Seccion: Revision de temas

Manejo de las fracturas en el
paciente politraumatizado

Jochen Gerstner B., M.D.*
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El desmedido aumento del trauma muiltiple que llega al
Hospital Universitario del Valle, ha obligado a revisar las
politicas conservadoras en el manejo de las fracturas y
tratar de pasar en forma progresiva y rapida hacia una
estabilizacion rigida y temprana en los pacientes poli-
traumatizados y que tienen fracturas de huesos largos. Los
efectos de esta conducta han sido alentadores.

Por tanto la presente revision sobre el manejo de las frac-
turas en los sujetos politraumatizados se ofrece a la comu-
nidad médica para:

1. Motivar a los cirujanos y anestesiélogos sobre su im-
portante papel en el equipo quinirgico que atiende al
paciente con trauma miultiple para que faciliten y cola-
boren en la estabilizacién inmediata de las fracturas de los
huesos largos y de la pelvis.

2. Recordar las causas actuales de morbilidad y mortalidad
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en los pacientes politraumatizados,para racionalizar mejor
las prioiridades de su manejo.

3. Definir y comprender:

a. Elindice de severidad del trauma (IST) y el puntaje
0seo.

b. El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda del
adulto (SIRA).

c. La falla organica multisistémica (FOMS).

d. La metodologia del manejo en equipo y la fijacién
inmediata de las fracturas de huesos largos.

4. Aceptar que la estabilizacion de las fracturas y la movi-
lizaci6n temprana del paciente juegan un papel importante
en la reduccion de la morbimortalidad del politrauma-
tizado'.

REVISION DE LA LITERATURA

En los ulumos afios se ha despertado una controversia
critica sobre el manejo de las fracturas en los pacientes
politraumatizados, que aumentan dia a dia, con el incre-
mento de la velocidad de los vehiculos de transporte
terrestre. En esta controversia se enfrentan dos escuelas
antagonicas una escuela conservadora cree que el paciente
con trauma multiple estd demasiado descompensado por
sus lesiones para agregarle cualquier otro trauma qui-
rurgico adicional como la osteosintesis de las fracturas.
Esta escuela considera las fracturas como la wltima prio-
ridad en el manejo del politraumatizados (Cuadro 1), pues
las fracturas no determinan una mortalidad inmediata.

Su enfoque se dirige a inmovilizar transitoriamente las
fracturas mediante yesos o tracciones esqueléticas, mien-
tras se realiza la estabilizacion homeostitica. Cuando el
paciente se ha recuperado de los dem4s sistemas, se inten-
ta estabilizar las fracturas con resultados no muy satis-
factorios. En esta escuela se apoyan algunos neurociru-
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Cuadro |
Orden de Prioridades en el Politraumatizado,
segin la Escuela Conservadora

1. Restablecer las vias aéreas.
2. Detener la hemorragia.

3. Lesiones craneoencefalicas.
4. Valorar el trauma digestivo.
5. Aparato excretor urinario.
6. Fracturas.

janos cuando manejan el trauma craneano, casi siempre

mediante observacién, sin permitir ¢l manejo inicial
precoz de las fracturas.

La otra escuela, mds quirdrgica, es la escuela rigida, que
estd en favor de una estabilizacién rigida de las fracturas
para mejorar el cuidado intensivo inmediato y obtener
mejores resultados finales. En esta escuela participan los
neurocirujanos modernos, que pueden valorar mejor el
trauma craneano, gracias a la tomografia axial computa-
dorizada, los cirujanos generales, los ur6logos, y todo el
equipo de trauma que incluye los anestesiologos (Cuadro
2).

Cuadro 2
Orden de Prioridades segiin la Escuela Rigida

Paciente
1. Restablecer la via aérea
2. Detener la hemorragia

- Equipo
- MD urgencias
MD urgencias

3. Trauma craneano Neurocirujano

4. Trauma toracoabdominal Cirujano general

5. Trauma urogenital Urdlogo

6. Fracturas Ortopedista
Anestesiologo

Desde la década de 1980, han aparecido varios informes
sobre los resultados de estas dos tendencias!-3:

En un trabajo de Meek et al2 se compararon los resul-
tados de un estudio retrospectivo de 71 pacientes admi-
tidos en una unidad de cuidado intensivo. Estos pacientes
se incluyeron en el grupo rigido o conservador, segiin que
sus fracturas de huesos largos fueran o no estabilizadas
rigidamente en las primeras 24 horas.

