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1.- INTRCDUCCIORN.

Los traumatismos se han convertido en un problema de salud en Meéxico v
an el munde. Por su elevada frecuencia y por las repercusionesﬂ economicas que
representa, puede decirse gue el ftraumatismo por accidente es el selio
caracteristico de esta época.

{a mortalidad de acuerdc con ei sexo tiene una distribucion diferente, [a
poblacién masculina esta mas expuesta ¥ se considera como poblacion de alto
riesgo debido a sus actividades.

El traumatismo incide en la poblacion econdmicamente activa, lo que
conlieva a un decremento de la base iaboral def pais.

Para la atencidn optima de los pacientes politraumatizados se reguiere el
empieo de un lenguaje comprensible y sencilio, asi como &l protocolo de atencion
médica guirdrgica integral basado en algunas vanabies como 10 son, magnitud,
trascendencia, prioridad y factibilidad.

Todo esto conlleva a un decremento econdmico individuatl v familiar, 2 nivel
social repercute en dos aspectos. a) en la industria porgque disminuye la poblacién
y la hase laboral por incapacidades y b) en ias instituciones de salud, porgue es
notable el allo costo gue su atencidn integral representa.

Sus caracteristicas de instalacion hacen del fraumatismo una de las
enfermedacdes mas devasiaderas, su aparicion es sdbita y en cuestdn de
segundos compromeds lag funciones vilales de un paciente oue anies se

encontraba sanc.



2.- ANTECOEDTNTES CIENTIFICOS

Los fraumatismos del sistema musculoasgueléticc se han convertido en un
problema de salud en Meéxico v en el mundo por su alte incidencia ¥ por las
repercusiones secicecondmicas lo que dan un selio caracteristico de esta época.’'

Su presentacién subita y la posibilidad de gque involucre a dos o mas
sistemas vitales lo mantienen como la tercera causa de muerte en fa Replblica
Mexicana.

Para lograr la aproprada jerarguizacion diagnosiica y terapéutica en este
tipo de lesionados se consideran ias siguientes vanables:

A) Magnitud.- Namero y extension de las lesiones

B} Trascendencia.- Gravedad de las lesiones.

C) Prioridad.- Prontitud con la que debe resolverse la problematica del paciente
tomando en cuenia las vanables anterores (calidad de vida y funcidn del
traumatizado).

D) Faclibilidad.- Consiste en valorar s1 la problematica del lesionado se puede
solucionar satisfactoriamente con los recursos disponibles.?

B! aumenic importanie de jos accidentes asociados a traumas de aita
energia por accidentes viales y la viclencia social han sido motivo pare gue se
lleven a cabo diferentes estudios para brindar una mejor atencidn del paciente
polifracturado, va que iz falta de orden en la atencitn det mismo eleva le tasa de
mortalidad. *

La mortalidad de acusrdo con el sexo tiene una distribucion diferente, ia
poblacién masculina este mas expuesia y se considera como poblacidn de alio

riesge por sus actividades.



Con la finalidad de disminuir iz mortalidad y mejorar ia calidad de sobrevids
del pacients polifracturado se han realizado mdltivles estudios para establecer las
prioridades quirirgicas en estos pacienies basados en criterios de atencion &
manejo, asi por ejempic:

H. Tscheme et al * (del Hospital Hannover, Alemania), refieren gue sus
principios de atencion estdn basados en una experiencia de 4003 pacienies con
fesiones multipies en los dlimos 23 zfics. Asientan gue en ias primeras 4 horas
después del rauma es de suma importancia el sontro! de ia hemorragia. GQue en el
traiamiento de lgs fraciuras el objetivo es lievar una osteosintesis estable y en
iesiones severas de las extremidades ia decision primaria es salvar la extremidad.

