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INTRODUCCION

EN LAS ULTIMAS DECADAS LA EVOLUCION CIENTIFICA Y TECNOLOGICA DE LA
MAQUINARIA AUTOMOVILISTICA, ASI COMO LA SOBREPOBLACION, CON UNA CRECIENTE
MASA URBANA, DEFICIENTE EN EDUCACION Y PLANEACION DE LAS CIUDADES,
MANTIENEN DIA CON DiA MAYOR TENSION EN SU ENTORNO, ESTOS SON ALGUNOS DE
LOS FACTORES QUE FAVORECE EL TRAUMA EN UNA MACROPOLI COMO LA CIUDAD DE
MEXICO, i

SE NOS REFIERE QUE LA MAYORIA DE LAS MUERTES DE ORIGEN TRAUMATICO SON
ACCIDENTALES Y SU MECANISMO DE LESION SE RELACIONA CON ACCIDENTES VIALES:
ATROPELLAMIENTOS, CHOQUES Y COLISIONES DONDE INTERVIENE DE ALGUNA MANERA
EL BINOMIO AUTOMOVIL - AUTOMOVILISTAS, ASi ESTOS ACCIDENTES OCASIONAN EL
MAYOR NUMERO DE VICTIMAS EN LA REPUBLICA MEXICANA Y EN OTRAS PARTES DEL
MUNDO, POR EJEMPLQ ESTADOS UNIDOS DE NORTE AMERICA EN DONDE SIGUEN SIENDO
LA PRIMERA CAUSA DE MUERTE EN LA POBLACION DE UNQO A 37 ANOS Y LA CUARTA
CAUSA A CUALQUIER EDAD,

EN MEXICO LAS MUERTES POR TRAUMA SON 54864 REPRESENTANDO LA SEGUNDA
CAUSA DE MORTALIDAD GENERAL, PREDOMINANDO EN EL GRUPO ETARIO DE 4 A 64
ANOS QUE ENGLOBA A LA POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA LA CUAL ESTA MAS
EXPUESTA A ESTE RIESGO A LA SALUD (1)

THE AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS COMITE ON TRAUMA, REFIERE QUE LA
MORTALIDAD POR TRAUMA TIENE LA SIGUIENTE DISTRIBUCION; ALREDEDOR DE UN
50% FALLECEN EN EL LUGAR DEL SUCESO, DEBIDO A LA MAGNITUD DE LAS LESIONES
SIENDO GENERALMENTE NEUROLOGICAS O DE LOS GRANDES VASOS,
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UN 30% SUCUMBE EN LAS PRIMERAS HORAS POR PERDIDA O SECUESTRO HEMORRAGICO
O SHOCK  IRREVERSIBLE COMO POR  HEMATOMAS  INTRA-CRANEALES,
HEMONEUMOTORAX, LESIONES VISCERALES, FRACTURAS DE PELVIS Y/O DE VARIOQS
HUESOS LARGOS.

Y SOLO UN 20% MUERE DIAS O SEMANAS DESPUES A CONSECUENCIA DE UNA SEPSIS O
DE UNA FALLA ORGANICA MULTIPLE, POR LO QUE ELLOS HAN CONSIDERADO
NECESARIO IMPLEMENTAR CENTROS DE TRAUMA ACCESIBLES Y EQUIPADOS CON
PERSONAL ALTAMENTE CALIFICADO EN ESTA PROBLEMATICA, ASt COMO EN OTRAS
PARTES DEL MUNDO, COMO UN PRIMER PASO DECISIVO PARA LA ADECUADA ATENCION
DE ESTE TIPO DE PACIENTES,

EN MEXICO SE CUENTA CON VARIOS CENTROS DE ALTA ESPECIALIDAD COMO EL
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA * MAGDALENA DE LAS SALINAS " EL CUAL CUENTA CON
LOS RECURSOS NECESARIOS Y CAPACIDAD INSTALADA PARA LA ATENCION DE ESTOS
PACIENTES, AS{ COMO UN PROTOCOLO DE ATENCION AL POLITRAUMATIZADO BASADO
ENLOS CRITERIOS DEL AT.L.S.*Y DEL DR. WOLFF (19).