En el grupo de la escuela rigida sélo se encontr6 una mor-
talidad de 5%, mientras que en el grupo de la escuela
conservadora la mortalidad fue 30%. La diferencia es esta-
disticamente significativa. Otro informe de Riska et al’,
con 47 pacientes, llega a las mismas conclusiones.

Un estudio méds amplio ha sido el de Hanscbm, Chapman
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& Holcroft!, de la Universidad California-Davis, en 1983
donde el analisis de 138 enfermos mostr6 una mortalidad
de 7% en el grupo con fijacién interna temprana de sus
fracturas y 21% en el grupo tratado conservadoramente.

CAUSAS DE MORTALIDAD EN PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS4

Para comprender mejor las prioridades en el manejo del
paciente con trauma muiltiple, es necesario recordar breve-
mente las causas de muerte en estos pacientes (Cuadro 3).

Cuadro 3
Pacientes Politraumatizados.
Causas de Mortalidad en el Tiempo

Mortalidad en el primer dia

Lesion craneana severa.
Hemorragia incontrolable.
Mortalidad en la primera Sindrome de insuficiencia
semana - respiratoria aguda del
adulto (SIRA)
Mortalidad tardia Falla organica multisisté-
| mica. Sepsis. |
DEFINICIONES

Politraumatizado. Para que un pat:icnte_ S€ claé.iﬁque
en esta categoria, debe:

1. Haber sufrido un trauma repentino de alta energia.
2. Haberse lesionado dos o mds sistemas orgdnicos con
~ una calificacién superior a 3 (la calificacion de la
severidad va de 1 a 5 en orden creciente de gravedad).
3. Presentar una fractura o luxofractura inestable de
- pelvis, columna o huesos largos grandes.
4. Tener un indice de severidad del trauma superior a 25.

Indice de severidad del trauma (IST). Este punia-

je fue desarrollado por Baker et al5. Ademés de considerar

las cinco regiones del cuerpo, se agregan las lesiones
externas (excoriaciones, avulsiones, laceraciones, quema-
duras) de piel y partes blandas.

1. Cabeza y cuello.

2. Cara.

3. Térax.

4. Abdomen y contenido pélvico.

5. Extremidades y cintura pélvica, y
6. Lesiones externas.

En el IST las lesiones se califican en una escala que va de
1 (menor) a 5 (critica).
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El indice de severidad es la suma de los cuadrados de las
tres regiones mas lesionadas. El puntaje minimo es 1 y el
maximo 75. Ejemplo:

Térax inestable
Hemorragia intraabdominal
Fractura de fémur
Laceraciones de piena

W HS B

16 + 16 + 9 = 41 indice de sevenidad.

Un indice de severidad de trauma es leve, s1 es menor de
25; moderado, si esta entre 25 y 40; y grave, por encima
de 40.

Puntaje dseo. Si el unico sistema comprometido es el
muisculo-esquelético se utiliza ¢l puntaje Gseo asi:

1 punto por cada fractura de hiimero, antebrazo y tibia.
2 puntos por fractura de columna, pelvis y fémur.
0.5 punto por cada fractura expuesta.

Para clasificar un paciente con varias fracturas como poli-
traumatizado el puntaje de las lesiones Oseas debe ser supe-
rior a 3.5.

Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
del adulto (SIRA). Se trata de un deterioro agudo de
la funcién pulmonar donde hay inflamacion del parén-
quima y aumento de la permeabilidad capilar. El SIRA
ocurre en presencia de trauma masivo, shock, aspiracion,
sobrecarga de liquidos endovenosos, trauma toracico,
embolismo graso, quemaduras, fracturas de huesos largos
en politrauma, lesiones craneanas severas, toxicidad al
oxigeno, uso de opidceos y septicemia.

En esta lesion vascular pulmonar también se produce ede-
ma intersticial, depésito de fibrina y engrosamiento del
septum alveolar, cuyo resultado final es una disminucion
de la oxigenacién (hipoxia) y un pulmon rigido. La morta-
lidad promedio es 50%.