El patrén de pricridad en el tratamiento de fracturas miltiples es. tibig,
fémur, pelvis, columna vy exiremidades foracicas sin tomar en cusnta trauma
severo de créneo o {orax

La imporiancia del mangjo del paciente polifraciurado s€ reconocio al final
de la 28 Guerra Mundial, pues en ese momento iz perdida sanguinea era el punto
crucial en el tratamiento inicial, mientras que la estabilizacién de la fractura se
dejaba a segunde termino. Sin embargo en 1885 en trabajo del pionero Saibe! &1
at ° y 1a investigacién de Bone mostrd la importancia de tratamiento inicial de las
fracturas en pacientes en los cuales ef retardo flevaria a una disfuncién organica.

Actualmente se considera gue el tratamiento inmediato de la fraciura es
importante pare el control de la hemorragia como en €l caso de fracturas de pelvis
inestables. ©

Existen diferentes protocolos de atencion para &l paciente con traumatismos

mdltiples, como por gjemplo:



1.- Compromiso de la via respiratoria’ La causa méas frecuente es obstruccién de
la orofaringe  por la lengua, donde se debe aplicar una cinula de Guedsl,
buscando iniencicnadaments cuerpos extrafios.
2.- identificar y comegir alteraciones en le cuello: lnmovilizar la columna cervical en
posicion neutra con collarin semirigido.
3.- Despejar ¢l 2rea de curiosos y permitir la adecuada corriente de aire para la
victima.
4.- Explorar &l lesionado para buscar sitios de hemorragia vy aplicar compresion
directa con la mano, no colocar toriguetes pues condicionan rebdomidlisis y en
consecuencia falla organica muttiple. ™

En los accidentes masivos los pacientes se deben clasificar para su
agtencidn (riage) tomando en consideracidn el numere de accidentades, la
capacidad de l2 unidad v el material, y equip¢ dispenibles.

Otro gjemplo de protocolo de atencidn del politraumatizado en el HOVFN
consiste en:
1.- Valgracion primaria con apoye vital simultaneo (POCHE):

P= Permeabiiidad vfa respiratoria, control columna cervical

O= Oxigenacién, ventilacién, integridad cardiotoracica

H= Hemorragia, identificar v controlar

E= Exploracion neuroldgica

C= Circulacién
También se debe realizar una valoracién secundaria sistematizada de aparatos y
sistemas con apoyo en awxdliares diagndsticos (AMEGA);

A= Antecedentes personales, alergias



M= Mecanismo de lesion, lugar de accidente, numero de
victimas

E= Expioracidn fisica minuciosa

= Escala del coma de Glasgow

A= Auxiliares de diagnostico
Y finalmente una valoracidn terciaria y tratamiento definitivo con la jerarguizacion
(QUH)

Q= Qurdrgico

U= Unidad de cuidados intensivos

H= Hospitalizacion

Por lo gue podemos cbservar, se requiere de una valoracion rapida e
integral para determinar el numero de lesiones y la gravedad de as mismas; por i
que iz escala de gravedad de las lesiones (IS5, sigias en ingles), es un auxiliar
para prionizarlas y establecer una terapéutica eficaz y eficiente. 4

Lz escala ISS mide la gravedad de cada lesion asignado un valor numeérico
a cada una de las regiones corporaies dafiadas, por io que una escala de 1 a 75
punitos reflsja mayor gravedad entre mas slta sea la calificacién.

La practica de procedimientos guirdrgicos es comin en lgs pacientes con
lesiones miitiples donde para jerarquizar su ejecucion es necesaric contar con un
equipo de salud con experiencia, flexibilidad, sentido comdn para determinar 2
gravedad y esiablscer pricridades del ratamiento. Y para esto se toman en cusnta
ofros factores. Por o gue las jerarquias quirdrgicas se esiablecen en tres fases:

A) Primere fase: Pacientes en guienes la magnitud y trascendencia de las

lesiones pone en peligro la vida en forma inmediata.



