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OPINION DEL TUTOR

La morbimortalidad en pacientes con trauma severo musculo-esquelético,

representa un desafio en el tratamiento de urgencia y cirugia reconstructiva.

Esto exige instituciones con personal técnico capacitado y disponibilidad de
recursos o insumos médicos que puedan dar respuesta y permitan garantizar el

tratamiento optimo a estos pacientes.

Para el paciente significa tiempo de incapacidad, secuelas, tiempo prolongado
de discapacidad, esto traduce mayor costo para instituciones, seguimiento

prolongado por consulta externa, re intervenciones quirdrgicas.

El presente estudio, describe etiologia del trauma, morbimortalidad, y nos
orienta en la prioridad del tratamiento inicial y reconstruccion, la necesidad del

tratamiento multidisciplinario.

Dr. Juan Ariel Blandén

Ortopedistay Traumatélogo




RESUMEN

Se realiz6 una revision de casos con el propésito de estudiar la morbimortalidad en el
paciente traumatizado con trauma musculo - esquelético severo asociado, atendidos
el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, entre el periodo de enero 2011 a
diciembre del 2013. De todos los expedientes consultados, seleccionaron 36 casos
gue cumplieron con las condiciones descritas para el estudio. Como parte de los
hallazgos relevantes se encontr6 que el grupo etareo predominante fue entre los 20-
22 afios, reconociendo el predominio el sexo masculino con un 83.33%, el tipo de
lesion musculo - esquelético mas frecuentemente encontrada fue las fracturas en
miembros inferiores, destacandose las fracturas de tibia (30.6%), todos los pacientes
involucrados sufrieron trauma de alta energia (100%). En relacién al estatus
postraumatico encontramos que segun la escala de Glasgow el promedio era de 12
puntos (escala va de 1 a 15), y, en cuanto a la severidad de dafio del miembro, en la
escala de MESS era de 5 de promedio, y el ISS con promedio de 7 puntos. Un total de
30% de los pacientes fueron llevados a Sala de operaciones para cirugia de
emergencia, siendo la mas frecuente: el Lavado quirargico mas desbridamiento y la
fijacibn externa de las fracturas expuestas e inestables. Del 56% de los casos
atendidos, en los que se realizé cirugia de emergencia, ésta se hizo en las primeras
dos horas después del trauma. El sindrome compartimental, se comportdé como la
complicacion mas frecuente inmediata al postrauma, y el Shock hipovolémico aunado
con trombo embolismo pulmonar fueron las complicaciones tardias mas frecuentes.
La tasa de mortalidad fue del 16% de los casos, y que estos ocurrieron durante el acto
quirdrgico ya sea de emergencia o electiva. El tratamiento quirargico mas usado fue el
Clavaje endomedular, en las cuales las complicaciones mas frecuentes en el
seguimiento fueron el dolor residual, limitacion funcional, Retardo del consolidacién y

Pseudoartrosis.
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I. INTRODUCCION

El paciente con traumatismo musculo - esquelético grave es el que ha sufrido un
traumatismo violento con compromiso de mas de un sistema o de aparato

organico, y a consecuencia de ello se pone en riesgo la vida del paciente.!

En la actualidad, el traumatismo son la principal causa de muerte dentro de las
primeras cuatro décadas de la vida. Siendo el mecanismo de lesion a tomar en
cuenta estan los accidentes de transito (50% de los casos), aplastamientos,
caidas de grandes alturas, entre otros. El mundo moderno con el auge de los
medios de transporte y construccion sumados al abuso del alcohol, el nimero de
accidentes automovilisticos se ha incrementado, como consecuencia el numero de
pacientes politraumatizados ingresados con lesiones musculo esqueléticas en los

servicios de Ortopedia y Traumatologia también se ha aumentado.!

La muerte en los pacientes con trauma grave puede darse en los primeros
segundos o minutos del accidente, generalmente por lesiones dificiimente
tratables como lesiones neurologica, fracturas mdltiples con dafio masivo de
partes blandas con consecuente hemorragia masiva, lesion de grandes vasos,

equivalentes al 50% de todos los pacientes.!

El paciente que supera esta etapa entra en lo que llamamos “hora de oro” del
paciente con trauma severo, periodo en el que se pueden evitar algunas muertes
prevenibles si se instaura de forma oportuna el tratamiento adecuado. En esta
etapa la muerte sobreviene por hematomas subdurales, lesiones a grandes
organos, fractura de pelvis y lesiones extensas de partes blandas que causen
hemorragias masivas. Mas tardiamente (dias o semanas), la muerte derivada de

complicaciones de sepsis o fallas multiorganicas.!




El término " politraumatismo " que se utiliza en la practica no es exactamente
sinénimo de politraumatismo, sin embargo, tiene una relacion de generalizacion
directa a la misma. Politraumatismo abarca la amplia atencién de la salud y el area
del problema general de la sociedad en relacion con las lesiones asociadas y

multiples grave.?

Los traumatismos multiples siguen siendo un reto para las unidades de urgencias,
tanto por su manejo como por su frecuencia. Las lesiones musculo-esqueléticas
asociadas al trauma son no solo frecuentes en los casos de trauma severo, Sino
gue su correcto abordaje es de vital importancia para prevenir morbimortalidad

asociadas.?

El proposito de este trabajo es estudiar la morbimortalidad en el paciente
traumatizado con trauma musculo-esquelético severo asociado, atendidos el

Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, enero 2011 a diciembre 2013




II. ANTECEDENTES

En 1992, Salas y colaboradores, realizaron un estudio de los traumatismos
multiples (TM), en pacientes atendidos en el Servicio de Traumatologia del
Hospital Clinico de Valencia. De los 285 casos ingresados en el centro, 180
tuvieron su ingreso final en el Servicio de Traumatologia. Ciento treinta y tres
casos fueron varones y 47 mujeres, con edad media de 33 afos. Se analizaron las
variables edad, sexo, mecanismo lesional, dias de ingreso, tipos de lesion,
asociacion de lesiones y tratamiento realizado. La causa principal fue el accidente
de trafico. El Injury Severity Score (ISS) medio para toda la serie fue de 12,5
(rango: 3-48). El 75% de los pacientes tenian lesiones musculo esqueléticas en
forma aislada. Las lesiones asociadas fueron traumatismo craneoencefalico (76
casos), traumatismo toracico (7 casos), traumatismo abdominal (6 casos) y
combinaciones de ellos (16 casos). Se contabilizaron 345 fracturas (1,9 por
paciente). La mayor frecuencia se observo en la extremidad inferior (48%), siendo
la tibia, el hueso mas frecuentemente afectado. En total de 166 fracturas fueron
tratadas en forma ortopédica, mientras que en 183 de ellas se realiz6 tratamiento
quirdrgico (1,1 intervenciones por paciente). La estancia media hospitalaria fue de
14 dias, con un tiempo de hospitalizacion significativamente mayor en los

pacientes con un ISS mayor de 9.2

Se realiz6 un estudio descriptivo con el objetivo de caracterizar los pacientes
politraumatizados con multiples afecciones del Sistema Osteomioarticular. Hospital
V. I. Lenin. Enero 2007-diciembre 2009. La poblacion de estudio estuvo constituida
por todos los pacientes que ingresaron en el Servicio de Ortopedia con el
diagndstico inicial de politraumatizados; la muestra por 34 casos que presentaron
multiples afecciones del sistema Osteomioarticular, ingresados y operados por el
grupo basico de trabajo # 1 en el periodo mencionado. La mayor cantidad de

lesionados tenian entre 31 y 45 afios de edad, siendo los masculinos los que




predominaron, La mayor parte de las lesiones se produjeron como consecuencia
de accidentes de transito, predominaron de forma manifiesta las lesiones en los
miembros inferiores, las lesiones de partes blandas se presentaron en todos los
casos, predominé la asociacién de las lesiones del sistema Osteomioarticular con
los traumatismos craneoencefalicos, la modalidad terapéutica mas utilizada fue la
estabilizacion tardia, y el sindrome de distrées respiratorio del adulto, fue la

complicacion mas frecuente. 3

El Dr. Gutiérrez (2008) estudid 41 pacientes con fracturas cerradas de las diafisis
de tibia tratadas con clavado endomedular en el Hospital Alejandro Déavila
Bolafios, Managua, Nicaragua. La mayoria fueron hombres entre los 25 a 34 afios
y el mecanismo de produccion fue accidente de transito (93%). El 85% de los
resultados fueron buenos (consolidacion de la fractura), 10% regulares y 5%
malos. La tasa de complicaciones fue de 15%, principalmente infecciones

superficiales, consolidacién viciosa y rechazo del material de osteosintesis #

En Nicaragua los indices de morbimortalidad de pacientes con trauma musculo-
esquelético ha ido en aumento, los altos indices de accidentalidad es
catastroficos, hasta este momento no se cuenta con un estudio que mida esta

causalidad, y que nos aporte informacion sobre este tema.




I11. JUSTIFICACION

El Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez es de categoria publica con
un perfil multidisciplinario y con una alta incidencia de pacientes politraumatizados
gue trae consigo fracturas combinadas y traumas que interesan a otros servicios,
en quienes es primordial la fijacion rigida temprana que permita minimizar la tasa

de morbimortalidad

En la actualidad los traumatismos son la principal causa de muerte dentro de las
primeras cuatro décadas de la vida. Como causa global de muerte en todas las
edades, Directa o indirectamente los traumatismos tienen ademas alto impacto
financiero, por los gastos que generan en atencidon meédica y en dias de trabajo

perdidos.

En Nicaragua es un problema de salud publica ya que implica a grupos etareos
jovenes que por su estilo de vida muy activo, el politraumatismo severo tiene un
impacto social, causando altos porcentajes de morbimortalidad, discapacidad,

secuelas en la poblacién General.

Sumado a esto, es poca la informacion clinica y epidemiolégica sobre este tema,
por ello, este estudio dio seguimiento a la poblacién que fue ingresado al servicio
de ortopedia y se analizé su evolucidn clinica durante su manejo; y asi poder
conocer la morbimortalidad tanto como los resultados en el seguimiento, realizado
en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, de la ciudad de Managua,

Nicaragua.




IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cudl es la morbi-mortalidad del paciente traumatizado con trauma
musculo-esquelético severo asociado, atendidos por el servicio de
ortopedia del Hospital Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, enero 2011 a
diciembre 2013.




V. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general

Conocer como es el comportamiento de la morbi-mortalidad del paciente
Traumatizado con trauma musculo-esquelético severo asociado, atendido por el
servicio de ortopedia del Hospital Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, en el periodo de
enero 2011 a diciembre 2013.

5.2. Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas demograficas de la poblacion a estudio.

2. Describir las caracteristicas relacionadas con la ocurrencia y severidad, las
lesiones musco-esqueléticas y lesiones asociadas en los pacientes en

estudio.

3. Describir el manejo, tipo de complicaciones durante la estancia hospitalaria

posterior al trauma, y durante el seguimiento.

4. Describir la tasa de mortalidad global, segin complicacibn y momento

posterior al trauma en el periodo de estudio.




VI. MARCO TEORICO

El mundo moderno con el auge de los medios de transporte y construccion
sumados al abuso del alcohol, el niumero de accidentes automovilisticos se ha
incrementado, como consecuencia el nimero de pacientes politraumatizados
ingresados con lesiones musculo-esqueléticas severas en los servicios de

Ortopedia y Traumatologia también se han aumentado.

6.1. Definiciones y conceptos basicos
Los aspectos generales, conceptos basicos y definiciones, asi como otros
aspectos teoricos relevantes fueron sintetizados a partir de las siguientes

referencias bibliograficas* % 67

e Manual Del Trauma ATLS. Pringle K Editora. Universidad De Brown,
Providence Rhode Island. Enero 2013

e Ruedii T y Murphy WPrincipios de la AO en el tratamiento de la fractura.
Ediciones Masson, 2002.

e Algoritmo En El Tratamiento Del Trauma Ortopédico. Capitulo 2. Paginas
22-23.Guia Clinica Del Politraumatismo Minsa No.59. 2007.

e Control del dafio en ortopedia y traumatologia Revista Colombiana de

Ortopedia y Traumatologia Volumen 20 - No. 3, septiembre de 2006 55

A partir de este momento, no haran citas adicionales en la seccién de marco

tedrico.




6.2. Politraumatizado

Sindrome de multiples lesiones que exceden un valor de ISS > 17 con
subsecuente SIRS al menos durante 1 dia, que puedan conllevar a disfunciéon o
fallo de 6rganos remotos y sistemas vitales, los cuales no han sido directamente
lesionados.

6.3. Traumatizado
Sindrome de lesiones multiples que sobrepasan una gravedad definida, con
reacciones sistémicas traumaticas secuenciales que pueden conducir a una

disfuncion o fallo, que no se han lesionado directamente.
Enfermedad quirargica sistémica.