Los criterios para su diagnéstico son los siguientes:'

1. Infiltrado difuso bilateral en la radiografia de térax.
2. Hipoxemia: PO, menos de 60 mm de mercurio.

3. Pulmoén rigido a la ventilacion. '

4. Tiempo de intubacién superior a los 3 dias.

La prevencion es la mejor cura de este sindrome, mediante
oxigenacion, transporte adecuado y soporte nutricional. S1
se suma una estabilizacién temprana de las fracturas, se
obtendra junto con la movilizacion del paciente, la expan-
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s16n del térax.

Falla organica multisistémica (FOMS)1011, Se
define como la falla en mds de dos sistemas organicos y
representa las secuelas metabdlicas finales de las respues-
tas inflamatorias generalizadas. La secuencia de las fallas
empieza con €l pulmoén, continda con los mecanismos de
coagulacion y luego las fallas renal y hepatica. El resul-
tado ultimo es la septicemia a partir de la mala nutricion
intestinal.

Los criterios diagndsticos son:

1. Tiempo de intubacion endotraqueal mayor de S dias.

2. Bilirrubina hepatica por encima de 2 mg%.

3. Hemorragia del tracto gastrointestinal que requiere
transfusion de mas de 2 unidades de sangre.

4. Creatinina sérica superior a 2 mg%.

5. Coagulacion intravascular diseminada donde hay me-
nos de 30,000 plaquetas.

MANEJO DEL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

Prevencion. La prevencion del SIRA vy de 1a FOMS se
fundamenta en un tratamiento intensivo que comprende
cinco fases:

1. Resucitacion. Mediante medidas que aseguren el con-
trol de las vias aéreas: intubacion, tubo de torax, traqueos-
tomia y soporte circulatorio.

Control de la hemorragia. Compresion local y cobertura
de las heridas; suturar las laceraciones faciales y las del
cuero cabelludo; inmovilizar las fracturas. Para buscar el
origen de las hemorragias se emplean la pericardiocen-
tesis, el lavado peritoneal, la sonda vesical, la radiografia
de tdrax, la pielografia endovenosa, etc. El soporte circu-
latorio se realiza con liquidos endovenosos (lactato de
Ringer, sangre o substitutos).

2. Cirugias de emergencia.

a. Lesiones intracraneales.

b. Problemas de las vias aéreas.

c. Lesiones cardiovasculares.

d. Lesiones intraabdominales o0 genitourinarias.
e. Lesiones de los grandes vasos.

3. Estabilizacion. Periodo de recuperacion de las funcio-

nes circulatoria, respiratoria, renal, de coagulaciéon o pro-
filaxia de las infecciones.
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4. Cirugias precoces. Se pueden realizar simultineamente
o después de las mencionadas en el punto 2, a saber:

a. Desbridamiento y estabilizacién de las fracturas,
luxaciones y luxofracturas, tenorrafias y neurorrafias

b. Lesiones oftalmologicas.

c. Laceraciones 0 quemaduras.

5. Periodo de recuperacién. Se inicia después de extubar al
paciente.

Después de estas consideraciones se puede apreciar que en
los pacientes politraumatizados la atenci6n de las fracturas
se relaciona con la incidencia del SIRA, con FOMS y con
la mortalidad por sepsis.

En efecto se ha visto!3 que con el tratamiento conservador
de las fracturas en pacientes politraumatizados que tienen
un IST superior a 20, hay una mortalidad de 30%. Estos
casos de lesiones miiltiples que se combinan con fracturas
inestables y reposo obligado en cama por traccion esque-
lética, generalmente terminan con un deterioro progresivo
de la funcién pulmonar y de otras funciones vitales.

Las desventajas obvias de la traccién esquelética u otros
métodos que inmovilizan al enfermo en una cama son:

1. Aumento en la retencién de secreciones bronquiales.

2. Disminucién de la excursién diafragmaética.

3. Alteraciones en la ventilacién/perfusién que llevan a
la hipoxia.

4. El aumento del dolor conduce a una mayor utilizacion
de narcéticos que deprimen la funci6n respiratoria.

5. La constipacién, que aumenta o favorece la sepsis por
gérmenes Gram negativos.

Hoy se sabe que los individuos con trauma miltiple que
hayan recibido buena resucitacién y estén estabilizados,
en general toleran bien la cirugfa. Casi todos los pacien-
tes politraumatizados cuando llegan al hospital se encuen-
tran.en su mejor momento quinirgicol413, Después pro-
gresivamente, con el paso de los dias, el deterioro del
estado general se incrementa y se dificulta la cirugia
reconstructiva posterior.