B} Segunda fase {estabifizacion). Donde los procedimientos son urgentes

C)} Tercera fase (folerable o tardia) Donde los procedimienios se pueden diferir o
programmar en forma electiva v no se pone en peligro la vida. *

PRINCIPIOS GENERALES DE TRATAMIENTC (DE ACUERDO AL PROTOCCLC

DE HANNGVERY):

Los principios basicos en el manejo de los pacientes con polifracturas son
simultdneos a la evaluacion y resucitacion, al examen fisico completo, estudios
diagnésticos y la intervencidn quirGrgica imediata. Por o que las lesiones
musciloesqueleticas se distinguen en 4 periodos diferentes:

1.- Periodo agudo o de resucitacion (1 a 3 horas después del trauma).

2 - Periodo de estabilizacion primaria (1 a 72 horas después del trauma)
3.- Periodo secundario o de regeneracion (3 a 8 dias).

4 - Periodo terciario o de rehabilitacién (después de 6 a 8 dias). 5

La estabilizacion de las fracturas en el pericdo agudo después de fa
descompresidn de organos vitales, controi de la hemorragia (loracico, abdominal y
pélvico) es esencial, asi por ejemplo en i0s casos de fraciuras de pelvis son
Tesponsaties det sangrado por 10 que reguieren de una rapida estabilizacion para
su control adecuado. Para las fracturas pélvicas inestables las decisiones deberan
ser realizadas en los primeros 30 minutos después de la admision del paciente y
en fratamiento incluye estabilizacidn del anillo pélvico posterior con un fijador
externo. &°

tas prioridades quirtrgicas de iratamiento después de !z reanimacién
durante el pericdo primario son lesiones cerebrales, lesiones musculoesqueléticas,

este periodo quirdrgico también es llamado retardo primario o dia uno quirdrgice,



es importanie decidir sobre la prioridad del iratamiento de fas fracluras va gue
pueden ser intervenidas simulldneamente. Por este 4 preguntas importantes se
deben considerar:

1.- ¢ Cual es la pricridad de la fractura o de la lesion?

2.- ¢ Pusden ios cuidados primarios interdisciplinarios Hevarlo a cabo?

3.- (Pueden las iesiones ortopédicas ser mangjadas simultaneamente?

4.- ¢ Reguieren los procedimienios guirdrgicos precauciones especiales?

En los casos de salvamento de la extremidad conira amputacion la decision
correcta de llevar a cabo el salvamento o la amputacién pueden salvar [a vida del
paciente. Y la decision de si se requiere la amputacién es hecha de acuerdo con la
extension de dafic & los iejidos blandos. La decision siguisndo ei protocolo
itamado Mess (labla de extremidades severamente lesionadas) lo componen
vanos criterios como: escala de fracturas de Hannover, tejidos biandos,
circulacién, nervios, contaminacion y lesiones acompafiantes, donde ia puntuacién
mayor de 15 puntos significa amputacion de ia extremidad péivica.

En los casos de fraciuras con lesidn vascular concomutante el pronédstico
depende de la duracidn de l2 sguemia y el grado de los problemas de iz
perfusion. El diagnéstico oporiuno y el tratamientc direcio de las lesiones
vasculares disminuye el dafic y la reconstruccion de la lesion arterial es prioritaria.
1412

En los casos de fracturas con sindrome compartimental, af diagnéstico del
mismo e$ de vital importancia pues su desarrollo conduce a un incremento de la

presion intrafacial v por lo tanio a lesiones muscuiares nerviosas y vasculares. Por



amriba de una presién de 20 mmhg de mercurio esta indicado realizar una
facictomia. "'

En lo gue respecta 8 las fracturas con lesiones abiertas de partes blandas,
estas son tratadas en e periodo primarno lo cual incluye desbridamiento y fijacion
astable de (a fractura lo cuel puede ser con fijadores externos dependiendo del
grado de la fractura expuesta. El cierre primario de piel no es recomendable pues
presenta suscaptibiidad a la nfeccion. Las fracturas expuestas intraarticulares son
tratadas con desbridamiento, estabilizacién de la superficie articular y fijacion