6.3.1. Polifracturado

Asociacion de al menos dos fracturas en diferentes segmentos corporales

6.3.2. Policontuso:
Asociado al menos dos lesiones traumaticas, originalmente las dos entidades
tienen lesiones que por si mismas no entrafian perturbacion de funcién pulmonar

y/o circulatoria

6.3.3. Trauma de alta energia:

Considerado como el intercambio de una gran cantidad de energia entre dos o
mas cuerpos durante un evento accidental que actia contra el objeto, el sujeto
(paciente) y sus organos. La magnitud del evento puede poner en riesgo la vida,
una extremidad o un érgano, ya que transmitird sobre su cuerpo una mayor
cantidad de energia en una minima cantidad de tiempo y como consecuencia
provocara lesiones estructurales (fracturas, lesiones a O6rganos y sistemas,
lesiones tisulares, choque hipovolemico, etc.) y lesiones bioquimicas (insulto
inflamatorio), capaz de desarrollar una respuesta inflamatoria sistémica, que en
forma magnificada llevara al paciente a la falla organica multiple y finalmente a

la muerte.




Clasificacion de Intensidad del Trauma

1. Trauma de baja Energia:
Fracturas transversas, Conminucion menor, heridas superficiales
2. Trauma de mediana Energia:

Desplazamiento moderado, Conminucion moderada, heridas de bala de alta
velocidad, fracturas en alas de mariposa

3. Trauma de Alta Energia:

Segmentaria, Conminucion severa, pérdida 0sea, lesion extensa de partes
blandas, amputacion traumética, lesién vasculonerviosa extensa.

6.4. Post Trauma:

Paciente Politraumatizado es aquel que ha sufrido un traumatismo de alta energia,
con lesion de al menos dos sistemas organicos y una puntuacion en la escala
Injury Severity Score mayor de 17 puntos. Esta lesion inicial condiciona una
respuesta inflamatoria sistémica que ocasiona un deterioro secundario de 6rganos

y sistemas vitales.

La mortalidad en el paciente Politraumatizado tiene una distribucion trimodal:
inmediata, precoz y diferida. La “mortalidad inmediata” es aquella debida a la
existencia de lesiones incompatibles con la vida. La mortalidad precoz ocurre
durante las primeras horas tras el ingreso y es debida fundamentalmente a 2
causas: TCE grave y exanguinacion. La “mortalidad diferida” es debida a
complicaciones secundarias producidas por fallo en el sistema inmunolégico del
paciente (sindrome inflamatorio sistémico y sindrome de depresion inmune

postraumatico).

En la actualidad los traumatismos son la principal causa de muerte dentro de las
primeras cuatro décadas de la vida. Como causa global de muerte en todas las
edades, el trauma es superado Unicamente por el cancer, las enfermedades

cardiovasculares y las enfermedades respiratorias. Directa o indirectamente los




traumatismos tienen ademas alto impacto financiero, por los gastos que generan

en atencion médica y en dias de trabajo perdidos.

Primer reaccion fisiologica es activar el sistema neuroendocrino por medio de la
respuesta Adrenocortical (corticosteroides y catecolaminas) a esta reaccion se le

conoce como sindrome de adaptacion general.

El politrauma severo es un problema de salud publica que ha incrementado la
mortalidad general hasta un 12% y es la primera causa de muerte en individuos
gue se encuentran entre los 18 y 44 afos de edad practicamente en todo el
mundo. En Nicaragua, segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia en
los ultimos 20 afios, los accidentes, en general, ocupan el cuarto lugar como

causa de muerte.

La muerte en los pacientes politraumatizados puede darse en los primeros
segundos o minutos del accidente, generalmente por lesiones dificilmente
tratables (muy pocos de estos pacientes pueden ser salvados), como laceraciones
cerebrales, de meédula espinal alta o tronco cerebral, lesiones cardiacas, ruptura
de aorta y de grandes vasos, hemorragias masivas. El paciente que supera esta
etapa entra en lo que se suele denominar la "hora de oro" del paciente
politraumatizado, periodo en el que se pueden evitar algunas muertes
"prevenibles" si se instaura en forma oportuna el tratamiento adecuado. En esta
etapa la muerte sobreviene por hematomas subdurales o epidurales, hemo
neumotoérax, ruptura de bazo, laceracion hepatica, fractura de pelvis o lesiones
multiples asociadas con hemorragia masiva. Mas tardiamente (dias o semanas
después del traumatismo), la muerte deriva de complicaciones secundarias a

sepsis o falla organica multiple.

De los factores que influyen en la morbimortalidad de los pacientes
politraumatizados, son vulnerables a la accion de los sistemas de salud la
oportunidad del rescate y reanimacion del paciente, la calificacion del personal que
atiende al paciente, y la disponibilidad de métodos diagndsticos (por ejemplo, de

diagndstico por imagenes) y terapéuticos eficaces (cirugia, cuidados intensivos).




En la atencion de estos pacientes son muy relevantes también las decisiones y

disposicion de traslado inter hospitalario cada vez que sea necesario.

6.5. Manejo prehospitalario: sospecha, Triage y traslado

La existencia de un traumatismo grave debe sospecharse en cualquier paciente

con antecedente de trauma que presenta alguna de las siguientes condiciones:

6.5.1. Fisiologicas
* Presion sistolica menor de 90 mmhg
+ Dificultad respiratoria, frecuencia < 10 o > 30

» Alteracion de conciencia, glasgow < 13

6.5.2. Anatomicas
» dos o mas fracturas de huesos largos
« trauma combinado con quemaduras
* amputacion traumatica de miembros

» Paralisis de cualquier extremidad

6.5.3. Mecanismo
» sila extraccion desde el vehiculo dura mas de 20 min o es dificultosa.
* muerte de cualquier ocupante del vehiculo
» eyeccion de paciente de vehiculo cerrado
» caida mayor a dos veces la altura del paciente
* impacto a gran velocidad

* impactos con gran descarga de energia




6.5.4. Factores agravantes
+ edad
* embarazo
» patologia grave preexistente

* condiciones medio ambientales extremas

El manual ATLS es el protocolo para la evaluacion y tratamiento del paciente
traumatizado propuesto por el American College of Surgeons, y en la actualidad
constituye la guia para valorar e iniciar las prioridades en el tratamiento del

paciente traumatizado.

Debe realizarse una evaluacion primaria rapida enfocada a iniciar las maniobras
de resucitacion y posteriormente una evaluacion secundaria para iniciar el
tratamiento definitivo. Estas evaluaciones deben hacerse de forma repetida a lo
largo del tiempo, para poder detectar cualquier deterioro en la situacion clinica del
paciente. La evaluacién primaria y secundaria no son independientes. Al mismo
tiempo que se esta evaluando el estado del paciente se puede iniciar el
tratamiento de determinadas lesiones (por ejemplo, lavado y desbridamiento de

fracturas abiertas) siempre que no obstaculice las maniobras de resucitacion.

6.6. Evaluacion Primaria

Via aérea
Mantener columna cervical inmovilizada manualmente:

« Permeabilizar Via aérea con maniobras basicas, o especificas en caso de
obstruccion

« Canula Mayo (paciente inconsciente)

« Oxigenar con mascarilla de alto flujo con 5 Its/min

* En caso necesario, asegurar via aérea permeable con via aérea avanzada
(tubo endotraqueal, mascara laringea, o combi tubo segun disponibilidad y

destreza del operador)




6.6.1. Respiracion
Existen dos escenarios clinicos principales a considerar en el manejo de la

ventilacion durante el periodo pre hospitalario:
a) Paciente mantiene ventilacion espontanea efectiva: oxigenar

b) Paciente sin ventilacion espontanea efectiva, con via aérea avanzada: Asistir
ventilacion a una frecuencia respiratoria = 10 /min, evitando hiperinsuflar e

hiperventilar.

6.6.2. Circulacion

Evaluar y reponer pérdidas de volumen:

e 2 Vias venosas de grueso calibre

e Aporte de volumen (suero fisioldgico) segun condicion clinica

e Considerar criterio de hipotension permisiva (objetivo terapéutico:
aparicion de pulso radial), excepto en TEC y ancianos

e Controlar hemorragias externas con compresion directa.

6.7. DEFICIT NEUROLOGICO
El examen neurolégico en la Urgencia, debe contener ademas un Glasgow,
recordando que el que tiene valor prondstico es aquel realizado una vez se logra

recuperar del shock




Tabla 1, Escala de Glasgow

Apertura ocular Respuesta molora Respuesta verbal

Espontdnea Espontdnea, normal Orientada

A la voz Localiza al lacto Confusa

Al dolor Localiza al dolor Palabras inapropiadas 3

Ninguna Decorticacion Sonidos incomprensibles 2
Descerebracion Ninguna 1
Ninguna

e  Trauma de las Extremidades

Evaluaciéon Secundaria:

Cuando las medidas de reanimacion hayan sido efectivas y el paciente muestre la
normalizacion de sus funciones vitales, se pasara a la evaluacién secundaria, que

consiste en la revision completa de todas las regiones anatdmicas del paciente.
Son objetivo del tratamiento inicial de las lesiones musculos esqueléticos:

— Fracturas de pelvis con inestabilidad hemodinamica (incluido este
tratamiento dentro de las maniobras de resucitacion).

— Estabilizacién de las fracturas de huesos largos.

— Reduccién de las luxaciones articulares mayores.

— Desbridamiento de las fracturas abiertas y amputaciones traumaticas.

— Tratamiento del sindrome compartimental.

— Tratamiento de las extremidades con compromiso neurovascular.




Reconocimiento de las Extremidades:

— Pulsos

— Extremidades bajas: pulsos pedio, tibial posterior, popliteo, femoral,

— Extremidades superiores: pulsos humeral, radial, cubital.

— Color/perfusion

— Deformidades/Elevaciones de la piel en forma de tiendas de

campaia/Huecos sospechosos para una fractura abierta

— Hinchazén

— Equimosis

— Déficit

— Lesion

Diagnosticos:

Neuroldgico: Evalle la parestesia, paresia

es Vasculares

» Radiografias anteroposteriores y laterales

» Radiografia Pélvica: estabilidad de la pelvis

» Radiografias de las extremidades: deben ser tomadas después de la

evaluacion secundaria, ya que el paciente esté estabilizado

* [ndice

Tobillo-Brazo (ITB)

— Mide la presion sistélica de la arteria braquial

— Mide la presion sistélica del pulso pedio

— (Pulso
- <0.9:
- >0.9:

Pedio) / (Arteria Braquial)

herida vascular aguda o enfermedad vascular periférica

No tiene herida aguda

Arteriograma: Muestra la vasculatura sanguinea y cualquier
disrupcion presente. Muestra los vasos sanguineos y cualquier
disrupciones

Tomografia Computarizada (TC) produce imagenes detalladas de
una extremidad

Menos sensitivo que la IRM para la identificacion de fracturas de la

cadera ocultas




Sefales Fuertes y Leves de lesiones de vasculares

. " . ) Un soplo | Signos  de | Hematoma
Senales “Fuertes”: | Sangrado pulsétil | Frémito arterial en la ) ) o
) » o . sobre/cerca de | isquemia visible
intervencién quirdargica observado palpacion ] ) y
la arteria distal extendiéndose
. i . S o Herida Osea/
Senales “Leves”: mas estudios | Hemorragia significante | Pulso disminuido o ) ) )
] o ) o ] . proximidad a | Anormalidad | Llenado capilar | Cambio de
diagndsticos* si el Indice | descubierta a través de | comparado al lado . o
i L herida neurolégica | retardado temperatura
Tobillo Brazo < 0.9 la historia clinica contralateral
penetrante




6.7. CONTROL DE DANO

El objetivo de la cirugia de control de dafios es minimizar el impacto fisiolégico
asociado a las intervenciones quirlirgicas. Se trata de estabilizar las fracturas de
una manera rapida y poco agresiva, y retrasar el tratamiento definitivo de éstas,
esperando que mejoren las condiciones generales del paciente con mdultiple

trauma.

Cuando ocurre un politraumatismo se genera una respuesta inflamatoria
exagerada mediada por citoquina pro inflamatoria. Esta respuesta inflamatoria
exagerada condiciona un dafio micro vascular por la adherencia de leucocitos
polimorfonucleares a los vasos sanguineos con la liberacién de radicales libres y
proteasas, aumento de la permeabilidad vascular y edema intersticial que puede
llevar a fracaso multiorganico. El trauma quirdrgico puede aumentar esta
respuesta, actuando como un potenciador del trauma inicial, agravando la
situacion general del enfermo, en determinadas circunstancias. La prevencion de

esta respuesta fatal es la indicacion del control de dafios.

El control del dafio en ortopedia es una cirugia minimamente invasiva que permite
estabilizar los segmentos fracturados con fijadores externos provisionales,
controlar la hemorragia, realizar un desbridamiento y lavado de las heridas, y
retardar unos dias el tratamiento definitivo de las fracturas buscando mejores

condiciones generales del paciente.