CONCEPTUALIZANDO A ESTE PACIENTE COMO; AQUEL INDIVIDUO LESIONADO QUE
PRESENTA UNA ABSORCION ANTIFISIOLOGICA DE ENERGIA PROVENIENTE DEL ENTORNO
GENERADA POR UN AGENTE Y EN CUESTION DE SEGUNDOS SE ENCUENTRA
GRAVEMENTE COMPROMETIDO EN SUS FUNCIONES VITALES, LO QUE GENERA UNA
REACCION NEUROENDOCRINA COMO RESPUESTA- METABOLICA INMEDIATA Y
DESENCADENA ASi LA LIBERACION DE MULTIPLES REACCIONES FISIOLOGICAS QUE AL
SER PERSISTIR PUEDE LLEVARLO A UN FALLA ORGANICA MULTIPLE Y EL DECESO.

POR LO QUE CABE MENCIONAR QUE ES UNA PREOCUPACION PRIORITARIA LA DIFUSION
DEL PROTOCOLO DE ATENCION DEL PACIENTE CON TRAUMA MULTIPLE QUE TAMBIEN
CONTEMPLA LA JERARQUIZACION QUIRURGICA DE ESTOS PACIENTES LA FINALIDAD DE
ABATIR SUMORTALIDAD.,

*ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT.
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OBJETIVO GENERAL

REVISAR LA LITERATURA PARA: IDENTIFICAR LAS VENTAJAS DE LA CIRUGIA DE LAS
LESIONES MUSCULOESQUELETICAS EN PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEO
ENCEFALICO (TCE ) GRADO I - liI. Y PROPONER LOS CRITERIOS PARA REALIZARLA EN EL

PACIENTE CON ESTA ENTIDAD.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

CONSIDERANDO QUE LA JERARQUIZACION QUIRURGICAS EN PACIENTES CON TCE GlI-lil
GENERALMENTE REQUIEREN DE PRIORIDAD QUIRURGICA PREDOMINANTEMENTE DE
CRANEOQ, ESTA AUMENTA MAS AUN, CUANDO ESTAN ASOCIADAS A LAS LESIONES DEL
SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICAS POR 1O QUE DEBE FUNDAMENTARSE LAS VENTAJAS
DE SU MANEJO QUIRURGICO SIMULTANEQ Y JERARQUIZADO.

HOFMAN Y GORIS (2)REFIEREN QUE EN ESTE TIPO DE PACIENTES EL OBJETIVO
PRINCIPAL ERA UN MONITOREO OFTIMO PARA MANTENER LA PRESERVACION DE LA
FUNCION CEREBRAL Y GENERALMENTE NO SE ACEPTABAN EL MANEJO DE LAS LESIONES
MUSCULO ESQUELETICAS ASOCIADAS CON LA OSTEOQSINTESIS TEMPRANA.

BEHRMAN (3) REPORTA QUE EN EL PASADO LOS PACIENTES QUE PRESENTABAN
LESIONES MULTIPLES SE LES MANEJABA LAS REPARACIONES DE SUS LESIONES EN LOS
OTROS SISTEMAS Y LAS FRACTURAS DE HUESOS LARGOS SE MANEJABAN SOLO CON
TRACCION CUTANEA O ESQUELETICA.

GORIS (4) NOS REPORTA QUE EN LOS PACIENTES CON TRAUMA MULTIFLE SON MUCHOS
LOS FACTORES PREDISPONENTES QUE LES PUEDEN CAUSAR INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA POSTRAUMATICA COMO: EMBOLISMO GRASO, BRONCOASPIRACION,
TRAUMA TORACICO, E INCLUSIVE LAS LESIONES CEREBRALES QUE ORIGINAN
DEPRESION DEL CENTRO RESPIRATORIO Y LAS MULTIPLES TRANSFUSIONES
SANGUINEAS, EN ESTOS CASOS EL RECOMIENDA LA VENTILACION MECANICA
PROFILACTICA CON PEEP YA QUE OBSERVO UNA DISMINUCION SIGNIFICANTE EN LA
INCIDENCIA DE ESTE SINDROME DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA PROGRESIVA DEL
ADULTO.

EN ESTE ESTUDIO EL EVALUA LA EFICACIA DE LA VENTILACION PROFILACTICA EN LA
PREVENCION DEL SLRP.A Y LA SEGURIDAD EN LA OSTEOSINTESIS TEMPRANA EN EL
PACIENTE CON TRAUMA MULTIPLE.

RISKA (5) REPORTA QUE EL MANEJO CON OSTEOSINTESIS TEMPRANA EN LAS FRACTURAS
DE HUESOS LARGOS TIENDE A DISMINUIR LA MORBIMORTALIDAD DE LOS PACIENTES, Y
QUE EL EMBOLISMO GRASO PUEDE OCURRIR EN EL PRIMER DIA DESPUES DE LA LESION



CON CAMBIOS EN EL METABOLISMO DE LOS LIPIDOS, PERO EL DESARROLLO CLASICO
OCURRE A LOS 3 O 4 DIAS Y QUE ESTO PUEDE SER PREVENIDO POR LA CIRUGIA
TEMPRANA.