En lo gue se refiere a las lesiones inestables de pelvis, Iz estabilizacitn
definitiva del anilio pélvico inmediatamente v la eleccion del métode de
estabilizacion debe ser determunada por las condiciongs generales del paciente
basados en un protocolo estandar:

A) Pericdo de resucitacidn ¢ agude (menor de 3 horas despues del frauma).
Fracturas fipo B y C estabilizacion urgente
- ARerior. ... s, - Fijador exiermno
- POSEerior e Clamp pélvico

B} Pericdo Pnmaric (menor de 72 horas después del frauma)

- ARERor .. TipoByC

- Sinfisisdelpubis ... ................ Plaga

- Transpibica......... .. oo, Fijadores extermnos

- POBeNOT...cieeee e R Tipo ©

- HHBCO. . Placa anterior mas tornilics
- Agficulacion saeroiliaca............. Placa anterior

C) Periodo secundario (de 3 2 8 diag)



- POSIEHO ..o e Tipo C

- Fracturas sacras............ . ... v.... ... Placa posterior

En este tipo de lesiones iz TAC es recomendable pues permite el
diagnésticc de fracturas inestables y su tratamiento inmediato en el periodo
primanio. Cuando exste inestabilidad de la sinfisis plbica la ostegsintesis con
placa se lleva acabo vy la colocacion de un fijador extemno anterior supraacetabular
es aplicado en inestabilidades transplbicas vy es comun que las lesiones del anilic
pélvico se asocien con lesiones severas intrapélvicas o extrapélvicas (vascs
infrapélvicos, tractourogenital, recto, esfinter anal), asi come también los grandes
hemaiomas de las lesiones extrapélvicas de tejides blandos (Morel-Lavalle) deben

ser debridados al inicio de la cirugia. *°

Tratamienio de las fracturas en el Periodg secundeario.

E! periodo secundaric es una fase de regeneracion donde la estabilidad
hemodinamica y respiratoria as béasica para el abordaje quirdirgico adicional. Y los
procedimientos oriopédicos prolongados pueden contribuir a ung falia orgénica
multiple.

Por lo tanic existen criterios para ef discernimiento del estado clinico del

paciente con polifracturas en el pericdo secundaric antes de la cirugia:

Condicion Sintomas



1.- Rediografiade 10rax .. ..o i, No evidencia del
incrementc
de la infiltracidn en &l
parenquima pulmonar 48

horas antes de la

cirugia.
2-Entradas ysalidas ... L S Batance negativo antes
de la

cirugia.
3-PAOZIFIOZ2 (s e > 250 (ltimas 24 horas

< 24 mmhg
4 - Comen de lBucochos ... ..cove - e e e > 2,000y 12,000
5.- Presion intracransal ... e e > 15 cm de agua
B-TAC . e, e e e No incremento en formacitn

de higroma

El tratamiento quirtrgico se inicia entonces al final de Iz primera semana,
incluyendo procedimientos reconstruciives adicionales

£n los defectos de paries blandas, estos deben de ser cubierios maximo de
72 a 82 horas, ia estrategia para llevar acabo ia cubierta de tejidos  blandos
depende del grado de exposicidon de hueso, tendones y nervics, donde los huesos
gile sstan libres de periostio requisren de tobertura con capa de icjidos blandos
habiends un adecuado aporie sanguineo.

Tratamientg de las fracturas en e/ Perfodo Terciario,
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£n este tiempo el prondstico de los pacientas con lesiones moltiples se ha
vuelto evidente. Y en algunos casos hay incremento de la disfuncidn organica
(sindrome de distres respiratorico del adulta), o el desarrolic de falla orgénica
miliiple donde el procedimiento quirirgico no puede ser considerado y en otros
casos la recuperacion ocurre y se puede flevar a cabo el titimo procedimiento
reconstructivo como puede sar injerio éseo en el silio del defecto masivo, cierre
definitivo de sitios de amputacion y procedimientos pospuestos durante e} periodo
secundario. '’

lLas fracturas de la diafisis femoral representan una entidad especial en e
tratamiento de los pacientes con trauma multiple, ya que el fémur es el hueso
large mas lesionado frecuentemente va también estan asociadas con la mas alia
morbliidad de todas las lesiones de las exitremidades {debido a la pérdida
sanguinea, grado de lesién de tejidos blandos) ™

