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Control de dafios en fracturas de huesos largos y pelvis
en el Centro de Trauma Cruz Roja Mexicana
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RESUMEN. Los pacientes politraumatizados
constituyen uno de los mayores y mas complejos
problemas a los que se enfrenta el traumatélogo
en la practica diaria, por lo que la aplicacion del
control de dafio ortopédico (CDO) es importante.
Se revisaron los casos atendidos de pacientes con
politrauma en Centro de Trauma Cruz Roja Mexi-
cana del periodo comprendido de Junio de 2006 a
Julio de 2007, 100 casos con fracturas de huesos
largos y pelvis, rango de edad de 10 a 75 aiios, fe-
meninas 21 (21%) y masculino 79 (79 %), el meca-
nismo de trauma mas frecuente fue caida de altura
de mas de 2 metros 33 (33%). El hueso mas afecta-
do fue el fémur con 43 fracturas AO32B. La frac-
tura expuesta mas frecuente fue la tibia 18 IIIB
AQO42B. Se realizaron 6 amputaciones, CDO mas
utilizado fue la fijacion externo (44), casos de em-
bolismo graso (2), defunciones (3). Los resultados
fueron satisfactorios con la aplicacion de CDO.
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huesos de la extremidad inferior, complicaciones,
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ABSTRACT. Multiple injured patients account
for some of the biggest and most complex prob-
lems a trauma surgeon has to face in his daily rou-
tine; thus, applying orthopedic damage control
(DCO) is important. Multiple injured patients
treated at the Medical Red Cross Medical Trauma
Center were reviewed, in the period comprised be-
tween June 2006 and July 2007. One-hundred cas-
es with long bone and pelvis fractures, ranging be-
tween 10 and 75 years old, 21 women (21%) and
79 men (79%); the most common trauma mecha-
nism was patients falling from a height above 2
meters (33%). The most frequently affected bone
was the femur with 43 fractures AO32B. The most
common open fracture was that of the tibia the (18
IIIB AO 42B). Six amputations were carried out,
most commonly CDO used was external fixation
(44), cases of fat embolism (2) deceased (3). The re-
sults were satisfactory with the usage of DCO.

Key words: damage control, fracture, bones of
upper extremity, pelvic bones, bones of lower ex-
tremity, complications, death, multiple injuries.

Introduccion

El tratamiento del paciente severamente traumatizado,
con trauma en multiples 6rganos, constituye uno de los
mayores y mas complejos problemas a los que se enfrenta
el traumatélogo en la préctica diaria. Con la aplicacion de
la cirugia de control de dafio ortopédico (CDO), se ha lo-
grado mejorar la supervivencia de estos pacientes. La fina-
lidad de 1la CDO es disminuir el indice de complicaciones
inmediatas y mediatas, las cuales estdn relacionadas a las
fracturas de huesos largos, en especial el fémur y pelvis
que pueden culminar con la muerte del paciente; con pa-
sos consecutivos y ordenados para la fijacidén externa que
es el método de eleccidn para esto.!
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Aunque la fijacion externa temprana de la fractura esta
indicada en pacientes con fracturas multiples, ésta se pue-
de asociar a multiples complicaciones de otros 6rganos,
que inicialmente no fueron lesionados y éstos son secun-
darios a la cascada de la inflamacién.>?

Este estudio se llevé a cabo para evaluar el control de
dafios por la fijacién externa inmediata de la fractura de
fémur y pelvis®* (Figuras 1, 2y 3).

Se ha descubierto que al realizar el tratamiento definiti-
vo de pacientes con politrauma se crea un estado de des-
control severo de la homeostasis.>S

Hasta la fecha el CDO es un método adecuado y seguro
para los pacientes con fractura de huesos largos que tienen
riesgo de complicaciones sistémicas.’

La concentracién de leucocitos en la circulacién es en
funcion de la severidad de la lesion y de la cascada infla-
matoria que resulta. En las fracturas se requiere que se fi-
jen para evitar mds dafio y que aumenten los agentes infla-
matorios en la circulacién.*¢78

Si hay hipotermia, puede dar lugar a varios grados de la
coagulacion intravascular diseminada.

Figura 2. Amputacién de extremidad toracica.
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En una respuesta inflamatoria generalizada se determi-
na por titulos elevados de citocinas tales como interleuci-
na 6 y un aumento creciente de leucocitos polimorfonu-
cleares.??

Por lo que resulta interesante la revision de los resulta-
dos obtenidos con aplicacion de CDO en nuestro Centro
de Trauma Cruz Roja Mexicana, para mejorar los resulta-
dos en pacientes con politrauma, en los huesos que san-
gran mas como pelvis, fémur y en otras fracturas de huesos
largos y saber qué complicaciones se presentaron.