Las alteraciones inmunoldgicas causadas por el trauma generan una respuesta
inflamatoria sistémica que puede llevar a una falla organica multisistémica, y a la
muerte al 50% de los pacientes. La prevencion de esta respuesta fatal es la
indicacion del control del dafio. El control del dafio en ortopedia esta indicado en
pacientes con fracturas inestables y complejas de la pelvis por la hemorragia que
conllevan, en fracturas de huesos largos como el fémur por su asociacion
potencial con sindromes de dificultad respiratoria por embolia grasa, en el trauma

geriatrico de alta mortalidad.




Actualmente se considera que el tratamiento de eleccibn para un paciente
inestable con una fractura inestable de la pelvis es la fijaciobn externa, para
estabilizar la fractura sin necesidad de una reduccién anatomica, para disminuir la
hemorragia. En la fase inicial se debe utilizar una fijacién externa rapida como el

clamp anti shock.

El control del dafio ortopédico para una fractura inestable del anillo pélvico con
hemorragia que lleva al paciente a la inestabilidad, exige una rapida decision
clinica, enfocada a la reanimacion y estabilizacién minimamente invasiva como la
gue puede brindar un fijador externo o un Clamp en forma de C anti shock. Los
pacientes que no responden a este tratamiento son candidatos a un
empaquetamiento de la pelvis una vez corregida la coagulopatia o0 a una

angiografia con embolizacion.

Periodo de Reanimacion 1-3 hrs control danos, segunda evaluacion 1ras 48 hrs

salvataje

= Periodo inflamatorio 2-5 dias
= Periodo de ventana 5-14 dias cirugia electiva

= Periodo de inmunosupresion posterior a 2 semanas




Figura 1. Protocolo para la aplicacion del control de dafios

TRAUMA
Primer Impacto

l

Estado del paciente

il . W™

Estable Limite Inestable Extrema gravedad

i l l

Tipo de intervencion quirtrgica
(Considerar el efecto del segundo impacto)

I L

Cirugia definiva 8.  (Cirugia control de dafios

6.7.1. Fracturas de los huesos largos

La fractura bilateral de la diafisis femoral es el Unico escenario en el trauma
multiple que esta asociado con una alta mortalidad, la incidencia de sindrome de
dificultad respiratoria es mucho mayor en comparacion con la hallada en casos de
fractura unilateral. Copeland considera que el incremento en la mortalidad de los
pacientes con fracturas bilaterales de la diafisis femoral puede estar mas
relacionada con las lesiones asociadas y con el deterioro de otros parametros fi -
siolégicos que con la fractura de fémur, en ellos esta indicada la fijacion como

tratamiento inicial para el control del dafio ortopédico.

El 30 a 40% de los pacientes con fracturas de huesos largos: fémur o tibia,
cerradas o abiertas, tienen un trauma multiple, y su supervivencia depende de

varios factores tales como la severidad del trauma, la respuesta biolégica




individual al mismo y el tratamiento instaurado. Se ha demostrado que la
estabilizacion de las fracturas de los huesos largos en las primeras 24 horas tiene
un mayor impacto en el paciente. En los pacientes severamente traumatizados el
riesgo de presentar una falla organica multisistémica alcanza el 75%. Estudios
recientes han demostrado que el tratamiento quirdrgico definitivo de las fracturas

en pacientes con trauma multiple puede generar una respuesta inmunoldgica

Desfavorable, que resulta en una condicion clinica adversa; en este impacto
quirargico denominado el segundo trauma, influye el tipo de tratamiento quirargico
inicial asi como su oportunidad. Con el fin de reducir los efectos adversos, se han
introducido cambios en los principios del control del dafio en ortopedia y en la
actualidad se recomienda la fijacion externa precoz y rapida. A los pocos dias
cuando el paciente se encuentra estable, se indica el tratamiento quirdrgico

definitivo a la fractura.

El principio del control del dafio, con estabilizacion precoz, rapida y provisional con
fijadores externos de los huesos largos en pacientes con trauma multiple ha
disminuido la morbilidad y mortalidad de los pacientes. La identificacion de
guienes deben ser manejados bajo estos principios comprende enfermos
inestables, con trauma de craneo, trauma severo de térax, con coagulopatia e
hipotermia. Las investigaciones genéticas e inmunolégicas futuras podran
establecer de manera los pardmetros para identificar los pacientes en alto riesgo

de presentar complicaciones después del trauma.

6.7.2. Fracturas abiertas

Las fracturas abiertas no comprometen por si mismas la vida del traumatizado,
pero el 30% de los pacientes presenta trauma multiple severo asociado. Las
fracturas abiertas se clasifican de acuerdo al tiempo de evolucién, tamafio de la
herida, complejidad de los trazos, grado de contaminaciéon y mecanismo del

trauma.




FRACTURA ABIERTA GRADO I: herida menor de 1.0 cm. fractura de dos

fragmentos, minima contaminacion, mecanismo indirecto de adentro hacia afuera.

FRACTURA ABIERTA GRADO II: herida hasta de 5.0 cm. con mayor
contaminacioén, generalmente producidas por mecanismo directo de afuera hacia

adentro y con mayor complejidad detectable a los Rayos x.
FRACTURA ABIERTA GRADO lIlI: se distinguen tres variedades:

GRADO Il A: lesién de partes blandas extensa y amplia, el hueso conserva sus
inserciones musculares y el periostio, la posibilidad de infeccién es baja y la

probabilidad de una amputacion minima.

GRADO llI B: lesion de partes blandas extensa y amplia, el hueso pierde sus
inserciones musculares y su cubrimiento por el periostio; el porcentaje de infeccion

y amputacion puede llegar al 30%

GRADOQO Il C: la lesidon de partes blandas es variable; hay una lesion arterial que

exige revascularizacion.

En las fracturas abiertas Grado Ill, las mas complejas y que pueden estar
acompafadas de traumatismo en otra extremidad u otros sistemas, el cirujano
debe evaluar el grado de la lesion de las partes blandas, especialmente el estado
vascular de la extremidad, su funcién neurologica y la presencia de lesiones a

otros niveles de la misma extremidad.

En la actualidad se utilizan el MESS: Mangled Extremity Severity Score, y la
escala resumida de la lesion descrita por Kellam, para tomar la decision de salvar
0 no una extremidad. No obstante, prima siempre el criterio del médico basado en

Su experiencia para determinar la gravedad de la lesién.

Las fracturas abiertas tienen prioridad y deben operarse tan pronto como el
paciente se encuentre termodindmicamente estable. El tratamiento inicial consiste
en desbridar la herida, retirar los tejidos desvitalizados, piel, fascia, musculo,

hueso; explorarla en sentido proximal y distal, llevar a cabo un lavado profuso,




hemostasia, reduccion vy fijacion de la fractura, procurando cubrir adecuadamente
el hueso y dejar las heridas originales abiertas. En lesiones severas se debe
repetir el desbridamiento a las 48 horas hasta lograr un cierre adecuado.
Generalmente se inician como antibioticos cefalosporinas de primera generacion y
de acuerdo al grado de contaminacion se adiciona un amino glucosido y penicilina

cristalina.

Algunos pacientes con trauma multiple, inestables termodindmicamente, con
fracturas abiertas Grado Ill B o C, pueden requerir como tratamiento del control del

dafio ortopédico una amputacion inmediata de la extremidad.

* Clasificacion Gustillo de fracturas abiertas

TIPO Tamafiodela Grado de Dafio partes blandas Conminucion
herida contaminacion Osea

I <1lcm minimo minino Ausente

Il 1-10cm Moderado Moderado Moderado

Il >10cm intensa intensa intensa

A intensa Es posible la cobertura  intensa

Osea con partes
blandas

Para cubrir el hueso se
necesitan procesos de
reconstruccion

Lesion vascular

asociada




* Clasificacion de Tscherne para fracturas Cerradas

Grado Lesion de partes Mecanismo  Desplazamiento Conminucion
blandas
0 Ausente o minima Indirecto Minimo no
I Abrasiones o indirecto moderado no

contusiones minimas

Il Contusion muscular Directo Intenso Si
significativa,
abrasiones profundas

contaminadas.

Sindrome
compartimental
inminente
1" Contusion extensa, Directo y de intenso Si
despegamiento alta energia

cutaneo y destruccion
muscular. Lesién
vascular, sindrome
compartimental

establecido

6.7.3. Tiempo Ideal Fijacion definitiva

Uno de los aspectos mas importantes es definir después del control del dafio
ortopédico es el tiempo de los procedimientos quirdrgicos definitivos. Los dias
segundo, tercero y cuarto no son seguros para la estabilizacion definitiva de las
fracturas. Probablemente la compensacion de la respuesta inflamatoria, y la
mejoria del cuadro respiratorio se logran en la mayoria de los casos después del

sexto dia, plazo en el cual debe evaluarse cada paciente en forma individual




para decidir la fijacion interna definitiva. Después de 14 dias de una fractura con
fijacibn externa, la conversibn a una fijacién interna incrementa el riesgo de

infeccion.

Algunos autores refieren que la fijacion inmediata de las fracturas ayuda a
disminuir la morbimortalidad del paciente y los tiempos de estancia en unidades de
cuidados intensivos, a mejorar la movilizacion del paciente durante su estancia
hospitalaria, a obtener mejores resultados de estabilidad de la fractura, a tener una

rehabilitacion temprana, asi como a disminuir los costos que todo esto implica.

De tal manera que se sugiere realizar el manejo definitivo de las fracturas tan
pronto como sea posible después del trauma, de acuerdo a las condiciones
generales del paciente y a las condiciones locales de la extremidad. Idealmente,
en el periodo dorado, dentro de las primeras 24 a 48 horas, evitando asi la
colonizacion de bacterias intrahospitalarias multiresistentes. De no poder realizar
la cirugia en este tiempo, debera esperar lo necesario para poder hacerlo, aunque
los resultados no seran los ideales, ya que existen cambios locales metabdlicos
gue pueden interferir para obtener una fijacion estable (osteopenia, reabsorcion

0sea, organizacion del hematoma, etcétera).

El enclavamiento centro-medular de huesos largos en forma temprana se debera
llevar a cabo con clavos no fresados, para disminuir la probabilidad de sindrome
de distres respiratorio. En aquellos pacientes con lesion toracica, es preferible

esperar para realizarlo hasta las primeras 48 horas.

6.8. SALVAMENTO CONTRA AMPUTACION

La falta de evaluacion objetiva y concreta, de criterios que orienten el tratamiento y
de la autorizacién del paciente retrasa la amputacion temprana de extremidades
severamente dafiadas. Lo anterior incide significativamente en el paciente, su
entorno social y la institucion tratante. Las complicaciones y el costo institucional.

Por tal motivo, y con la finalidad de establecer criterios de evaluacion y manejo de




la extremidad severamente dafiada, se recomienda el empleo de escalas que
orienten en la toma de decisibn como los criterios de MESS (Mangled Extremity
Severity Score.

6.8.1. FRACTURAS CON LESIONES VASCULARES

La vascularidad distal es de vital importancia para la supervivencia de una
extremidad severamente lesionada. Las contusiones locales de alta energia, las
lesiones penetrantes, las fracturas y las luxaciones mayores pueden condicionar la

oclusion o ruptura de los vasos sanguineos.

El salvamento de la extremidad depende del diagndéstico oportuno de la lesién
vascular, la severidad, el tiempo de evolucién y las alteraciones de la portado que
en lesiones que presentan isquemia de la extremidad durante mas de seis u ocho

horas se sugiere considerar la amputacion.

A manera de conclusion, podemos decir que el equipo de trauma (cirujano,
ortopedista, anestesidlogo, urdlogo y el equipo de paramédicos) debe tener la
suficiente preparacion, equipamiento e instalaciones hospitalarias adecuadas para
llevar a cabo un buen funcionamiento multidisciplinario en el cuidado y tratamiento
del paciente con politrauma, por lo que en lugares que carezcan de instalaciones

adecuadas no se debe llevar a cabo la atencion de la fase hospitalaria




Caracteristicas

Tabla 9-1 ¢ Test de gravedad de la extremidad destrozéda

Lesiones Puntos

Baja energia

Media energia
Alta energia
Aplastamiento masivo

Normotension
Hipotensién transitoria
Hipotension prolongada

No
Leve
Moderada

Avanzada

<30 anos
>30-<50 anos
>50 anos

Lesiones puntiformes, fracturas cerradas simples, heridas por arma de fuego de bajo
calibre

Fracturas abiertas o en varios niveles, luxaciones, aplastamientos moderados

Heridas por arma de fuego de alta velocidad o en rafagas

Por un arbol, tren o accidentes en plataformas petroliferas

TA estable in situ y en quirdfano

TA inestable in situ pero que responde a fluidoterapia i.v.