A principtos de los 80s |a estabilizacidn primaria de las fracturas femorales
con clave intramedular se vio favorecido en su momenio, € inveshgacionss
subsecuenies no se ha encontrado una diferencia estadisticamente significativa de
acuerde &l sindrome de distres respiratono def adulto v concluyeron gue el frauma
severc del térax no representa una contraindicacion para la osteosintesis
temprana.

Kropfl en una revision de 75 pacientes tratados con enclavamiento femoral
sinfresado donde el 36% no desamolarcn sindromea de distres regpiratoric del
adulto.

Segun los crierics de Wolf en la atencion del paciente politraumatizado

consisten en:



A)

B)

C)

D)

E)

12

Fase 1 de estabilizacién.

Donde se incluyen wmedidas de apoyo wital, valoracion del indice de
supervivencia, valoracion integral, jerarquizacion de lesiones para atencion por
el equipo multidisciplinario.

Cirugia de salvamento

Que incluye todas las medidas prioritarias para la supervivencia del
politraumatizado

Fase 3 grugia de esiabilizacion.

Incluye procedimientos quirdrgicos encaminados & mejorar la  funcidn,
movilidad y evitar complicacionas y secuglas.

Fase 4 cirugia de reconstruccidn.

Procedimientos encaminados a corregir complicaciones de (as fases
anteriores.

Fase 5 de rehabilitacién.

Para reintegrar al paciente 2 la sociedad como un individuo con calidad de vida

de valerse por si mismo. '®
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3.- MATERIAL Y MIETODOS.

&) Tipo de estudio.- Observacional, trangversal simple.

B) Especificacion de las variables.-
Variable independiente: Pnoridad quirirgica en el paciente polifracturado.
Variable dependiente: Pronéstico de sobrevida y drgano funcional del paciente
po\!ifracturado.
Traumatismo.- Es la rotura de la homeostasis a consecuenclia de una abrupta
modificacion del entorno fisico Que conlleva una respuesta neuroendocrina del
huésped agredido por &l agente-energia {de magrutug variable) que altera su
estructira ¥ demanda una atencidn especializada por perscnal de salud
capacitado.
Politraumatizado.- Es el individuo que en forma abrupta y simulianea capta
engrgia liberada de su entorno fisico y ésta lesiona dos o més sistemas vitales
{por io menos uno pone en peligro 1a vida) vy desencadena una respuesia
neurcendocnna  due medifica ios procesos organicos Gue pusde causar
insuficiencia orgénica multiple y muerte
Polifracturado.- Individuo gue en forma abrupta v simultanea capta energia de
su entomo fisico que ocasiona dos o mas fracturas de segmenios anatémicos
diferentes y en el cudl por lo menos una requiere de tratamiento quirdrgico v
que puede o no poner en peligro la vida sin {ener comprometido otro sistema
del organismo.
Policontundids.- Es aguel individuo que iguaiments de forma abrupte v

simultanea capta energia fiberada de su entorno fisico produciendo lesiones
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diversgs que no ponen en peligro ia vida, no requiere de apoyo vital, nerc si de
atencion adecuada y oporiuna.

Jerarguia quirdrgica.- Establecimiento de prioridades para la atencidon del
pacienie con fraumatismo bajo el ordenamiento de los procedimientos
médicoquirurgicos, clasificados por el predominio de sus variables en un orden
sistematico, progresive y dinamico para optimizar la sobrevida y ef prondstico

organo-funcional del paciente.'?



4.- REBULTADOS.

En base 2 la hoja de datos inicial que tomo en cuenta tanto a pacientes
polifracturados v a pacientes poiifracturados con fractura expuesta se obtuvieron
los siguientes resultados gue correspondieron al afio 2000 (de Enero 2 Diciembre).