BROOS (0) REFIERE QUE EN LOS PACIENTES POLITIAUMATIZADOS QUE SOBREVIVEN
MAS DE UNA SEMANA LA AMENAZA MAS SERIA ES LA SEPSIS Y FALLA ORGANICA.

EL NUMERO DE MUERTES TARDIAS PUEDE DISMINUIR POR El. MANEJO QUIRURGICO
TEMPRANO DE LAS FRACTURAS DE LOS HUESOS LARGOS, EL CONFIRMA LA REGLA DE
TRES DE TRUNKEY: "LLEVAR AL PACIENTE CORRECTO AL HOSPITAL CORRECTO EN EL
TIEMPQ CORRECTO."

HEINRICH (7) REPORTA QUE EN PACIENTES CON LESIONES DE CRANEO CON GLASGOW DE
12 PUNTOS O MENOS INMEDIAT AMENTE DESPUES DEL TRAUMA UN PORCENTAJE DE 2 AL
12% PRESENTAN FRACTURAS QUE NO SE DIAGNOSTICAN, POR LA AFECCION DEL
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL DEL CUAL SE DA PRIORIDAD Y QUE DISTRAEN AL MEDICO
NO DIAGNOSTICANDO L AS OTRAS LESIONES.

BEHRMAN (3) REFIERE QUE CON EL DESARROLLO DE CENTROS MEDICOS DESIGNADOS
ESPECIFICAMENTE PARA EL CUIDADO DEL TRAUMA, EL PRONOSTICO PARA LOS
PACIENTES POLITRAUMATIZADOS HA MEJORADO ENORMEMENTE.

PARA EL MANEJO DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO SE HAN DESARROLLADO
MULTIPLES PROTOCOLOS DE ATENCION, ASI TENEMOS QUE DESDE 1979 EN ESTADOS
UNIDOS DE NORTE AMERICA, EN SU ORGANO COLEGIADO PROMUEVE EL CURSO
AVANZADO DE APOYO VITAL AL TRAUMA (AT L.S), EN MEXICO EN 1985 POR EL ESTADO
MAYOR PRESIDENCIAL Y CUYO REPRESENTANTE ES EL GENERAL B. RUIZ SPER; EN EL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL POR LA DRA. AMANDA LEE SUBDIRECTORA
DE ESTE EN 1990 A TRAVES DE LA JEFATURA DE EVENTOS ESPECTALES Y EL ENTUSIASMO
DEL DR. FELIPE CRUZ VEGA.

BL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA "MAGDALENA DE LAS SALINAS" COMO ESCUELA DEL
INSTITUTO EN EL AREA DE LA TRAUMATOLOGIA Y ORTOREDIA SE DIO A LA TAREA DE
DESARROLLAR EL PROTOCOLO DE ATENCION A ESTOS PACIENTES Y QUE ADEMAS FUERA
ACCESIBLE Y EFICAZ Y EFICIENTE EL CUAL CONSISTE EN 3 FASES.



FROTOCOLO

LA PRIMERA FASE: P.O.C.HLE: FASE EN LA CUAL SE EVALUA Y MANEJAN LOS
DIAGNOSTICOS DE LAS LESIONES QUE PONEN EN PELIGRO LA VIDA EN FORMA
INMEDIATA Y SE DENOMINA DE REANIMACION EN ESTA SE ESTABLECEN LAS
JERARQUIAS QUIRURGICAS DE, CIRUGIAS DE REANIMACION Y SALVAMENTO EN EL
MOMENTO INICIAL DE LA ATENCION DE ESTOS  PACIENTES, EVALUANDO Y
CORRIGIENDO EN FORMA SIMULTANEA LA PERMEABILIDAD DE LA ViA
AEREA,ASEGURANDOLA POR MEDIQ DE LOS PROCEDIMIENTGS; BASICOS, AVANZADOS O
QUIRURGICOS.

OXIGENANDO: EVALUANDO Y CORRIGIENDO LAS LESIONES TORACICAS QUE
COMPROMENTEN LA VENTILACION  PERFUSION, ASEGURANDOLA CON LGS
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PERTINENTES AL DIAGNOSTICO INTEGRADO.