TA sistélica menor de 90 mmHg in situ y respuesta a la fluidoterapia i.v. s6lo en
quiréfano

Extremidad con pulsos y sin signos de isquemia
Pulsos disminuidos sin signos de isquemia

Ausencia de pulsos al Doppler, llenado capilar lento, parestesias, disminucion de
actividad motora

Sin pulsos, fria, paralizada, insensible y sin llenado capilar

6.8.2. ESCALAS DE SEVERIDAD PARA VALORAR VIABLIDAD DEL MIEMBRO

Miembros Destrozados:

Lesion de una extremidad severo con dafio importante 1+ a un

componente de tejido (piel, tejidos subcutaneos, muasculo, hueso,

nervios, y vasculatura)

El pronéstico de reimplante es escaso y la amputacion podria ser

una mejor alternativa

Sistema de Puntacion NISSA

= Desarrollado basado en los resultados de lesiones en las

extremidades bajas




NISSA < 7 : Salvamento de miembros posible con un regreso
de funcion aceptable

NISSA > 10: Pocos miembros podrian ser salvados con un
regreso de funcion aceptable

Tipo de Lesion Extenso del | Puntos Descripcion
Lesion
N-lesién de un nervio e Sensacion 0 0-Ninguna herida de un nervio
e Dorsal 1 1-Herida peronéa (profunda o
e Plantar 2 superficial), herida de un nervio
parcial 3 femoral
e Plantar 2-Herida del nervio tibial
completo 3-Herida del nervio ciatico
I-isquemia e Ausente 0 0-Pulsos buenos/adecuados,
e Leve 1 isquemia
e Moderada 2 1-Pulsos reducidos, perfusion
e Severa 3 normal
Puntacion se | 2-Ausencia de pulsos, llenado
dobla con | capilar disminuido, signos de
isquemia de | Doppler presentes
mas de 6 | 3-Ausencia de pulsos, piel fria e
horas isquémica, pulsos no detectables
por Doppler
S-tejidos e Bajo 0 0-No tiene contusiones de TB o
blandos/contaminacion e Mediano 1 tiene contusiones minimas
e Alto 2 1-Herida de TB moderada,
e Severo 3 herida de bala, contaminacion

moderada, aplastamiento menor
2-Aplastamiento moderado,
desguantamiento, herida de bala
de alta velocidad, lesiones de TB
moderado, contaminacion
considerable

3-Aplastamiento masivo, heridas
de la granja, desguantamiento

severo, contaminacion severa,




requiere un colgajo de tejido

blando
S-esquelético Energia baja | 0 0-Spiral, fractura oblicua,
Energia 1 desplazo minimo/ausente
mediana 2 1-Fractura transversa,
Energiaalta |3 Conminucion menor, herida de
Energia bala de pequefio calibre
severa 2-Desplazo moderado,
Conminucion moderado, herida
de bala de alta velocidad,
fractura en mariposa
3-segmental, Conminucion
severa, pérdida 0sea
S-choque Normotensivo | 0 0-Presion normal, PS siempre >
Presion 90 mmHg
disminuido 2 1-Presién transitorio, PS < 90
transitorio mmHg en camino o en sala de
Presion emergencias
disminuido 2-Presion persistente, PS < 90
persistente mmHg a pesar de fluidos
A-edad Joven 0 <30 anos
Edad media 30-50 anos
Viejo 2 >50 anos

Puntuacion Total: N+[+S+S+S+A =

Abbreviated Injury Scale (AIS)

Se obtiene de una lista de multiples lesiones, que se categorizan segun su region

anatémica. Otorga una puntuacion de 1 a 6 a cada lesion. ¢ Injury Severity Store

(ISS): divide el cuerpo en seis regiones anatdmicas (cabeza y cuello, cara, térax,

abdomen, pelvis/extremidades y externa) y a cada una le otorga una puntuacion

de 1 a 6 de la AlS. La puntuacion se obtiene al sumar el cuadrado de los tres AIS

mas altos, contando solo el mayor de cada sistema organico. Es un método simple

y rapido, pero tiene como inconveniente que so6lo contabiliza una lesion por region

(un paciente con fractura bilateral de fémur y fractura de pelvis tiene la misma




puntuacién que un paciente con fractura aislada de fémur). La maxima puntuacion
es de 75.

6.8.3.INJURY SEVERITY SCORE (ISS)
o Puntos Lesion

Sistema nervioso

1 Trauma cerrado sin fracturas ni pérdida de consciencia
2 Fractura craneal, una fractura facial, pérdida de consciencia (GCS 15)

3 Lesion cerebral, fractura craneal deprimida, facial maltiple, pérdida de conciencia
(GCS < 15)

4 Pérdida de conciencia, GCS < 6, fractura cervical con paraplejia
5 Coma mas de 24 horas, GCS 3, fractura cervical con tetraplejia

6 Coma (CGS 3) con pupilas dilatadas y fijas

o Respiratorio

1 Dolor toréacico: hallazgos minimos
2 Contusion pared toracica con fractura simple costal o esternal
3 Fractura 12 costilla o costal multiple, hemotorax, neumotdrax

4 Herida costal abierta, neumotdrax a tension, volet o contusién pulmonar

unilateral

5 Insuficiencia respiratoria, volet o contusiéon pulmonar bilateral, laceracion

diafragmética




o Cardiovascular

1 Pérdida de sangre menor del 10%

2 Pérdida de sangre 10-20%; contusion miocéardica

3 Pérdida de sangre 20-30%; taponamiento con TAS normal

4 Pérdida de sangre 40-50%; taponamiento con TAS < 80 mmHg
5 Pérdida de sangre 40-50% con coma o agitacion

6 Pérdida de sangre > 50% con coma o parada cardiorespiratorio

o Abdominal

1 Sensibilidad moderada en pared abdominal o flancos con signos peritoneales

2 Fractura costal 7-12, dolor abdominal moderado

3 Una lesion: menor hepatica, intestino delgado, bazo, rifion, pancreas o uréter

4 Dos lesiones mayores: rotura hepatica, vejiga, pancreas, duodeno o colon

5 Dos lesiones graves: lesion por aplastamiento del higado, lesion vascular mayor

o Esquelético-pelvis

1 Esqguince o fractura menor, no afectacién de huesos largos
2 Fractura simple: humero, clavicula, radio, cubito, tibia o peroné
3 Fracturas multiples: simple de fémur, pélvica estable, luxacion mayor

4 Dos fracturas mayores: compleja de fémur, aplastamiento o amputacion, pélvica

inestable
5 Dos fracturas graves: fracturas mayores multiples

o Piel

1 Quemadura < 5%, abrasiones, contusiones, laceraciones

2 Quemadura 5-15%, contusiones extensas, avulsiones




3 Quemadura 15-30%, avulsiones graves
4 Quemadura 30-45%
5 Quemadura 45-60%

6 Quemadura > 60%

ISS Mortalidad Secuelas
Estancia Hospitalaria

1-24 2% 15 dias <12%

25 -39 7-8% 37 dias 32,8%

40-70 32% 60 dias 47,1%

6.9. FISIOLOGIA DEL TRAUMA

El trauma se desencadena una respuesta inflamatoria local o sistémica de
acuerdo a la gravedad del mismo llamada SIRS, después de un lapso se inicia la

recuperacion mediada por una respuesta antiinflamatoria.

La respuesta inflamatoria exagerada causa activacion del sistema inmune,
incluyendo las citoquinas naturales, los macréfagos, leucocitos y demas células
inflamatorias que migran por la accién y produccion de la interleukina 8 y los

componentes del complemento C5ay C3a .

Hay diversas teorias sobre la fisiopatologia de la respuesta inflamatoria sistémica
en el paciente con trauma multiple: El efecto celular de los macroéfagos, el origen
intestinal de las sustancias desencadenantes, el trauma adicional de la cirugia
mayor encaminada a la solucién definitiva del problema y el efecto celular y
microscépico del medio ambiente. Esta ultima hipotesis es hoy en dia la méas
aceptada. El trauma desencadena una secrecién importante por parte de los

linfocitos de un grupo de proteinas denominadas citoquinas. El efecto del trauma




adicional, producto de la cirugia definitiva, en ocasiones desencadena la cascada

de una respuesta inflamatoria sistémica que puede llevar a la muerte.

El desarrollo de una reaccién inmune masiva en un paciente con fractura cerrada
bilateral de fémur es una respuesta inflamatoria sistémica, que se agrava con el
enclavaje con fresado bilateral de fémur; a pesar de que no hay trauma pulmonar
el enfermo fallece por disfuncién respiratoria. Este ejemplo ilustra la presencia de
una variacion biologica en la respuesta inflamatoria a la lesién inicial y al trauma

quirargico adicional .

Respuesta inflamatoria al trauma

/ Respuesta microendocrina \

Barorreceptores

(hipovolemia) Quimiorreceptores
(PaO
PaCO

Mediadores de inflamacion

v v v

Citocinas Radicales O Eicosanoides
Interleucinas 1, 2,6y 8. Fagocitos (Prostaglandinas
Factor de necrosis Polimorfonuclerares romboxanos
tumoral alfa leucotrienos)

Interferones
Complejos inm&nitarios Lisis celular Vasodilatacion
activacion del complemento disminucion de la
Moléculas de adhesion contracciéon miocardica
degranulacién leucocitaria

SIRPA

Respuesta microendocrina. Se inicia con la respuesta
del dafio endotelial generado por los mediadores de la inflamacion que a su vez
son un proceso en cascada para desarrollar SIRS

6.9.1. Marcadores de la respuesta inmune
Los marcadores de la respuesta inflamatoria sistémica se dividen en tres grandes

grupos:
1- Reactantes en la fase aguda del trauma.

2- Marcadores de actividad mediadora.




1) Interleukina-1. Es un péptido producido por los monocitos, vida media de 6
segundos. Aumenta en isquemia y sepsis, su actividad es similar a la del TNF-a.
Aumenta en pacientes con infeccion y esta relacionada con una mayor mortalidad.

No es un indicador especifico.

2) Interleukina-6. Es un glicopéptido producido por diferentes células de peso entre
22 a 29kD, que incrementa la muerte celular. Es un marcador muy fi el en sepsis,
respuesta inflamatoria sistémica y falla organica, su aumento en las primeras 4

horas se correlaciona con la severidad del trauma.

3) Interleukina-8. Tiene una actividad muy similar a la interleukina 1 y al factor de

necrosis tumoral a.

4) Interleukina-10. Es una proteina 18kD producida por los linfocitos. Se eleva en
casos de trauma, sepsis y en pacientes sometidos a cirugia, su liberacion es

inducida por TFN-a.

Es un potente antiinflamatorio, su liberacion mejora el pronostico en sepsis,

guemaduras e infecciones producidas por pseudomonas.

Es un factor importante en la muerte celular también llamado (IFN-y) interferén. Su
liberacion depende de la severidad y caracteristicas del trauma y de los

microorganismos involucrados en los casos de la infeccion.

6.9.2. Marcadores de actividad celular

Son en general los mas especificos y conocidos en la actualidad.

1) Receptores de citoquinas. Son selectivos para TFN-a e interleukinas, se
aumentan en pacientes con trauma multiple y son una buena medida de la
severidad de la respuesta inflamatoria, cambian la bioactividad celular y esta

demostrado que los de las interleukinas inhiben la transduccién celular.

2) Adhesion molecular. En el micro medioambiente se produce la adhesién de los

polimorfonucleares al endotelio capilar. Se conocen tres sustancias responsables




de adhesidén: selectinas, inmunoglobulinas e integrinas, cuyos mecanismos de

accion, no son muy claros.

Adhesion de neutrofilos a endotelio activado

Espacio Extravascular

IL-6
Espacio Intravascular CD11b
TNF
o
= * Leucocito
w Y N
& + B
| [ i+ B &+
Endotelio

Extravasacién de Leucocitos ICAM ;
Eselectina

3) Elastasa. Es liberada por los neutrofilos, su concentracion aumenta en trauma,
sepsis, y sindrome de dificultad respiratoria. Estd asociada con tasas altas de
mortalidad en falla organica multisistémica, pero no se considera un indicador

confiable.

Antigenos humanos de los leucocitos. Conocidos como HLA-DR son considerados
los Unicos marcadores de reaccion inmunoldgica que se correlacionan con la

morbilidad y mortalidad. Se consideran un marcador débil.

5) DNA. Es el DNA celular libre en la circulacion. Aumenta debido a la muerte
celular; se considera como efecto adverso cuando su concentracion es 12 veces

mayor de lo normal. Se define como un marcador débil.

o Predisposicion genética a los efectos adversos

Cada vez se presta mayor atencion a la variacion biologica individual para
explicar las complicaciones inherentes al trauma, en pacientes por lo demas
comparables, se sospecha que hay una predisposicibn genética a las mismas.
Algunos pacientes pueden ser mas susceptibles a una hiperreaccion inmune al
trauma. Asociado con diferentes funciones de la fagocitosis de los neutréfilos. Se

ha reportado el polimorfismo genético para el receptor de la inmunoglobulina G,




CD16. Asi mismo se ha observado una predisposicidbn genética a tener niveles
altos o bajos de los antigenos humanos de los leucocitos (HLA-DR).