De un total de 135 pacientes, 34 fueron femeninos v 101 masculinos, el
sexe femenino corresponde a un 25.1% y el masculino a 748 % En o que
respecta a grupos de edad, de 15 a 19 afios fueron 7 pacientes, de 20 a 29 afios
fueron 42 pacientes, de 30 a 32 afios fueron 30 pacientes, de 40 a 49 afios fueron
24 pacientes, de 50 a 59 afics fueron & pacientes, de 80 a 89 afos fueron 12
pacientes v de 70 o mas fueron 12 pacientes; de los anteriores resultados se
obtiene un rango de 15 a 87 afios, un promedio de 39.67 afios, una moda de 27,
una mediana de 35.5 afios v una desviacion estadndar de 17.54

El lugar mas comiin donde ocurrié el accidente fue en la via plblica, tanto
en el grupo de pacientes poiifracturados con exposicion ésea, signdo un {otal de
104 pacientes de los cuales, 57 presentaron fractura expuesta (740 %) y 47
pacientes presentaron fractura cerrada (71.2%);, 37 pacientes preseniaron
accidente en el trabajo, de los cuales 15 correspondieron a fraciura expussta
{19.4%) y 12 fractura cerrada (18.1%); en el hogar se presentaron 9 accidentes,
de los cuales & corregpondieron a fractura expuesta (7.7%) vy 3 a fractura cerrada
(4.5%) y un paciente en lugar recreativo, correspondiendo a fractura expuesta
{1.2%).

Del t{otal de pacientes se dividieron en fraciuras expuesias y cerradas. En

ic que respecta las fracturas expuestas, 81 fueron masculinos (78%) y 16 fueron



16

femeninos {21%), dando un total de 77. De las fracturas cerradas, 49 fueron
masculings {(74%) v 17 fueron femeninos (26%), Dando un total de 88

De las fracturas expuestas en los pacientes polifracturados, dan un total de
107 huesos lesionados en los pacientes polifracturados, v de estos tomando en
cuenta la clasificacion de fracturas expuesias del servicio de polifracturados del
HTVFN fenemos ios siguientes resultados. 54 correspondieron al tipo 3 A 2
(50 4%), 12 al tipo 2 (11.2%), 10 al tipo 3 A 1 (9.3%), 5 al tipo 3 A 3 (4.6%), 4 al
tipo4 B (3.7%) 3 altipo 3B (2.8%), 2 al ipo 3 C (1.8%), 2 al tipo 1 (1.8%), 1 al
tipo 3 D (09%) v 1 al tipc 4 A (09%) Y el total da fracturas cerradas
correspondieron a 122 huesos afectados.

&n lo que respecta a los huesos mas afectados en las fracturas expuestas
tenemos 08 siguientes resuliados: tibia 49 (63.6%), fémur 36 (46.7%), radio-clbito
29 (37.6%), pelvis 18 {23.3%), tobillo 18 (23.3%), humero 18 (23.3%), rétula 10
{12.8%)}, columna 10 (12.9%), mufieca 8 (10.3%), manc 7 (2.0%), acetabuio 7
{9.0%), escaputa 6 (7.7%), rodilla 5 (6 4%), clavicula 2 (2.5%), codo 1 {1.2%). En
lo que respecta a ias fracturas cerradas tenemos. fémur 37 (56%), tibia 32
{48.4%), himero 24 (36.3%), radio-clbitc 20 {30.3%), tobillo 15 {22.7%), rétula 6
(8.0%). clavicula § (7.5%). mufieca 5 (7.5%), pelvis 5 (7.5%), pie 4 (6.0%), rodilla 4
{8.0%}, mano 2 (3.0%), escapuia 1 {(1.5%), columna 1 {1.5%), acetabuio 1 {1.5%) v
codo ninguno (0%).

