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INTRODUCCION

Objetivos:
El manejo de_l paciente politrauma- a) Explicar los aspectos generales del control
tizado constituye uno de los ma- de dafios en el paciente con lesiones en el
yores retos, incluso para el ciru- ) SSte"_‘g TUfSCU'Oe;qU?'eFf'_CO- | ,
jano experimentado. Los avances ) Describir la forma de clasificar a los pacien-

;) o tes y establecer prioridades para su aten-
en la metodologia de su atencion S

prehospitalaria han permitido que
los pacientes lleguen con vida al
hospital para recibir atencion adecuada. Esto ha generado cuestionamientos en
el cirujano acerca de cudl es el mejor manejo que se le puede ofrecer a estos
pacientes. La cirugia de control de dafios para el paciente politraumatizado se ha
puesto en practica desde la Segunda Guerra Mundial, inicialmente con el manejo
de las lesiones abdominales, mientras que la cirugia de control de dafios en orto-
pedia es una extension de este concepto.

Para tal efecto, se ha propuesto una sistematizacion de procedimientos para
el manejo quirdrgico de los pacientes politraumatizados que tiene como finali-
dad minimizar el impacto de la cirugia. Este manejo se ha realizado como re-
sultado del conocimiento de los fenédmenos inflamatorios y fisiolégicos después
del traumatismo. Los beneficios de la fijacién temprana de las fracturas estan
bien documentados, sobre todo cuando coexisten lesiones del térax y/o trau-
matismo craneoencefalico que requieren atenciéon inmediata. El control de da-
flos en cirugia ortopédica (CDO) tiene tres pasos (Figura 1):

» Primero: Estabilizacién temprana de fracturas inestables y control de la hemo-
rragia.

» Segundo: Mejorar las condiciones del paciente en la Unidad de Cuidados Inten-
Sivos.
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» Tercero: Estabilizacion definitiva de la fractura en las mejores condiciones del
paciente.

La mejor herramienta de que dispone el traumatdlogo para inmovilizar tempo-
ralmente las fracturas es el fijador externo, ya que proporciona una fijacion rapi-
da, poco invasiva y eficaz, mientras puede aplicar un sistema definitivo. La
practica de demorar el tratamiento quirdrgico definitivo hasta el cuarto dia del
traumatismo, se basa en no crear mas dafio hasta que el paciente se encuentre
en mejores condiciones generales.

IMPACTO SISTEMICO DE LA LESION DE EXTREMIDADES

Todas las fracturas de las extremidades con hemorragia deben ser asociadas a
las lesiones de tejidos blandos. La lesion inicial condiciona una respuesta infla-
matoria local con el aumento de citoquinas proinflamatorias que se correlacionan
con el grado de lesion tisular y de lesién ésea que inducen (IL6) un dafio microvas-
cular por la adherencia de leucocitos polimorfonucleares a los vasos sanguineos
con la liberacion de radicales libres y proteasas, lo que provoca extravasacion,
que constituye uno de los factores relacionados con el sindrome de disfuncién
organica multiple.

INFLUENCIA DEL TIPO DE LESION

Se ha observado que algunas lesiones son mas propensas que otras a generar
complicaciones sistémicas, por ejemplo: entre las lesiones de huesos largos, las
fracturas de fémur ocupan el primer lugar en la tabla de problemas asociados a
complicaciones sistémicas con un indice de mortalidad cuando la lesion es bila-
teral de 16% y de 4% cuando es unilateral. En cambio, no se ha visto esta propen-
sion en las lesiones de tibia ni de extremidades superiores.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES
Las lesiones musculoesqueléticas se dividen en:

1. Vitales.

Las que ponen en peligro la vida por el sangrado y la reaccion sistémica se-
cundaria: Fractura inestable de pelvis tipo B y C (Tile), fracturas multiples de
huesos largos, fracturas asociadas a lesién vascular, fracturas expuestas, sin-
drome compartimental, extremidad severamente lesionada, asi como articula-
cion mayor flotante.

2. Funcionales.
Son aquellas que pueden producir una secuela funcional permanente: Como
lesiones articulares complejas (articulacion flotante), fracturas ipsilaterales de
fémur, fractura y/o luxacion asociada a lesion neuromuscular y fractura ex-
puesta grado I-1l (Gustillo-Anderson).
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3. Simples.

Son aquellas lesiones que no ponen en riesgo la vida y que no afectan la
funcion de la extremidad ni dejan secuelas.

Se obtiene la puntuacién del ISS sumando los cuadrados de las tres puntua-
ciones mas altas con base a los cuadros correspondientes del capitulo
anterior (Figuras 1y 2 capitulo introductorio); cuando el paciente suma mas
de 17 puntos se debe considerar grave y deben aplicarse los principios de
CDO.