En la actualidad las lesiones craneanas expansivas, con
monitoreo de la presién intracefélica y el uso de 1a tomo-
grafia axial computadorizada, rara vez contraindican
la cirugia. -

Los beneficios de la fijacién inmediata de todas las frac-
turas inestables de pelvis y huesos largos mayores (inclu-
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yendo las fracturas de columna, si es posible) son!6.17:

1. Limitan la hemorragia temprana o tardia y reducen por
tanto la necesidad de tranfusiones.

2. Aumentan el bienestar del paciente al disminuir el
empleo de narcéticos para aliviar el dolor.

3. Facilitan movilizar al paciente y le permiten sentarse
y mejorar su funcién pulmonar. '

4. Facilitan los cuidados de enfermeria y la rehabilitacion
muscular y articular en forma temprana.

Pa_ra lograr éxito en el tratamiento quirﬁrgico del poli-
traumatizado se requiere fortalecer el concepto de trabajo
en equipo, realizando procedimientos simultaneos o suce-
S1vosl. ' |

Los posibles equipos simulténeos pueden ser:

1. Cabeza o cuello con térax, abdomen o cualquier
extremidad. S
2. Laparatomia exploratoria con osteosintesis de sinfisis

pubica. -
3. Extremidad superior con extremidad inferior, distal ala
rodilla.

Sin embargo, hay algunas sugerencias ttiles en el manejo
complejo de estas situaciones:

1. Tratar siempre se separar equipos médicos € instru-
mental para cada area. '

2. No mezclar cirugias limpias con contaminadas, que se
deben operar sucesiva y no simultinecamente.

3. Monitorear tiempo, condicién del paciente y pérdida
sanguinea. ' 0

4. Emplear siempre antibioticos.

5. Reexaminarprioridadesy planes después de cada proce-
dimiento, previa consulta al equipo multidisciplinario.

6. Seleccionar los métodos de fijacion que sean mas
rapidos y atraumaticos!’-19, - |

FIJACION TEMPRANA DE LAS
FRACTURAS

Las conclusiones del estudio de Hanscom et al' fueron:

La incidencia de SIRA se redujo notoriamente en €l grupo
con fijacién interna precoz (9%) al compararlo con la

‘osteosintesis retardada (32%). Cuando el puntaje 6seo fue

superior a 3, en los casos con fijacion precoz hubo una
incidencia de SIRA de 14% mientras que en el grupo de
intervencion tardia fue 47%. No se present6 una diferencia
significativa en la incidencia de SIRA en los pacientes
sometidos a procedimientos quinirgicos de menos de 3
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horas y los que recibieron anestesias prolongadas de més
de 3 horas.

Los dias de soporte ventilatorio se redujeron a 1.1 en el
grupo rigido. Aunque la hospitalizacion disminuyd en
50%, los dias de cuidado intensivo fueron iguales. La
mortalidad en el grupo rigido fue 7% y en el grupo
conservador fue 21%. Es importante recalcar que cuando
el IST es superior a 40, no hay diferencias en las dos
modalidades de tratamiento.

Las lesiones miiltiples que se combinan con fracturas ines-
tables que se tratan con traccién esquelética € inmovi-
lizacién en cama, generalmente producen deterioro pulmo-
nar progresivo y falla organica multisistémica.

En la mayoria de las fracturas grandes, la estabilizacién
rigida durante las primeras 24 horas después del accidente
disminuye:

1. El tiempo de soporte ventilatorio.

2. La incidencia del SIRA y la FOMS.

3. La estancia hospitalaria y los costos del cuidado
médico de estos pacientes.

4. La aparicion de complicaciones.

Después de analizar este estudio, cada dia es més evidente
que la fijacion interna de las fracturas, en forma temprana,
es un factor critico en la reduccién de 1a morbilidad y en
el aumento de la supervivencia para las viciimas de poli-
traumatismos.

SUMMARY

Most patients with multiple injuries are in their best
state of health upon admission to the hospital, and if they
are well resuscitated and stable, generally tolerate internal
fixation and stabilization of all major unstable fractures
well, within 24 hours of injury.

This new surgical attitude reduces the incidence of the
adult respiratory distress syndrome and the multiple
system organic failure and so far the mortality,
improving the movilization of these patients, facilitates
nursing care and permits early rehabilitation.
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