o sindrome de distrés respiratorio del adulto.

Existen modelos propuestos de la respuesta inflamatoria que nos llevan a los
conceptos de dos teorias conocidas como impacto: primer impacto, el dafio ini-
cial y el shock generan una respuesta inflamatoria sistémica intensa con dafio
a distancia y el segundo impacto puede ser causado por sepsis o por el trauma
de un procedimiento quirdrgico, el cual reactiva la respuesta inflamatoria sisté-
mica y precipita la disfuncién organica mdultiple tardia. Este segundo impacto
puede amplificar el dafio e incrementar la morbilidad y la mortalidad.

La fijacién externa es un método seguro, viable y minimamente invasivo, que
da estabilidad y puede ser usado como método temporal. El objetivo de retardar
la cirugia definitiva es intentar reducir la carga biolégica del trauma quirdrgico en
el paciente politraumatizado.

En una revisién de Scalea y cols., 43 pacientes tratados con fijacion externa
primaria por fractura de huesos largos presentaron una tasa de mortalidad de
9.3% con minimas complicaciones. El estudio de Pape y col. ha dictado las
guias para el intervalo de tiempo entre la estabilizacion primaria y la fijacion defi-
nitiva. Se revisan dos grupos de pacientes de ISS y escala de coma de Glas-
gow similar (Cuadro ).

Cuadro |. Periodos en los que se recomienda realizar cirugia definitiva con

relacion a la tasa de DOM.

Grupo Cirugia definitiva Disfuncién orgénica mdltiple
| 2 a4 dias 46%
I 5 a 8 dias 15.7%
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Las tasas de infeccidn en los casos tratados mediante fijacion externa, pos-
teriormente tratados con un clavo centromedular como manejo definitivo, tienen
un indice de infeccién de 1.7 a 3% con relacion a los que fueron tratados en for-
ma cerrada.

SECUENCIA DE CONTROL DE DANOS EN EL PACIENTE CON FRACTURA DE FEMUR

Para determinar el manejo a seguir, se deben considerar dos factores: la severi-
dad del dafio y la condicion clinica del paciente para lo cual es util el flujograma
de Hannover para el manejo del paciente politraumatizado (Figura 1) que clasifica
a los pacientes en cuatro tipos:

I. Estable con fractura de fémur aislada sin trauma toracico. El cuidado total
temprano aun es valido y se recomienda fijacion definitiva.

Il. Paciente limitrofe. Amerita reanimacion (ATLS), reevaluacién en urgencias y
monitorizacion para cirugia o control de dafios.

lll. Inestable. Requiere cirugia de craneo, torax y/o abdomen. Se aplica control de
dafios en huesos largos.

IV.Critico. En UCI control de dafios con fijacion externa.

Manejo del paciente politraumatizado
(Hannover)

Estado clinico del paciente

Estable / Lir*ite \\

Inestable Critico
v
s Atls.
Quiréfano )
Control de la hemorragia
y/o descompresion pulmonar
ultrasonido abdominal
L s Cirugia
Fijacion definitiva Reevaluacion y tratamiento (créneo, térax
temprana de las en urgencias y abdomen)
fracturas v
drefpr?‘?(;odne Monitorizacién de gases en sangre ucCl
lesi et ';Vr, ) BH, presion arterial 20 ultrasonido,
esiones toracicas diuresis inflamacion
o abdominales
cuidado total Establ
temprano stable No se sabe si estable
l | ' }
Cirugia Cirugia
l l Control del dafio Control del dafo
Cuidado Control del dafio
total
temprano J Bone Joint Surg. (AM) 87A (2)FEB, 2005 434-449 pg

Figura 1. Esquema de Hannover para manejo del paciente politraumatizado.
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Los factores predisponentes a evaluar son: 1. Tipo y severidad de la lesion,
2. Fendmeno del primer impacto, 3. Reserva bioldgica del paciente, 4. Respues-
ta biolégica individual, 5. Segundo impacto (decisiones clinicas inapropiadas y
mediadores inflamatorios en respuesta al trauma).

Abordaje del manejo inicial

1. Identificacién del paciente con politraumay trabajar en coordinacion con los ser-
vicios de cirugia general, neurocirugia, cirugia plastica y reconstructiva, y otras.

2. ldentificar las lesiones y determinar prioridades.

3. Identificar a un jefe principal, cuyo objetivo es la comunicacién entre estos
grupos.

Secuencia del control del dafio

Estadio I. Estabilizacion temprana de las fracturas (fijacion externa) y de
otros procedimientos asociados (lesiones de craneo, térax o abdomen).

Estadio Il. En el Servicio de UCI reanimacioén y correccion de la hipotermia,
defectos de coagulacion y electroliticos, asi como monitoreo cardiaco.

Estadio Ill. Manejo quirargico definitivo ortopédico.

Parametros para la estabilizacion de huesos largos en forma temprana (prio-
ridades):

 Severidad de la disfuncién pulmonar

» Estado hemodinamico

e Tiempo quirdrgico aproximado

« Pérdidas sanguineas estimadas

« Estado de la fractura (abierta o cerrada)

Lesiones especiales que requieren manejo inicial con control de dafio

e Fracturas expuestas y sindrome compartimental.
 Fracturas con lesién vascular.

Cuadro Il. Prioridades y momento de la cirugia dependiendo del estado fisiopatoldgico.

Momento Estado fisiopatolégico Intervencién quirdrgica

Dial Respuesta a la reanimacion * Segundo impacto
» Soporte basico y avanzado para salvar la vida
« Control de dafio ortopédico

Dias 2-4 Hiperinflamacion S6lo «segunda mirada»

Dias 5-10 «Momento oportuno» Cirugia definitiva programada

Dias 11-20  Inmunosupresion ¢NO CIRUGIA?

Semana 3 Recuperacion Cirugia de reconstrucciéon secundaria
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e Sindrome compartimental.

» Rodilla flotante (1° tibia y 2° fémur).

e Fracturas complejas en fémur y tibial.

» Luxaciones de grandes articulaciones.

» Lesiones articulares.

 Fracturas del cuello del fémur.

» Descompresion tempranay estabilizacion de lesiones de columna.
» Lesiones de miembros superiores.

Prioridades en el momento dependiendo del estado fisiolégico y momento en el
gue se pueden efectuar los procedimientos secundarios ortopédicos (Cuadro I1).

La aplicacion correcta del protocolo de Hannover a los pacientes de alto ries-
go se lleva a cabo con base a la monitorizacion de la respuesta inflamatoria y la
revaloracion de los parametros clinicos y de laboratorio que dan como resultado
las recomendaciones para la cirugia definitiva.

Existe un debate sobre el manejo de las fracturas femorales en pacientes
con trauma toracico mediante fijacién externa temprana o fijacién interna de-
finitiva. Sin embargo, entre las indicaciones para diferir el enclavado centro-
medular se encuentran la hipoxia progresiva, elevacion de la presion intracra-
neal, persistencia de acidosis metabdlica, coagulopatia y severa lesiéon de
organos intraabdominales.

En resumen, el proceso de atencion del politraumatizado con fractura(s) de
fémur, se esquematiza en la figura 2.

Trauma choque
fijacion externa

Unidad Cuidados
Intensivos
clavo centromedular

Fresado <—| Clavo centromedular |_>| No fresado |

Figura 2. Prioridad de tratamiento en el politraumatizado con fractura de fémur.
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