Control de dafios en las extremidades

™

Control de dafios en las
extremidades

£

Estadio |
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Estabilizacion temprana
de las fracturas con
fijador externo

Optimizacion de las
condiciones
del paciente (UCI)

Estabilizacion definida
de las fracturas después
del 4o dia

Figura 1. Determina las etapas jerarquizadas de atencién del politraumatizado con lesién(es)
en extremidades.
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Figura 2. Flujograma de atencién integral del politraumatizado dependiendo de sus
condiciones generales.
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IMPACTO SISTEMICO DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS

La osteosintesis de fracturas de huesos largos con clavos, ha demostrado ser un
procedimiento seguro. Sin embargo, en las fracturas femorales existe controver-
sia acerca de utilizar clavos fresados o no. En estudios experimentales se ha
evidenciado que los clavos fresados afiaden mayor liberacién de citoquinas proin-
flamatorias, condicionando mayor permeabilidad capilar pulmonar en comparacio-
nes con los no fresados.

TEORIA DEL SEGUNDO HIT

La premisa del tratamiento de CDO se basa en que el curso clinico de un politrau-
matizado es determinado principalmente por tres factores: el primer hit que cons-
tituye el trauma inicial, la constitucion biolégica de cada paciente y la calidad de
la intervencién médica que puede ser considerada como el segundo hit, y cuando
la cirugia es prolongada entre los factores que la constituyen podemos tener sep-
sis, isquemiay pérdida sanguinea.

SECUENCIA PARA CONTROL DE DANOS

La severidad de las lesiones y las condiciones clinicas del paciente determinan
qué protocolo de manejo debe utilizarse en la atencién del politraumatizado para
evitar dafios mayores (Figura 2).

PRIORIDAD DE ATENCION DE LAS LESIONES

Para un adecuado control de dafios, las lesiones deben atenderse en el siguiente
orden de prioridad:

Prioridad 1
Control de la hemorragia: identificando lesiones.

» Fractura inestable de pelvis (Tipo By C de Tile)
e Amputacién traumatica mayor

» Extremidad severamente lesionada

e Fractura de fémur

Prioridad 2
Control del dolor.

* Reduccion de luxaciones

 Alineacién e inmovilizacion de las fracturas (férulas neumaéticas, yeso)

» Medicamentos (analgésicos, analgésicos opioides, agonistas parciales o ago-
nistas antagonistas con efecto techo)
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Prioridad 3

Control de la respuesta inflamatoria.

El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, desencadenado por diferen-
tes disparadores, tiene como finalidad el limitar y revertir la lesion.

FACTORES DE PRONOSTICO

La evolucion del paciente debe estimarse considerando cuatro factores:

» Losatribuibles al trauma
Determinados por la magnitud de la lesién (cinematica del trauma), tiempo de
la evolucion (atencion médica oportuna), calidad de la atencion (prehospitalaria
y hospitalaria).

» Condiciones propias del paciente
Como son la edad (menores de 12 y mayores de 55 afios), padecimientos
subyacentes (adquiridos o heredados).

e Losinherentes alalesion
Duracién del estado de choque (hipotension arterial sistélica menor de 70 mmHg
por mas de 30 minutos = 60% mortalidad). La prolongacién del estado de cho-
gue por méas de 70 minutos hace que las complicaciones sean mas severas

Cuadro I. Clasificacion de acuerdo al estado fisiolégico del paciente.
Extrema
Estable Limite Inestable gravedad
Estado de Tension arterial 100 0 mas 80-100 60-90 <50-60
hipovolemia Unidades de sangre 0-2 2-8 5-15 >15
Nivel de lactato Normal 25 >25 Acidosis
severa
Déficit de base Normal Sin dato Sin dato >6-8
ATLS | 1-11 -1V v
Coagulacion Plaquetas >110,000 90,000- 70,000- < 70,000
110,000 90,000
Factor 11-V (%) >1 70-80 50-70 >50
Fibrinégeno Normal 1.0 <1anormal Coagulopatia
Temperatura Grados centigrados >34 °C 33°-35° 30°-32° 30°0
menos
Lesién de Funcién pulmonar 350-400 300-350 200-300 <200
partes Trauma térax AlSToll AIS Il o AIS Il o AIS 1l
blandas mas mas 0 mas
Trauma pelvis (AO) Fractura Fractura Fractura Fractura
tipo A tipo B-C tipo C tipo C
Estrategia Control del dafio: DCO Normal + Si Si
quirdrgica Cirugia definitiva Si + No No
Correlaciona el estado del paciente (de acuerdo a la clasificacion del tipo de paciente) contra las caracteris-
ticas que determinan su estado general y la estrategia quirtrgica a seguir en cada caso.
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que la lesién inicial). Plaquetas por debajo de 90,000, leucocitos menos de
2,000 o més de 12,000. Volumen urinario menor de 30 a 50 mL/h. Acidosis
metabdlica, temperatura menor de 35 grados C.

Atencion médica especializada

Manejo de las lesiones de acuerdo a la prioridad quirdrgica

IDENTIFICACIONY CLASIFICACION DEL PACIENTE

Estable sin contusién pulmonar

Estabilizacién definitiva de fracturas vitales, menos de 6 h de tiempo quirirgico
Estables con contusién pulmonar

Fijacién externa temporal

Limitrofe

Estabilizacién de forma definitiva en paciente compensado. Control de dafio
con fijacion externa temporal en caso de descompensacion hemodinamica
Inestable o grave extremo

Se aplica a control de dafio en la Unidad de Reanimacién o Terapia Intensiva.®

La clasificacion de acuerdo a las condiciones fisiolégicas de los pacientes y

el manejo a seguir para control de dafios se esquematiza en el cuadro |.
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