Se han encontrado evidencias en los genes de las citoquinas: la base simple par
polimorfa en la posicion -308 in el gene del TFEN est4 asociada con un incremento
de incidencia en sepsis y con un peor pronodstico del cuadro. Esta asociacion
depende de la presencia del alelo TNF2. El Homocigoto para el alelo TFN B2 esta
asociado con un incremento en la incidencia de sepsis severa y prondstico cinco

veces peaor.

El polimorfismo de la interleukina-6 ha sido descrito a ambos lados de 3’y 5’ y
axon 5, situacion similar se ha encontrado con la interleukina 10. La respuesta a la
produccion de interleukinas varia de acuerdo a la composicién genética de ciertos
loci como el IL-10 para la interleukina 10. Adicionalmente la liposacaridasa induce
la secrecion de la interleukina 10.

Analizando estos hallazgos se puede establecer que los pacientes reaccionan en
forma diferente al trauma dependiendo de su genotipo con una mayor

susceptibilidad a las complicaciones de acuerdo a la produccion de citoquinas.

La identificacion temprana de pacientes con mayor riesgo puede permitir la
intervencion directa al utilizar marcadores biologicos para disminuir la morbilidad y

mortalidad.

Las pruebas biomecanicas de la gravedad de la lesion y el examen genético del
paciente no son elementos practicos para tomar una decision definitiva; debemos
tomar conductas de acuerdo al estado clinico del enfermo para realizar el control

de dafio en trauma mayor musculo esquelético.

El estado fisiolégico determina los diferentes indices, pero la escala de coma de
Glasgow, la de severidad del Trauma, y la escala de la lesién e indice revisado del
Trauma, no siempre permite establecer el tratamiento adecuado en casos de

trauma multiple.




Los pacientes con trauma mayor del sistema musculo esquelético se califican en

cuatro grupos: estables, limitrofes, inestables y extremadamente graves.

Los pacientes estables, deben tratarse con fijacion temprana y definitiva de sus
fracturas; los pacientes inestables y los extremadamente graves deben tratarse
con fijacibn externa temprana provisional. La dificultad se presenta en los
pacientes limitrofes o “borderline” por la dificultad para definir sus caracteristicas e

instaurar el mejor tratamiento, sin inducir deterioro de su estado general.

GENERALIDADES DEL MANEJO DE LAS FRACTURAS

El grado de fragmentacion de cualquier fractura depende exclusivamente de la
velocidad del impacto, de la magnitud de las fuerzas y de la direccion en la que el
hueso recibe la carga. El grado y la direccion del desplazamiento son el resultado
de la composicion de los vectores de estas fuerzas externas, de sus momentos y

de la traccion que ejercen los musculos que permanecen insertos en el hueso.

El desplazamiento en el hueso se muestra mediante radiografias convencionales

tomadas al menos en dos planos (anteroposterior y lateral).

Tanto el analisis del lugar y extension de la deformidad con el de la direccion y el
grado de desplazamiento son decisivos en el proceso de eleccidn en los diferentes
opciones de tratamiento. Mas aun, es basica para la eleccidon de la via de acceso
quirdrgica, la técnica de reduccion y la eleccion del implante o sistema de fijacion

mas efectivo.

El estdndar de oro como objetivo principal es restaurar, con tanta precision como
sea posible, la longitud total del hueso y la alineaciéon axial y rotacional. En los
segmentos articulares es obligatoria la reduccion de las superficies articulares con
elevacion de las zonas impactadas, para evitar la artrosis postraumatica.
Ocasionalmente, durante la intervencion, puede surgir el problema de que una

mejor reduccién de una articulacion determinada no se consiga sin riesgos




afnadidos, planteandose la necesidad de un segundo acceso quirargico con
prolongacion del tiempo operatorio (lo mejor es enemigo de lo bueno).

Técnicas quirurgicas
Dependiendo de la estabilidad que proporcione podemos clasificarla como:

* Relativa: existe cierta movilidad en el foco de fractura. Se suele emplear para

fracturas extra-articulares.

— Fijador externo: Suele ser la técnica de eleccién para las fracturas abiertas grado
[l olll.

— Enclavado endomedular: Suele ser el tratamiento de fracturas diafisiarias de

huesos largos.

» Absoluta: no existe movilidad en el foco. Se suele emplear para fracturas

articulares.
— Placa: existen diferentes modalidades:

Placa de neutralizacion: va asociada a un tornillo; la placa por si sola no

aportaria fijacion rigida.

- Placa de compresion: realiza compresion entre los fragmentos.

- Placas con tornillos bloqueados.

- Placa-tornillo deslizante: indicado en fracturas trocantéreas de cadera.
— Tornillo de traccion: realiza compresién entre dos fragmentos.

La indicacion del dispositivo empleado no siempre esta claro en ciertas fracturas,
en las fracturas trocantéreas de cadera se emplean indistintamente el enclavado
endomedular con tornillo cervicodiafisario y la placa tornillo deslizante pero en las
Ultimas revisiones concluyen que este ultimo esta mas indicado para este tipo de
fracturasl. Las artroplastias estan indicadas cuando hay gran destruccion de la

superficie articular




Las técnicas de reduccion deben de ser suaves y atraumaticas. Deben preservar
cualquier vascularizacion residual, ya que para la curacion es necesario una
respuesta tisular adecuada. Es imprescindible una vascularizacion adecuada de
los tejidos en reparacion. La consolidacion 6sea se demorard o detendra si se
alteran uno o los siguientes factores: las condiciones mecénicas en la fractura y la

capacidad de respuesta bioldgica.

La precision de la reduccion y la estabilidad proporcionada por los implantes son
requisitos mecanicos para obtener una buena respuesta bioldgica. El proceso de
curacion, a su vez, se modula por el dafio quirargico afiadido al hueso y tenidos

blandos circundantes durante el proceso de reduccion y fijacion.

Hay fundamentalmente dos técnicas diferentes para la reduccion de una fractura:

Directa o Indirecta.

La directa se realiza sobre la fractura expuesta quirirgicamente 0 que esta ya

ampliamente abierta.

La reduccion indirecta implica que las lineas de fracturas no se exponen ni se ven
directamente, y que la zona de la fractura permanece cubierta por tejidos blandos,
utilizando instrumentos o implantes colocados fuera de la zona de fractura o

atreves de incisiones minimas.

En la practica, la reduccidon correcta mediante técnicas indirecta es mucho mas
dificil de conseguir. Requiere la valoracion precisa de la lesion de los tejidos
blandos, la comprension del tipo de fractura y realizar una planificacion
preoperatoria meticulosa., sin embargo, desde el punto de vista bioldgico, las
técnicas de reduccion indirecta ofrecen numerosas ventajas, porque solo afiaden

un dafio quirdrgico minimo a los tejidos ya afectados por la fractura.




Factores que influyen en la velocidad de Consolidacion

La velocidad de consolidacion esta influenciada por el tipo de hueso fracturado,
tipo de fractura, el método de tratamiento utilizado, el estado general del paciente

y de manera especial la edad del paciente.
Factores favorables:

e Fracturas localizadas a nivel de la metafisis
e Adecuada irrigacion

e Minima lesion de tejidos blandos

e Adecuada reduccion de la fractura

e Trazo de fracturas

e Ausencia de infeccion
Factores desfavorables:

e Conminucion de la fractura

e Diastasis de los extremos por traccion
e Dafio extenso de tejidos blandos

e Perdida 6sea

e Fijacion insuficiente

e Lesion del lecho vascular

e Infecciones
COMPLICACIONES
Generales

* Tromboembolia: este concepto implica dos entidades de gran interés clinico: la
trombosis venosa profunda (TVP) y la tromboembolia pulmonar (TEP). Ambas en

muchas ocasiones pasan desapercibidas y pueden causar la muerte del enfermo.

Los factores que tradicionalmente se han implicado en la patogenia de de la

trombosis venosa son la lesion vascular, el estasis venoso, y la activacion de la




coagulaciéon sanguinea. Aunque la TVP puede presentarse en cualquier paciente
sometido a cirugia existen factores que predisponen a la TVP como son: cirugia
de los miembros inferiores, estados de hipercoagulabilidad, (embarazo,
tabaquismo, enfermedad Cardiovasculares), reposo prolongado, etc.

Clinicamente se manifiestan con dolor, tumefaccion, edema de févea, aumento de
temperatura y eritema. El signo de Homans suele aparecer en gran parte de los
casos. Aunque la mayoria se producen en el sistema venoso superficial, en
ocasiones se extienden al sistema profundo y venas de la pelvis, pudiendo dar

lugar a émbolos pulmonares.

El mejor tratamiento de la TVP es la prevencion para la cual se han de combinar
medidas fisicas (elevacion de las extremidades, medias de compresion,
movilizacion precoz) y farmacologicas. Existen numerosos farmacos y protocolos
para su prevencion pero las mas utlizadas son las heparinas de bajo peso

molecular.

 Embolia grasa: es el resultado de la aparicion de globulos de grasa en la
circulacion sanguinea. Esta circunstancia suele darse con mayor frecuencia en
fracturas cerradas de huesos largos en adultos jovenes. Los criterios mayores
para su diagnoéstico incluyen: petequias axilares o subconjuntivales, hipoxemia,

depresion del sistema nervioso central y edema pulmonar.

En la mayoria de los casos se trata con soporte respiratorio y monitorizacion de la
presion arterial. Se ha demostrado que el tratamiento precoz de determinadas
fracturas disminuye la aparicion de este tipo de complicacién. La terapia con altas
dosis de metilprednisolona (30 mg/kg) al ingreso y cuatro horas después, controla

la presion arterial y disminuye los sintomas respiratorios.

» Shock traumatico: se trata de uno de los problemas que presenta con mas
frecuencia el paciente Politraumatizado. La fracturas que tienen mas riesgo de
desencadenar hemorragias y, consecuentemente, un shock hipovolémico son las
gue afectan a la pelvis y al fémur. El tratamiento de esta complicacion es una

urgencia y consiste en controlar los factores causantes y reemplazar el volumen




de sangre perdido. Ademas diversos estudios han demostrado la conveniencia de

la inmovilizacion y estabilizacion precoz de las fracturas.

» Tétanos: especial atencion merece sobre todo en fracturas abiertas y
contaminadas. Causado por el Clostridium tetani provoca contracciones ténico —

clénicas en los diferentes musculos pudiendo provocar la muerte por asfixia.

El principal tratamiento radica en la prevencion, administrando la inmunoglobulina

en pacientes no inmunizados previamente.

» Trastornos de la coagulacion: se clasifican de acuerdo a los mecanismos
hemostéaticos normales a los que afectan: plaquetas , vasos o factores de la
coagulacion. Mencion especial merece la coagulacion intravascular diseminada
(CID), la cual se inicia cuando la sangre circulante resulta expuesta al factor
tisular. Su tratamiento se basa en la administracion de plasma y plaquetas,

anticoagulantes e inhibidores naturales de la antitrombina 6.

» Gangrena Gaseosa: la mayoria de infecciones necrotizantes de los tejidos
blandos estan causadas por bacterias anaerobias gran negativas. La entidad que
con mas frecuencia ve un cirujano es la fascitis necrotizantes, una afeccion rara
pero con altos indices de mortalidad (40%). Causada por varios tipos de
Clostridium (C. perfringes, C. novyi, C septicum), posee varias presentaciones

clinicas siendo la gangrena gaseosa su etapa mas agresiva.

Esencial en su tratamiento es un diagnéstico precoz seguido de una limpieza y
desbridamiento exhaustivo de las heridas. La antibioterapia especifica precoz

también sera fundamental




Locales:

— Osteomielitis: dado el mecanismo de accibn de los gérmenes
desencadenantes, casi hunca aparece en fracturas cerradas, a no ser que se

intervengan quirdrgicamente. La mayoria estan causadas por estafilococos.

— Osteonecrosis: aparece por una alteracion de la circulacion en un éarea
especifica lo que conlleva a una necrosis y colapso de la superficie 6sea. La mas
frecuente es la de la cabeza femoral tras una fractura que altere la vascularizacién

de la misma.

 Cuténeas: las flictenas o ampollas son las mas comunes, aunque se solucionan
con facilidad mediante curas topicas. Las ulceras ocurren con menor frecuencia y
su mejor tratamiento consiste en diversos cuidados para la prevencion de las
mismas. En un meta analisis reciente se describen mejores resultados en el

tratamiento de ulceras con el uso de impregnados o semioclusivos?.

» Vasculares: especialmente frecuentes en las fracturas supracondileas de
hamero, dependen mucho del tipo y localizacion de la fractura. Pueden ser
lesiones por seccion, compresion, contusion o desgarro de un vaso. El sindrome
compartimental y la contractura isquémica de Volkmann se deben a compresiones
vasculares indirectas. Son situaciones de gravedad que requieren un tratamiento

urgente.