Material y métodos

Se revisaron los casos atendidos de pacientes con
politrauma en el Centro de Trauma Cruz Roja Mexica-
na del periodo comprendido de Junio de 2006 a Julio
de 2007, en forma retrospectiva, descriptiva, observa-
cional, se evaluaron los resultados de la aplicacion de
CDO y en cudntos pacientes presentaron complicacio-
nes; se determinaron la edad, el sexo, el mecanismo de
lesion, los diagndsticos, cudntos dias de estancia hospi-
talaria antes de su tratamiento definitivo y las compli-
caciones presentadas.

Criterios de inclusién: pacientes atendidos en la sala de
choque con politrauma que se les realiz6 COD, sin distin-
cién de sexo y edad y expediente clinico completo.

Criterios de exclusion: paciente con fractura por contu-
sién simple, pacientes con fracturas en terreno patoldgico,
expediente clinico incompleto.

Considerando para la evaluacién de las fracturas la cla-
sificacion AO, la clasificacién de fracturas expuestas de
Gustilo y Anderson, la escala de severidad de extremidad
severamente afectada, se realiza la fijacion externa en base
alos criterios de AO.

Resultados

Se encontraron 100 casos con fracturas de huesos largos
y pelvis, con rango de edad de 10 a los 75 afios (Tabla 1):

Figura 3. Fijacion externa de pelvis.
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el grupo mas frecuente fue el de 21 a 30 afios con 31
(31%); pacientes femeninas 21 (21%) y masculino 79
(79%) (Tabla 2), el mecanismo de trauma (7abla 3) mas
frecuente fue caidas de mas de 2 metros de altura con 33
(33%) pacientes, le sigue por lesiones por traumatismo por
vehiculo automotriz en movimiento 30 (30%), por acci-
dente automovilistico 27 (27%) y accidente en motocicle-
ta 10 (10%).

Los huesos mas afectados (Tabla 4) fueron el fémur con
43 fracturas, la tibia con 42, la pelvis 33 y la extremidad
tordcica 26.

Las lesiones asociadas mas frecuentes fueron traumatis-
mo craneoencefalico, entre otras (Tabla 5).

Las fracturas expuestas se clasificaron con Gustillo y
Anderson; la mas frecuente fue IIIB con 16, los huesos mas
afectados fueron: la tibia con 18, antebrazo 6, fémur y hu-
mero 4.

Se utiliz6 la valoracién de MESS para determinar las
amputaciones que fueron 6, de las cuales corresponden a
tibia 3 (Tabla 6).

El CDO (Tabla 7) mas utilizado fue la fijacién exter-
na en 44 pacientes, férulas de yeso muslopodalicas 39,
tercer lugar cura descontaminadora con 19 y cincho pél-
vico 12.

El tratamiento final (Tabla 8) se realiz6 en promedio de
4 a 6 dias en 52 (52%) pacientes.

Se presentaron 3 defunciones (Tabla 9):

1. Masculino de 31 afios con diagndsticos: fractura de pel-
vis AO61B1.1 y lesion de arteria femoral.

2. Masculino de 32 afios con diagndstico: fractura expuesta
IIIB de pelvis y tibias bilaterales: 61C3.2, 42B2.2 dere-
cho y 42B2.3 izquierdo.

3. Masculino de 18 afios con traumatismo craneoencefélico
G II, hemorragia retroperitoneal y lesiones de visceras
abdominales.

Se presentaron 2 casos de embolismo graso, uno en pa-
ciente de 22 afios con fractura de fémur y ambas tibias.

Se observé en los pacientes un descenso de la hemoglo-
bina de 3 a 6 gramos, provocando choque hipovolémico y
mixto de III-IV grados; se realizaron transfusiones en 40
pacientes (2-20 unidades de hemoderivados), se vio un
descenso de leucocitosis con CDO.

Discusion

Se encontraron similitudes con otros trabajos, sobre todo
en el sexo y la edad, mecanismo de lesién mds frecuente por
caidas de mas de 2 metros de altura en comparacién del res-
to de estudios que son por accidente automovilistico.