CIRCULACION EN DONDE DEBEMOS VALORAR EL ESTADQ DE CHOQUE Y LA SOSPECHA
EN PRIMERA INSTANCIA EN ESTOS PACIENTES QUE ESTE ESTADO ES SECUNDARIO A LA
PERDIDA O SECUESTRO DE VOLUMEN POR LO TANTO ES HIPOVOLEMICO,Y REQUIERE DE
UNA PERFUSION DE VOLUMEN ENERGICA POR MEDIO DE DOS VIAS PERIFERICAS O UNA
VENO DISECCION MONITORIZANDO SU RESPUESTA A TRAVES DE LA TENSION ARTERIAL
SISTOLICA, LA PRESION VENOSA CENTRAL Y LA DIURESIS HORARIA

HEMORRAGIA: S! ESTA ES EVIDENTE SOLO SE DEBE CORREGIR POR COMPRESION
DIRECTA A TRAVES DE UN APOSITO Y VENDAIE COMPRESIVO, NUNCA PINZAR UN VASQ
SANGRANTE, Y S{ SOSPECHAMOS QUE LA HEMORRAGIA ES INTERNA EN ALGUNA
CAVIDAD ( TORACICA, ABDOMINAL Y/QO PELVICA) SECUNDARIO AL ANALISIS DEL
MECANISMO DE LESION SE DEBE EVALUAR EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO IDONEO
PARA EL CASO Y REALIZARLO LO MAS RAPIDO POSIBLE CON LAS CONDICIONES
PERTINENTES QUE EL CASO AMERITE.

EXPLORACION DEL DANO NEUROLOGICO YA QUE EN LA POBLACION AFLUENTE A LA
'UNIDAD EL TRAUMA CRANEO ENCEFALICO SE ASOCIA CAS! EN UN 100 %EN EL PACIENTE
CON TRAUMA MULTIPLE. {DENTIFICANDOSE ASi LAS LESIONES QUE PONEN EN PELIGRO
LA VIDA COMO HEMORRAGIAS INTRACRANEALES, Y EDEMA CEREBRAL Y CORREGIRLAS
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EN FORMA SIMULTANEA CON LAS OTRAS LESIONES MONITORIZANDO SU EVOLLCION
CON LA MEDICION DE LA PRESION INTRACRANEAL

LA SEGUNDA FASE: AMEGA EN LA CUAL SE REALIZAN MANJOBRAS DE
REEVALUACION CON LA EXPLORACION FISICA SISTEMATIZADA ¥ EL AP(')Y(') EN
AUXILIARES DE DIAGNOSTICO, EN ESTA FASE SE ENFATIZAN EL ANALISIS DE
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS Y NO PATOLOGICOS DE IMPORTANCIA PARA
SU PADECIMIENTO ACTUAL QUE PUEDE INFLUIR POSITIVA O NEGATIVAMENTE EN SL!
RESPUESTA METABOLICA AL TRAUMA

MECANISMO DE LESION; EN ESTE SE DEBE INVESTIGAR EL QUE, DONDE Y POR QUE DE
LAS LESIONES, « QUE LE PASO, ATROPELLADO, CAIDA DE ALTURA, CROQUE. COLISION,
DONDE LE PASO. LUGAR DEL ACCIDENTE, VIA PUBLICA, HOGAR, TRABAJO, LUGAR DE
RECREO, ESCUELA OTROS, PRESENCIA DE SANGRE Y MUERTOS EN EL LUGAR DEL
SINIESTRO, NUMERO DE VICTIMAS, EXPULSADOS DEL VEHICULO, EXPLOSIONES, FUEGO,
CORRIENTE ELECTRICA _ETC) PARA SOSPECHAR AQUELLAS LESIONES QUE PONEN EN
PELIGRO LA VIDA EN FORMA MEDIATA BUSCARLAS EN FORMA INTENCIONADA Y
CORREGIRLAS LO MAS PRONTO POS{BLE.

EXPLORACION FISICA INTEGRAL: CON LA PROPEDEUTIC A MEDICA CLASICA DESDE LOS
CABELLOS HASTA LOS PIES POR REGIONES, DE ARRIBA, ABAJO, DE ADELANTE ATRAS Y
DE DERECHA A I[ZQUIERDA, SOLO EN EL ABDOMEN. SE DEBE ALTERAR LA
PROPEDEUTICA  INICIANDOSE  CON LA INSPECCION,  POSTERIORMENTE = LA
AUSCULTACION ¥ FINALIZAR CON LA PALPACION Y LA PERCUCION PARA NO DAR
FALSOS POSITIVOS ESTIMULANDO EL PERISTALTISMO.