* Neurolégicas: son relativamente frecuentes y suelen darse en regiones 0seas
con gran movilidad y donde el nervio esta mas superficial. Pueden ser lesiones por

compresion, seccién, atrapamiento o traccion.

El sindrome del dolor regional complejo, se caracteriza por dolor, cambios
vasomotores y cambios tréficos. Suele aparecer entre 3 semanas y 6 meses tras
la lesion inicial. Aunque la patogenia no estd del todo clara las Ultimas
investigaciones apuntan a que puede estar relacionada con una respuesta

inflamatoria y/o inmune exagerada a la lesion.




* Fallos en la consolidacién: si el proceso de consolidacion es mas lento
estaremos hablando de consolidacién retardada, y si existe un fallo en la
consolidacion hablaremos de Pseudoartrosis. En ocasiones los tejidos fibroso y

cartilaginoso estabilizan firmemente la fractura, creando una consolidacién fibrosa.
Caracteristicas Clinicas:

e Dolor en el sitio de la fractura a la presion digital p al soportar peso
e Movimiento anormal al aplicar fuerzas de estrés en el sitio de la fractura.

e Caracteristicas Radiologicas
Retardo de Consolidacion

e Los extremos de los fragmentos presentan ligera resorcion 0sea
e Brecha fracturaria ensanchada
e Canal medular abierto en los extremos de ambos fragmentos

e Ausencia de callo externo.
Pseudoartrosis

e Extremos 6seos redondeados con esclerosis marcada
e Canal medular cerrado en ambos fragmentos
e Persistencia de la brecha fracturaria

e Callo 6seo externo, pero sin hacer puente atraves de la brecha fracturaria




MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio

Se caracteriza por ser un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de

naturaleza transversal.

Area de estudio y petiodo de estudio

Hospital Roberto Calderén Gutiérrez en el periodo de Enero 2011 a Diciembre
del 2013.

Universo, y poblacién de estudio

Universo

Por definicion el universo esta constituido por el segmento de poblacion al que se
desea extrapolar los resultados del estudio. En este sentido corresponde a todos
pacientes traumatizados con trauma musculoesquelético severo asociado que
son atendidos por el servicio de en el Hospital Roberto Calderén Gutiérrez.
Aproximadamente durante periodo de Enero 2011 a Diciembre 2013 se

atendieron 110 traumas.

Muestra

La definicion de la muestra implica la determinacion de sus dos componentes

principales:

a. Estimacion del tamafio de la muestra necesaria para cumplir el objetivo o
contestar la pregunta de investigacion.

b. Establecimiento del procedimiento de seleccion de la unidades de andlisis

(técnica de muestro).

Determinacién del tamafio de la muestra
El tamafio de la muestra es estimado a través de la aplicacion la férmula muestral
dirigida a dar respuesta al objetivo general (y a la pregunta de investigacion). La

aplicaciéon de la formula seleccionada y la determinacién de la muestra se llevo a




cabo con el programa: PS Power and Sample Size Calculation, version 2.1-
2007(Copyright © 1997 by William D. Dupont and Walton D. Plummer). Se aplico
una formula muestral para determinacion de pardmetros (proporcion) en un solo

grupo (poblacion) y evaluacion de correlaciones:

N*Z.p*q
M= =
d** (N -1+ Z:*p*q

Donde,

N= Tamafio de la poblacion, 110 casos

n= Tamafo de la muestra estimada,

Z= para un nivel de confianza del 95% (0.05) = 1.96
D= Precision o error admitido: 0.05

p= frecuencia esperada de la respuesta en el grupo de estudio: 5%

q=1-p

Total de la poblacién (N) 110
Nivel de confianza o seguridad (1-a) 90%
Precision (d) 5%




Proporcion (valor aproximado del parametro que queremos medir) 5%

TAMARNO MUESTRAL (n) 36

La muestra minima estimada, fue de 36 pacientes. Al final se colecté informacion

a partir de 36 pacientes.

Seleccién de los individuos (procedimiento de muestreo)

Basado en las estimaciones de estadisticas y en la experiencia de médicos
especialistas se decidi6 establecer como periodo de estudio desde Enero del
2011 a Diciembre 2013. Del total de casos atendidos se identificaran todos los
casos que cumplieron los criterios de seleccion. A partir de estos se decidio hacer
un sorteo aleatorio para la seleccion de los casos, que corresponden a la muestra

de este estudio.

Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion

e Pacientes mayores de 15 afios




e Pacientes que acuden a la emergencia e ingresados al servicio de
ortopedia con trauma musculo esquelético severo

e Pacientes con traumas de alta energia que cursen con lesiones musculo
esqueléticas

e Pacientes que recibieron seguimiento por consulta externa.

Criterios de Exclusion:
1. Todos los pacientes con traumas de baja energia, caidas de menos de 3
metros, caidas de un mismo nivel
2. Pacientes con trauma musculo esquelético severo que por espontanea
voluntad o por gestion de familiares abandonen la unidad de salud
Que haya abandonado el servicio de ortopedia ya hospitalizado

Pacientes que por su condicion clinica, fueron trasladados a otra unidad




Técnicas y procedimientos para recolectar la informacién

Ficha de recoleccién de la informacién

Se disefié una ficha de recoleccion de datos, que estuvo conformada por las

siguientes variables:
Variables Independientes:

Edad

Sexo

Procedencia

Consumo de sustancias alucinégenas
Estatus postrauma

Intensidad del Trauma

Lesiones musculo esqueléticas

Lesiones Asociadas

© © N o R~ W DdhPRE

Cirugia de Emergencia

10.Tiempo desde el trauma al ingreso a la unidad de salud

11.Tiempo desde el trauma a la cirugia de emergencia

12.Tipo de tratamiento definitivo ofertado

13.Tiempo desde el trauma hasta cirugia definitiva

14.Complicaciones inmediatas, mediatas y tardias durante la estancia
hospitalaria

15.Tiempo de estancia hospitalaria

16.Complicaciones en el seguimiento

17.Mortalidad en el paciente con trauma musculoesquelético severo

La fuente de recoleccién de la informacion es secundaria, debido a que los datos

fueron recopilados de expediente clinico.




Técnicas de procesamiento y analisis de la informacién

Creacidén de base de datos

La informacién obtenida a través de la aplicacion del instrumento fue introducida
en una base de datos utilizando el programa SPSS 20.0 version para Windows
(SPSS Inc 2011)

Estadistica desctiptiva

Las variables son descritas usando los estadigrafos correspondientes a la
naturaleza de la variable de interés (si eran variables categoricas o variables

cuantitativas)

Variables categoricas
Variables cualitativas:
Se describen en términos de frecuencias absolutas (nUmero de casos observados)
y frecuencias relativas (porcentajes). Los datos son mostrados en tablas de

contingencia. Los datos son ilustrados usando graficos de barra y/o pasteles

Variables cuantitativas:

Para variables cuantitativas se determinaron estadigrafos de tendencia central y de
dispersion. Los estadigrafos utilizados estan en dependencia del tipo de distribucion
de los valores de la variable (normal o no normal- asimétrica). Para variables con
distribucidon normal se usa la media (promedio) y la desviacion estandar (DE). Para
variables con distribucion asimétrica se usan mediana, rango. Las variables

cuantitativas estan expresadas en gréficos histograma.

Para el analisis descriptivo de las variables se uso el programa estadistico de SPSS
20.0




Estadistica analitica

Evaluacion de la asociacion: Para explorar la asociacion entre dos variables
categoricas se utilizo la prueba de Chi-Cuadrado (X2).

Se considera que una asociacion o diferencia fue estadisticamente significativa,
cuando el valor de p es <0.05. Las pruebas estadisticas para contraste de hipotesis
se llevan a cabo a través del programa SPSS 18.0




OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Concepto Dimension Indicador Escala
Edad Tiempo transcurrido  desde el Media segun DE Expediente clinico Intervélica
nacimiento
Sexo Género a que pertenece el paciente Femenino Masculino | Expediente clinico Egﬁg:ﬁg'ca
Procedencia Destino u origen del paciente en|Managua Expediente clinico Ordinal
estudio Fuera de Managua
Ingesta de Historia de Consumo de sustancias|Alcohol . - ,
: . S, Expediente clinico Ordinal
Sustancias toxicas alucinégenas al momento del trauma | Drogas
_Tlempo del trauma al Tiempo transcurrido del trauma hasta . . Intervélica de
ingreso ala unidad U S Horas Expediente clinico )
la cirugia de la lesién 6sea tiempo
de salud
Estatus Medicion inicial de la escala en cada ETcala segun di lini i
Postraumatico paciente al llegar a la emergencia Glasgow, ISS, | Expediente clinico Intervalica
MESS, NISSA
Intercambio de una gran cantidad de |Baja energia
Intensidad del trauma | energia entre dos cuerpos o mas Mediana energia Expediente Clinico. Ordinal

durante un evento accidental

Alta energia




Tipo de lesién

Clasificacion de la fractura segun tipo

Expediente clinico y

" e Segun Clasificacion . TR Ordinal
musculo esquelética |de lesion 9 radiografia diagndstica
Lesiones Asociadas presentadas por | Clasificacion de . o
. . . : P P i B Expediente clinico y :
Lesiones Asociadas |el paciente al ingreso y que pone en|lesiéon segun tipo de radioarafia diaanéstica Nominal
riesgo la vida del paciente lesién 9 9
Tiempo del trauma a : , -
PO ¢ Tiempo transcurrido del trauma hasta . - Intervélica de
la cirugia de L P Horas Expediente clinico :
. la cirugia de la lesion 6sea tiempo
emergencia
Cirugia de Cirugias realizadas por emergencia|Si . - :
9 . gia P 9 Expediente clinico Nominal
Emergencia por lesiones No
tipo de cirugia de Cirugias realizadas por emergencia|mencion del tipo de . . ,
P ug gia P 9 o P Expediente clinico Nominal
emergencia por lesiones cirugia
Tiempo del trauma a | Tiempo transcurrido del trauma hasta | Horas . . Intervélica de
[ o PR S . Expediente clinico )
la cirugia definitiva |la cirugia de la lesién 6sea Dias. tiempo
Tipo de tratamiento
P . . , L conservador . L -
ofertado segun tipo | Manejo del paciente seguln lesion L Expediente clinico Intervélica
. quirdrgico
de lesion
Mortalidad segun nimero de muertes dependiente de . . ,
Causa Expediente clinico Nominal

complicaciones

complicaciones




Complicaciones

Todas las complicaciones presentadas

Complicaciones
inmediatas, mediatas
y tardias reportadas

Expediente clinico

Nominal




RESULTADOS

El estudio se realizé en el Hospital Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, en el periodo
de enero 2011 a Diciembre 2013, estudiando la Morbimortalidad del paciente
traumatizado con trauma musculo esquelético severo asociado, obteniendo los

siguientes resultados:

1. Con respecto a las variables demograficas, podemos apreciar a 5 pacientes
(13.9%) estan entre a edad de 20 afios, encontramos que 4 pacientes en
los grupos etareos 22 afos (11.1%), 39 afios (4 pacientes), 49 afios (4
pacientes), 56 afios (4 pacientes), el resto de pacientes en menor
porcentaje. .Con respecto al sexo 30pacientes (83.3%) son masculinos y 6
pacientes (16.7%) son femeninos. En cuanto a la procedencia 28 pacientes
(77. 8%) eran originarios de Managua, el (22.2%) eran fuera de Managua.
El 80.6%(29) habia antecedentes de ingesta de alcohol al momento del
trauma, y en 7 pacientes (19.4%) no hubo antecedente de ingesta de
alcohol .En el consumo de drogas al momento del accidente, solo el 5.6%

de los paciente tenian historia de haberla utilizado. Gréfico 1.