El segmento 6seo mas afectado fue el fémur, segtin la
clasificaciéon AO 32B, la fractura expuesta fue la tibia con
18, de las cuales seguin Gustillo fue IIIB la mas frecuente,
AQO 42B y requiri6 3 amputaciones por tener en la escala
de MESS mas de 8 puntos.'®'?
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Edad Pacientes
0-10 2
11-20 20
21-30 31
31-40 23
31-40 12
41-50 12
51-60
61-70 1
71-80

Sexo
Femenino 21%
Masculino 79 %

Mecanismo de lesion

Caidas de mas de 2 metros de altura 33%
Atropellados por vehiculos automotrices 30%
Accidentes automovilisticos 27%
Accidentes en motocicleta 10%

Huesos afectados

Polifracturados 30
Extremidad toracica 26
Columna 4
Pelvis 33
Fémur 43
Tibia 42
Rodilla flotante 2

Lesiones asociadas

Traumatismo craneoencefalico
Lesiones de visceras abdominales
Lesiones toracicas

Lesiones vasculares

NN B oo

El método de CDO més utilizado, fijador externo tubu-
lar AO. En consideracion con la literatura, Bone en 1994
demostr6 que la correcta evaluacién inicial y la pronta es-
tabilizacion hemodindmica y de las fracturas disminuye la
mortalidad.
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Tabla 6. Fracturas expuestas.

Fracturas expuestas

Hueso I
Himero 4 (12.5%)
Antebrazo 6 (18.7%)
Fémur 4 (12.5%)
Tibia 18 (56.2%)

Tabla 7. Control de daiio ortopédico.

Control de dafio ortopédico

Fijacion externa 44
Férulas de yeso 39
Sincho pélvico 12
Amputaciones 6
Curas descontaminadoras 19
Tratamiento definitivo 1
Traccion de la extremidad 2
Vendaje de Jones 3
Fasciotomias 2

Tabla 8. Dias de tratamiento final.

Tratamiento final

0-3 dias 15%
4-6 dias 52%
7-9 dias 16%
Mis de 10 dias 17%

Tabla 9. Complicaciones.
Complicaciones

3 Defunciones

3 Amputaciones de extremidades tordcicas
3 Amputaciones de extremidades pélvicas
2 Lesiones vasculares

2 Casos de embolismo graso

La estabilizacién de las fracturas dentro de las primeras
24 horas sigue siendo el estandar de oro, por lo que en
nuestro centro de trauma se realizé, evitandole complica-
ciones al paciente y mejorando el prondstico.'>!*

Fabian en 1990 reporta incidencia de hasta 8-11% de
embolismo graso en fracturas de huesos largos, en nuestra
revision s6lo se presentaron en 2 pacientes jovenes con
fractura de fémur y ambas tibias expuestas.'>!¢

Pape y col. de acuerdo con sus trabajos sobre fracturas
de huesos largos y CDO, han demostrado los beneficios de
la fijacién externa y en un segundo tiempo quirdrgico el
tratamiento definitivo.

Bone realizé los primeros estudios de los beneficios de la
fijacion externa en la estabilizacion de las fracturas.!
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Gustillo A. MESS
11 IIIA I11B I11C
1 2 1 8
4 2 8, 8
1 1 1 1
1 9 3 8,8, 13

Giannoudis realizo los primeros estudios de la respues-
ta inflamatoria en politraumatizados, por lo que actual-
mente se evita realizar tratamiento definitivo en pacientes
con politrauma en centros de trauma para evitar lo que se
conoce como el segundo golpe.®

De acuerdo con la literatura, no es adecuado realizar tra-
tamiento definitivo en pacientes con politrauma si se esta
aplicando el CDO vy se recomienda después de la primera
semana del trauma.'”'3

En pacientes con lesiones de térax estd contraindicado
el tratamiento definitivo por el sindrome de respuesta in-
flamatoria sistémica. Pape en su estudio utiliza la interleu-
cina 6 como indicador de la respuesta inflamatoria.'*?!

En el centro de Trauma Cruz Roja Mexicana para su
tratamiento definitivo de 4-6 (52%) dias en promedio, sin
que se presentaran complicaciones.

Se presentaron 2 defunciones con lesiones exanguinan-
tes, acompafiadas de lesiones asociadas, por lo que la prac-
tica ortopédica en este tipo de pacientes escapa de las ha-
bilidades de cualquier centro de trauma.?

El total de pacientes con transfusién fue 40, de los cua-
les el promedio de transfusiones fue de 2 a 20 unidades
comparado con otros centros de trauma.>>*

De acuerdo a los resultados de revision en el Centro de
Trauma Cruz Roja Mexicana la atencién de pacientes con
politrauma aplicando CDO result6 satisfactoria; partiendo
de estos resultados nos motiva a mejorar la atencién de le-
siones exanguinantes, lesiones asociadas y mejorar el pro-
néstico para salvar la vida a nuestros pacientes.
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