Se realizo también 1z estadistica de! promedic de dias de estancia de los
pacientes que presentaron dos fraciuras, tres fracturas, cuatro fracturas y mas de
cuatro fracturas, siendo los resultados los siguientes: se formaron en cuenta ambos

grupos {fracturas expuesias y cerradas), el promedic de dias de log pacientes que
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preseniaron dos fracturas fue 11.2 dias; los que presentaron tres fraciuras fue de
42.3 dias; los gue presentaron cuatro fracturas fue de 15.8 dias; y los que

pressntaron més de cuatro fracturas fus de 18.6 dias



5.- DISCUSION

Es bastante la informacidn acerca del protocolo para el manejo del paciente
polifracturado vy dependiendc de este manegjo inicial corresponde la evolucion del
pacienie; secuelas © complicaciones. De acuerdo a la literaiura revisada,
sabemos gue el orden de atencion gquirirgica comresponde a tibia, fémur, pelvis,
columna, extremiwdades toracicas y lo gque obtuvimos en nuestra revision
correspondié que el segmento dsec mas afectado fue tibia y fémur en las facturas
expuestas v en las fracturas cerradas fémur y tibia, en éste orden, por lo que su
manejo Inicial fue encaminade a lz estabilizacién de dicho segmento o6seo
fraciurado,

Como se comenta en algunos articulos, el sexo masculino es el mas
afectado, lo que se corrobora en nuestro estudio, siendo el 74.9% el sexo
masculino en comparacion con el femenino v |z edad promedio a la que se afecta
es de 38.67 afios. Realmente aunque los articulos recabados no mencionan gue
las fracturas expuestas son mas frecuenies en pacentes polifracturados, en
nuestre estudio se encontrd que correspondieron al 57% vy a las fracturas cerradas
43% De estas fracturas expuestas segun la clasificacion del servicic de
polifracturados def HTVFN, al mas comOn correspondid a! tipo 3 A 2 {fractura con
trazo complelo por aita enargia con exposicién mayor de § horas de evolucion). En

nuestra revisidn encontramos que el promedio de dias de esiancia de los

racientes polifracturados varian de ios gque tienen dos fracturas {11 2 dias) hasia
18.6 dias los que presentan 4 fraciuras o mas; ia literatura nos maneja menor
nimero de dias de estancia, va gue su intervencion resolutiva es eficaz desde !

misme servicio de urgencias, en cambio en nuestro medio unz vez realizada la
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estabilizacién en urgencias quedan pendienfes los demas procedimientos
quirlirgicos secundanos o muchas veces los pacienies presentan complicaciones
inherentes a su estado, por lo que los dias de estancia son mayores en nuestro
medio. Segun ios principios de fratamignto inicial de Hannover gue toma en cuenta
cuatro periodos de atencidn ya mencionados en los antecedentes cientificos de
este estudio, realmente o hay gran diferencia a los procedimientos o protocolos
gue se lievan a cabo de primera instancia en el manejc inicial de este tipe de

pacientes en nuestro medic
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8.- CONCLUSIONES

Aundque en nuestro pais, como en paises desarrollados, €l aumento de los
accidentes que dan iugar a pacientes politraumatizados los cuales requieren de un
manejo inicial eficaz y resolutivo, existen diferencias en la alencién; pues segdn la
hteratura y protocolos de atencidn inicial revisados, eilos son resoiutivos
inicialmente, en cambio nosotros buscamos también los mismos objetivos, pero
ocupamos que se lleven a cabo procedimientos quirdrgicos secundarios, lo gue
nos da lugar a mas dias de estancia hospitalaria, sin embargo, en lo gue respecta
al manejo inicua de atencidn no hay gran diferencia con los protocolos
desarroliados por nuesfros médicos en comparacion con ios disefiados por los
paises desarroliados, es necesaric pues estabiecer un protocolo de atencién
Gnico, objetivo v eficaz para la atencion inicial del paciente politraumatizado,
ademas de que se corrobora que la prioridad quirdrgica en este tipo de pacientes
es primeramente tibia, fémur, por ser los segmenios dseos mas afectados y por

las complicaciones gue invoiucran.
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