2. De los pacientes involucrados en el estudio encontramos 17 pacientes
(47.2 %) duraron aproximadamente un promedio de 1 hora en ser
trasladados desde el lugar del trauma a la unidad de salud, seguido del 7
pacientes (19.4%) duraron al menos 40 minutos, 6 pacientes (16.7%)
duraron 45 minutos, y en menor numero en 3 pacientes (8.3%) entre los
primeros 30 minutos y otros 3 pacientes (8.3%) entre las 3 horas seguidas

al trauma. Grafico No. 4

3. Con respecto a la situacion del trauma encontramos que el 17 pacientes
(42.7%) viajaban o fueron traumados en accidentes por motocicletas, en 11
pacientes (30.6%) viajaban o fueron traumados por un vehiculo, y en 8

pacientes (22.2%) eran peatones. Grafico No. 2




4. Con la variable tipo de lesion Musculo esquelética, encontramos 19 tipo de

lesiones, a la cuales se les asign6 un codigo, del 100% de los pacientes
con lesiones, encontramos: 11 pacientes (36.6%) cursaban con fractura
diafisiarias de tibia cerradas, en 6 pacientes (16,7%) cursaban con lesion de
extensa de partes blandas, en 7 pacientes (19.4%), fractura de sinfisis
pubica o rama isquiopubica estable, el 19.4% fractura supracondilea de
fémur cerradas, en 5 pacientes (13.9%) fracturas Ill C miembros inferiores,
con en 4 pacientes (11.1%) para cada lesion: Fractura acetabulares
complejas, fractura segmentaria miembros inferiores. 5 pacientes (13.9%)
fracturas expuestas IlIB miembros inferiores, en 3 pacientes (8.3%) para
cada lesion: amputacion traumatica de miembros inferiores, fractura radio
distal, fractura meseta tibial, fractura de acetabulo estable, fractura

iliopubica e isquiopubica. Cuadro No. 3

. La intensidad del trauma encontrada en los pacientes, podemos observar
gue los 36 pacientes a estudio (100%) tuvieron trauma de alta energia.
Cuadro No. 1

. Las lesiones asociadas a los pacientes traumatizados, que afectaron otros
sistemas y que agravaron el prondstico y aumentaron la estadia
hospitalaria, encontramos en 9 pacientes (25%) presentaron lesion de
viscera hueca o solida, 9 pacientes (25%) trauma cerrado de abdomen, 8
pacientes (22.2%) sufrieron lesion vascular severa, 8 pacientes (22.2%)
fracturas costales, y en 3 pacientes (5.6%) trauma craneoencefalico de

cualquier tipo. Cuadro No. 5.




7. Con respecto al estatus postrauma tomamos como referencia algunas

clasificaciones segun severidad y dafio a los miembros afectados al igual
gue la clasificacion para poder analizar el estado del paciente en manejo
inicial y el tiempo de toma de decisiones. En la escala del ISS encontramos
gue 5 pacientes (13.9%) estaban en puntuaciones entre 10-14, y 16
pacientes (44.4%) en la escala de 7. En la del NISSA que valora el riesgo
de salvataje del miembro se encontr6 en 9 pacientes (25%) entre los
puntajes de 9, asi como 3 pacientes tuvieron puntaje de 12 (8.3%) con
riesgo de pérdida del miembro. En la escala de MESS que valora al
miembro con lesibn extensa encontramos que 3 pacientes (16,6%)
oscilaban entre los puntajes de 10-12. El Glasgow solo 2 pacientes (5.6%)
estaban por debajo de 3 en la escala. Grafico No. 3

. Con la realizacion de una cirugia de emergencia por el servicio de
ortopedia, encontramos: que a 8 pacientes (22.2%) se les realizo lavado
quirdrgico y desbridamiento en quirdfano, 5 pacientes (13.9%) fijacion
externa de tibia; 3 pacientes (8.3%) Amputacion supracondilea, pacientes 3
pacientes (8.3%) Fijacion externa radio distal, pacientes 3 pacientes (8.3%)
fijacion externa de humero, 3 pacientes (8.3%) fasciotomia de miembro
superior, 2 pacientes (5.6%) fijacion externa de fémur, 2 pacientes (5.6%)

fasciotomia de miembro inferior. Cuadro No. 6

. Con respecto al tiempo transcurrido desde el trauma hasta la cirugia de
emergencia se encontrd: 8 pacientes (61.5%) fueron llevados en la
primeras 2 horas, 2 pacientes (15.4%) en las 3 horas siguientes al trauma,

3 pacientes (23.1%) en las siguientes 4 horas. Grafico No. 5




10.Dentro de las complicaciones podemos encontrar en las mediatas:
sindrome compartimental 2 pacientes (5.6%). en las mediatas Shock
hipovolemico mas paro cardiorespiratorio 2 (5.6%), entre las
complicaciones tardias encontramos 8 (22.2%) con infeccién de partes
blandas, infecciébn de orificios de clavos shang, shock hipovolemico y

refractario medicamentoso. Cuadro No. 7

11.Con la oferta de tratamiento para el tipo de lesion musculo esquelética a 20
pacientes (55.6%) se le realizé procedimiento quirdrgico, y a 16 pacientes
(44.4%) se trato conservadoramente. Con el tipo de tratamiento definitivo
ofertado a los pacientes traumados, ingresados en el servicio de ortopedia,
encontramos que hay pacientes que se le ofertd6 mas de un procedimiento
quirargico, encontrando: reduccion cerrada mas Clavaje endomedular de
huesos largos 14 (38.9%), Reduccion abierta mas fijacion percutanea 11
(30.6%), reduccion cerrada mas clavaje retrogrado de miembros inferiores
4(11.1%), remodelacion de mufidén 3(8.3%), Reduccion cerrada mas fijacion
externa radio distal 3(8.3%), Amputacion de miembro 3 (8.3%), Reduccion

abierta mas Fijacion con placa y tornillos 3 (8.3%). Cuadro No. 8

12.Sobre los dias de estancia hospitalaria, 7 pacientes (18.4%) tuvieron
estancia entre 10-15 dias, 6 pacientes (20.7%) un promedio de 6 dias. El
resto de pacientes con porcentajes menos, esto respecto a la asociacion de

dias entre el trauma y la cirugia definitiva. Grafico No. 6

13.Del 100% de los pacientes tuvieron complicaciones en el seguimiento 14
pacientes (38.9%), dentro de las cuales podemos mencionar: dolor en 11
pacientes (30.6%), limitacion funcional 8 pacientes (22.2%), Pseudoartrosis
4 pacientes (11.1%), Retardo de consolidacion 3 pacientes (8.3%). Cuadro
No. 9




14. Al medir la mortalidad encontramos que 6 pacientes (16.7%) fallecieron, y
30 pacientes (83.3%) tuvieron buen porcentaje de sobrevida. De ellos el
momento del fallecimiento fue que en el transquirdrgico 4 pacientes
(66.7%), y en el posquirurgico 2 pacientes (33.3%). Grafico No. 7

15.La causa global de muerte en los pacientes traumatizados con trauma p
musculo esquelético asociado en 6 pacientes (100%) fue el Trombo

embolismo pulmonar. Grafico No. 7




DISCUSION

Encontramos en el presente estudio con relacion a las -caracteristicas
demograficas generales que la edad promedio en los pacientes fue de 34 afos
con desviacion tipica £ 12, por edad la mayor incidencia fue entre 20 y 22 afios,
relacionado con la edad y estilo de vida agitado, el sexo predominante involucrado
fue el masculino con un 83.33%, esto coincidiendo con lo reportado en el trabajo
realizado por D. SALA, J. |. MARUENDA, G. BARRIOS y F. GOMAR-SANCHO. el 80%
de los pacientes estaban bajo efectos de sustancias alcohdlicas al momento del
trauma, ademas que el 77.% eran de Managua y el resto de otros departamentos,
la causa principal todos los pacientes reportados fue el accidente de transito,
recibiendo trauma de alta energia el 100% de los casos.

Con respecto al estatus postrauma es importante observar el comportamiento que
tienen los pacientes segun la escala de clasificacion de gravedad del paciente,
lesion del miembro afectado y la posibilidad de salvar el miembro. En la escala de
ISS medio para toda la serie fue de 7 puntos, con un rango de 4-14 puntos,
correspondiendo con el trabajo descrito por D. SALA, J. I. MARUENDA, G. BARRIOS
y F. GOMAR-SANCHO. En la escala de Glasgow la media fue de 15 puntos
(47.2%), con un rango de 3-15 puntos, y en la evaluacion de escala de severidad
de lesidbn musculo esquelética la escala de MESS y NISSA coinciden en 3

pacientes (8.3%) obtuvieron una puntuacion entre 10-12 puntos.

Uno de los resultados mas importantes a tomar en cuenta en un paciente
traumatizado, es el tiempo g transcurre desde el trauma a la atencidén hospitalaria,
encontramos un promedio de 1 hora con una desviacion tipica de 37 minutos, y el
tiempo desde el trauma hasta la cirugia de emergencia con un promedio de 2
horas y media, correspondiendo con el primer contacto y la aplicaciéon de
protocolos, los primeros minutos de la hora de oro. Es importante también hacer
mencion sobre las cirugias de emergencia de los pacientes con lesiones musculo
esqueléticas severas y el tiempo en que se tardaron los cirujanos tratantes en
llevarlos al quiréfano, tomando como referencia el tiempo estimado desde el

trauma hasta la cirugia, esto nos permite evaluar la prioridad del paciente en ser




llevado a sala de operaciones para disminuir la brecha entre el tiempo de lesion y
el tiempo estimado de infeccion de la exposicidn de las fracturas o partes blandas,
de descompresion de miembros en el sindrome compartimental y/o estabilizacién
de la fractura mediante fijacién externa. De la capacidad que tengamos de llevarlo
lo mas antes posible no pasadas las primeras 6 horas postrauma, disminuiremos

el riesgo de infeccion.

La complicaciones segun el momento: inmediata, mediata y tardias en lo que
respecta a la estancia intrahospitalaria, podemos decir que las complicaciones
inmediatas mas evidentes fueron las de sindrome compartimental en los pacientes
y que diagnosticadas oportunamente se disminuye el riesgo de isquemia, y con las
complicaciones tardias encontramos en menor porcentaje las infecciones y con
mayor impacto el shock hipovolémico, shock refractario y el trombiembolismo
pulmonar, esto nos ensefla que la intervencion oportuna y/o el diagnéstico

temprano podria evitar estas complicaciones.

Sobre la mortalidad y el momento en que ocurrio podemos decir que las causas
meédicas fueron la causa principal de la complicacién que llevé a la muerte de los
6 pacientes (16 %).Cabe mencionar que es de vital importancia sefialar que esta
complicacion se dio en los momentos del transquirdrgico tanto de emergencia
como electivo y en el posquirargico de la emergencia. Esto es relevante, ya que
nos ensefia a protocolizar al paciente con respecto a su manejo Yy vigilancia, uso

de medicamentos de sostén vital, fluidos corporales y profilaxis antitrombatica.




CONCLUSIONES

El grupo etareo mas frecuente fue entre 20 y 22 afios, con predominio del

sexo masculino, y procedencia urbana.

El tipo de trauma mas comun fue el de alta energia, con lesiones musculo-
esqueléticas severas que afectaron con mayor frecuencia los miembros
inferiores. Al menos cada paciente tuvo un promedio de 2.5 lesiones
musculo esqueléticas. Con relacion al estatus postraumatico el indice de
severidad del trauma oscilaba entre un valor de 7en la escala del ISS, con

Glasgow promedio de 12.

En el 30% de los pacientes se requirio un procedimiento quirdrgico de
emergencia. En el 100% se realizé al menos un procedimiento quirurgico.
El tipo de cirugia de emergencia que mas se realizo fue lavado quirdrgico
mas desbridamiento y fijacibn externa, y en la cirugia definitiva fue
reduccion cerrado mas Clavaje endomedular. El promedio de fracturas por

paciente fue de 2.5.

El 33% de los pacientes presentdé complicaciones, siendo las mas
frecuentes entre las tempranas el sindrome compartimental, entre las
tardias el trombo embolismo pulmonar y las infecciones de partes blandas,
y entre las complicaciones durante el seguimiento se observé dolor
residual, en el 30%, otras fueron Pseudoartrosis y retardo de consolidacion

en menor grado.

La tasa de mortalidad fue del 16%, en el momento en que ocurrié con
mayor frecuencia el evento fue durante el transquirargico, y la causa fue el

trombo embolismo pulmonar.




RECOMENDACIONES

1. En la evaluacién inicial del paciente traumatizado, debe actuar un equipo
multidisciplinario, los cuales deben estar capacitados para realizar una
evaluacion y estabilizacion del paciente, en el momento de primer contacto.

2. Utilizar una escala de medicién de severidad del trauma en la emergencia,
con el fin de que permita realizar diagnéstico rapido del dafio causado por
el trauma musculo esquelético severo.

3. Realizar una actualizacion del protocolo de manejo del paciente
politraumatizados, a fin de consensuar criterios multidisciplinarios, segun
protocolos internacionales, y aplicarlos a la emergencia del paciente.

4. Protocolizar la prioridad de llevar al paciente con trauma musculo
esquelético severo en el menor tiempo posible a sala de operaciones (el
gue lo amerite). Antes de 1 hora desde el momento de llegada a la unidad
de salud.

5. Gestionar con prioridad la realizacion de estudios de imagen y de
laboratorio, para no retrasar el tiempo de espera al procedimiento de
emergencia.

6. Categorizar como prioridad a todo paciente con trauma musculo esquelético

severo, a fin de no retrasar su evaluacion.
EN EL QUIROFANO

1. EIl equipo de cirujanos, realizar medidas de asepsia y antisepsia, a fin de
disminuir el riesgo de infecciones.

2. Realizar procedimientos precisos y dirigidos a estabilizacion y hemostasia
para disminuir masivas pérdidas de volumen sanguineo y prolongacion del
tiempo quirdrgico.

3. Coordinacion multidisciplinaria en pacientes que cursen con lesiones de

asociadas, a fin de salvaguardar la vida del paciente.




AL SERVICO DE ORTOPEDIA

1. Vigilancia estricta de los pacientes con trauma musculo esquelético severo,

ingresados en el servicio de ortopedia, con el fin de evitar complicaciones
tardias.

Coordinacion multidisciplinaria con otros servicios para la vigilancia del
paciente con lesiones asociadas, a fin de disminuir complicaciones

Realizar medidas de asepsia y antisepsia en la cura y manipulacion de los
pacientes con lesiones musculo-esqueléticas asociadas, para disminuir las
altas tasas de infeccion y de trombo embolismo pulmonar, o exposicion
Osea.

En el seguimiento de los pacientes identificar de forma oportuna las

complicaciones para su debido manejo y resolucion.

POR QUE LE SERIA UTIL AL SERVICIO DE ORTOPEDIA

1.

Para estandarizar un protocolo de manejo para los pacientes con trauma

musculo-esquelético severo.

2. Disminuiria el tiempo de espera para la cirugia emergencia del paciente.

Disminuir las porcentajes de infecciones y complicaciones del paciente con

trauma musculo-esquelético

4. Asegurar la sobrevida del paciente

5. El restablecimiento temprano del paciente a su estilo de vida

6. Disminuir el tiempo de estancia hospitalaria
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Morbi.-mortalidad del paciente Traumatizado

con

trauma Musculo-

esquelético severo Asociado, atendidos en el servicio de Ortopedia, del

Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, de enero 2011 a diciembre

2013.

1. Nuamero de ficha:
2. Edad del Paciente:
<20 afios ()
20-29 aflos ()
30-39 afios ()
40-49 anos ()
50-59 afios ( )
>60 afios ()
3. Sexo:
Femenino ( )
Masculino ()
4. Procedencia
Managua: ( )
Fuera de Managua ( )

5. Consumo de Sustancias en el momento del trauma:

No:

Si:

6. Mecanismo del trauma:

a. Caida de altura( )
Peaton ()
Viajaba en vehiculo( )
Viajaba en Motocicleta( )
Otro( )

® oo o

~

Tipo de lesion Musculo esquelética:
8. Lesiones Asociadas:




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Estatus Postraumético
a. ISS
b. NISSSA
c. GLASGOW
d. MESS
Intensidad del Trauma:
1. Baja energia ()
2. Mediana energia ( )
3. Alta energia ()
Tiempo desde el trauma hasta la atencién en la unidad de Salud

>30 minutos ()
30-60 minutos ()
60-120 minutos ( )
120-180 minutos ( )

Cirugia de Emergencia: No ( )

Si ()

Tiempo de evolucion desde el trauma a la cirugia de emergencia:

<l horas ( )
2-3 horas ()
4-5 horas ()
>-6 horas ()
Mortalidad segun complicacién
Enla emergencia ()
En el transquirurgico ( )
En el postquirdrgico ( )
Complicaciones
Inmediatas ( )
Mediatas ( )
Tardias ()

Tipo de Tratamiento Ofertado segun lesién
Conservador ( )

Quirargico ()




17. Tiempo de evolucion desde el trauma a la cirugia de definitiva:
<3 dias ( )
4- 6 dias( )
7-10 dias( )
>10 dias ( )

18. Complicaciones en el seguimiento
No ( )

Si ()

19. Mortalidad segun complicacioén
No ( )

Si ()




Gréaficono. 1

Edad del Paciente Traumatizado con trauma musculo - esquelético severo

asociado, atendidos el Hospital Escuela Dr. Roberto Calder6n Gutiérrez,
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Cuadro No.1

Caracteristicas demograficas del Paciente Traumatizado con trauma
musculo - esquelético severo asociado, atendidos el Hospital Escuela Dr.

Roberto Calderén Gutiérrez, enero 2011 a Diciembre 2013

CARACTERISTICAS N Porcentaje

Mujer 16.7

SEXO Hombre 30 83.3

Total 36 100.0

Fuera de Managua 8 22.2

PROCEDENCIA |[Managua 28 77.8

Total 36 100.0

CONSUMO DE No ! 19.4
ALCOHOL Si 29 80.6

Total 36 100.0

CONSUMO DE No 34 244
DROGAS Si 2 5.6

Total 36 100.0

Fuente: Expediente Clinico




Grafico No.2

Situacion del trauma, Paciente Traumatizado con trauma musculo
esquelético severo asociado, atendidos el Hospital Escuela Dr. Roberto

Calderén Gutiérrez, enero 2011 a diciembre 2013
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Fuente: Expediente Clinico




Grafico No.3

Estatus postraumatico segun escalas de severidad del trauma, Paciente
Traumatizado con Trauma Mdudsculo - esquelético Severo asociado,
Atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, Enero 2011
a diciembre 2013.
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FUENTE: Expediente Clinico




Cuadro No.2

Intensidad del trauma, Paciente Traumatizado con Trauma Mdusculo -
esquelético Severo asociado, Atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto
Calderon Gutiérrez, Enero 2011 a diciembre 2013.

n %
TRAUMA DE BAJA INTENSIDAD 0 0
TRAUMA DE MEDIA INTENSIDAD 0 00.0
TRAUMA DE ALTA INTENSINDAD 36 100
TOTAL 36 100

*% estimado en base al total de casos




Cuadro No.3

Asociacién de lesiones segun intensidad del trauma, Paciente Traumatizado

con Trauma Musculo - esquelético Severo asociado, Atendidos en el

Hospital Escuela Dr. Roberto Calder6on Gutiérrez, Enero 2011 a diciembre

2013.

%

NUMERO DE CASOS 36 100
CASO AL MENOS UNA LESION ASOCIADA A TRAUMA DE ALTA
INTENSIDAD* 36 100
NUMERO TOTAL DE LESIONES 84 100
NUMERO DE LESIONES ASOCIADAS A TRAUMA DE ALTA
INTENSIDAD** 65 77.4
NUMERO DE LESIONES ASOCIADAS A TRAUMA DE MEDIANA
INTENSIDAD** 19 22.6

*% estimado en base al total de casos
**0% estimado en base al total de lesiones reportadas




Cuadro No. 4

Tipo de lesiones musculo - esquelética asociadas, paciente Traumatizado
con trauma musculo - esquelético severo asociado, atendidos el Hospital
Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, enero 2011 diciembre 2013.

N %

Fractura 11,11l y IV metacarpiano mano 3 8.3%

Fractura Diafisiarias de tibia 11 30.6%

Fracturas Il C Miembros Inferiores 5 13.9%
Amputacion traumatica Miembro inferior 3 8.3%

Lesion extensa Partes Blandas 6 16.7%

Fractura radio distales 3 8.3%

Fractura de meseta tibial 3 8.3%

Fracturas acetabulares estables A1 3 8.3%

TIPO DE |Fracturas sinfisis pubicas A2 7 19.4%
LESIONES |Fracturas radio distales bilaterales 2 5.6%
Fracturas diafisiarias de fémur 4 11.1%

Fracturas diafisiarias de humero 3 8.3%

Fracturas de llIl,IV y V metacarpianos 4 11.1%

Fracturas acetabulares complejas C2 4 11.1%

Fracturas iliopubicas e isquiopUbicas A2 3 8.3%

Fracturas diafisiarias de radio 4 11.1%

Fracturas segmentarias de tibia 4 11.1%

Fracturas supracondileas de fémur 7 19.4%

Fracturas expuestas Ill B Miembros inferiores 5 13.9%

Fuente: Expediente Clinico




Cuadro No.5

Relacion de lesiones por casos, Paciente Traumatizado con Trauma Muasculo
- esquelético Severo asociado, Atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto

Calderon Gutiérrez, Enero 2011 a diciembre 2013.

N 36

Media 2.5

Mediana 30 DISTRIBUCION DEL
NUMERO DE

DE 0.7 LESIONES

Minimo 1.0

Maximo 4.0

NUMERO DE LESIONES n %

UNA LESION 3 8.3

DOS LESIONES 14 38.9

TRES LESIONES 18 50.0

CUATRO LESIONES 1 2.8

Total 36 100.0

Expediente Clinico




Cuadro No. 6

Lesiones asociadas, Paciente Traumatizado con trauma musculo

esquelético severo asociado, atendidos el Hospital Escuela Dr. Roberto
Calderdon Gutiérrez, enero 2011 a diciembre 2013

Respuestas
N° Porcentaje
LESIONES LESIONES ASOCIADAS AL
ASOCIADAS TRAUMA 30 100.0%
LESIONES VASCULARES 8 26.7%
LESIONES DE VICERAS
SOLIDAS Y HUECAS 9 30.0%
TRAUMA CERRADO DE
ABDOMEN 8 26.7%
FRACTURAS COSTALES 3 10.0%
TRAUMA CRANEO -
ENCEFALICO 2 6.7%
Total (n=36)

Fuente: Expediente Clinico




Gréafico No.4

Tiempo (minutos) desde el trauma al primer contacto hospitalario. Paciente
Traumatizado con Trauma Musculo - esquelético Severo Asociado,
Atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, Enero 2011
a diciembre 2013.
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Cuadro No. 7

Tipo de cirugia de emergencia, paciente Traumatizado con trauma musculo -

esquelético severo asociado, atendidos el Hospital Escuela Dr. Roberto

Calderdon Gutiérrez, enero 2011 adiciembre 2013

N %

CIRUGIA DE EMERGENCIA 11 78.6%
Lavado Quirurgico + Desbridamiento 8 57.1%

Amputacion Supracondilea Miembros
o 3 21.4%

inferiores
) [Fijacion Externa Radio Distales 3 21.4%
CIRUGIA DE

EMERGENCIA [Fjjacién externa de Humero 3 21.4%
|[Fasciotomia de miembros superiores 3 21.4%
|Fijacion externa de tibia 5 35.7%
[Fijacion externa de Fémur 2 14.3%
[Fasciotomia Miembros Inferiores 2 14.3%

Fuente: Expediente Clinico

[ —




Gréafico No. 5

Tiempo (horas) entre el trauma y la cirugia de emergencia, Paciente

Traumatizado con trauma musculo - esquelético severo, atendidos el

Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, enero 2011 a diciembre

2013
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Cuadro No. 8

Complicaciones en los Paciente Traumatizado con trauma mduasculo -
esquelético severo asociado, atendidos el Hospital Escuela Dr. Roberto

Calderon Gutiérrez, enero 2011 adiciembre 2013

N %
COMPLICACIONES 12 100.0%
Complicaciones Inmediatas 3 25.0%
Sindrome compartimental 3 25.0%
Complicaciones Mediatas 2 16.7%

COMPLICACIONES [Shock hipovolemico 2 16.7%

Complicaciones Tardias 8 66.7%
Trombo embolismo pulmonar
Shock refractario medicamentoso

8 66.7%
Infeccion partes blandas
Necrosis Miembro Superior

FUENTE: Expediente Clinico

Cuadro No. 9




Tratamiento definitivo de los Pacientes Traumatizados con trauma musculo
- esquelético severo Asociado, atendidos el Hospital Escuela Dr. Roberto

Calderon Gutiérrez, enero 2011 adiciembre 2013

Reduccion Abierta + Fijacion
) 11 | 47.8%
Percutanea

Reduccién Cerrada + Clavaje 14 60.9%
endomedular

Remodelacion de Muiidon 3 13.0%

Reduccion Cerrada + Fijacion

3 13.0%
externa
TRATAMIENTO DEFINITIVO

Amputacion del Miembro 3 13.0%

Reduccion Abierta + Fijacion
, 3 13.0%

con placay tornillo

Reduccion cerrada + Clavaje

. 4 17.4%
intramedular retrogrado

Dermo injerto 3 13.0%

Fuente: Expediente Clinico

Grafico No.6

Tiempo (dias) desde el trauma hasta el tratamiento definitivo, en los

Pacientes Traumatizados con trauma musculo - esquelético severo




asociado, atendidos el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez,
enero 2011 a diciembre 2013
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Fuente: Expediente Clinico

Cuadro No.10

Tipo de complicaciones en el seguimiento en los Pacientes Traumatizados
con trauma musculo - esquelético severo asociado, atendidos el Hospital

Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, enero 2011 a diciembre 2013




Dolor 11 30.6%

COMPLICACIONES Limitacion funcional 8 22.2%
DURANTE EL

SEGUIMIENTO Pseudoartrosis 4 11.1%

Retardo de consolidacion 3 8.3%

Fuente: Expediente Clinico

Porcentaje de Mortalidad de

Grafico No 7

Paciente Traumatizado con trauma

musculoesquelético severo asociado, atendidos el Hospital Escuela Dr.

Roberto Calderdn Gutiérrez, enero 2011 a diciembre 2013




MORTALIDAD

Fuente: Expediente Clinico
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