GLASGOW: ESTA ESCALA QUE VALORA LA CALIDAD DE LA RESPUESTA EN LA APERTURA
PALPEBRAL, VERBAL Y MOTORA, ES LA UNICA ESCALA QUE TIENE UNA CALIFICACION
DIAGNOSTICA PRONOSTICA VALIDADA EN FORMA INTERNACIONAL Y QUE PERMITE
GUIAR LA CONDUCTA TERAPEUTICA EN ESTOS PACIENTES, EN LA EVOLUCION TORPIDA
CON DATOS DE FOCALIZACION, O LATERALIZACION ASI COMO FEL DETERIORO CON
PERDIDA DE DOS PUNTOS EN UNA HORA INDICA LA SOSPECH A DIE UNA MASA OCUPATIVA
QUE PODEMOS AFINAR EN SU DIAGNOSTICO CON LOS ESTUDIOS POR IMAGENES SIMPLES
O CONTRASTADAS ASI COMO LOS ESTUDIOS INVASIVOS: ANGIOGRAFIAS, O LA
TOMOGRAFIA TENIENDO COMO CRITERIO QUE UNA MASA OCUPATIVA MAYOR O IGUAL
A 5 CM. CUBICOS DEBE- SER EVACUADA POR MEDIO.DE UNA CRANEOTOMIA SU
PRIORIDAD ES IGUAL A LA DE UNA LESION INTRA ABDOMINAL Y SE PUEDE REALIZAR EN



EL AMISMO TIEMPO QUIRLRGICO SIEMPRE ¥ CUANDO EL ABORDAJE DE LA CRANEOTOMIA
SEA FRONTAL, TEMPORAL O PARIETAL.

AUNILIARES DE DIAGNOSTICO: LOS ESTUDIOS DE LABORATORIO CON MUESTRAS DE
CATETERISMO CENTRAL SERIADAS, {.0S GASES EN SANGRA PARA EVALUAR EL MANEJO
VENTILATORIO ASISTIDO, LA DETERMINACION DE TIEMPOS DE COAGULACION, EN LOS
POLITRANSFUNDIDOS, LAS PRUEBAS DE FUNCION HEPATICA, DETERMINACIONES
ENZIMATICAS, SON NECESARIAS PARA EL MONITOREO DE LA RESPUESTA A LA
TERAPEUTICA INSTALADA

LOS ESTUDIOS POR IMAGEN SIMPLES Y ARMADOS SON DE UTILIDAD PARA:

VERIFICAR LA SOSPECHA DIAGNOSTICA YA QUE SE BUSCA LA INTENCIONADAMENTE
LAS LESIONES POSIBLES DE ACUERDO AL PATRON DE LESION POR EL MECANISMO DE
LAS MISMAS, POR EJEMPLO:

LA SOSPECHA CLINICA DE UNA LESION O LACERACION DE AORTA CON UN ANEURISMA
DISECANTE DE LA MiSMA. LAS LESIONES RENALES O DE URETEROS CON CUADROS
CLINICOS NO PRECISOS O EN PACIENTES CON LESION RAQUIMEDULAR O
CRANEOENCEFALICA QUE ALTERAN SU RESPUESTA ABDOMINAL AL DANO. N DONDE
PODEMOS SOLICITAR ESTUDIOS CONTRASTADOS Y /O ULTRASONOGRAFIA PARA AFINAR
SUDIAGNOSTICO.

OTROS ESTUDIOS SON LOS INVASIVOS ENDOSCOPICOS POR MEDIO DE LOS CUALES SE
PUEDE RESOLVER LA PROBLEMATICA ASi COMO LAS ARTERIOGRAFIAS EN LAS
FRACTURAS DE PELVIS PARA LA EMBOLIZACION SELECTIV A DE PEQUENAS ARTERIAS YA
QUE SOLO EL 5% PRESENTAN SANGRADO DE ARTERIAS PRINCIPALES Y REQUIEREN DE SU
REPARACION QUIRURGICA.

TERCERA FASE Q.U.H: FASE EN LA QUE SE REALIZAN LOS PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS QUE PRESERVAN LA FUNCION, SE DETERMINAN EN FORMA
INDIVIDUALIZADA Y JERARQUIZADA EN BASE A LOS HALLAZGOS DE LA SEGUNDA FASE
Y LA RESPUESTA DEL PACIENTE SE REQUIERE DEL MANEJO - INTEGRAL DEL
POLITRAUMATIZADO.



WOLFF (20) REFIERE 3 FASES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO LAS
CUALES SON

1.FASE DE RESUCITACION LA CUAL DEBE INICIARSE EN EL SITIO DELL ACCIDENTE POR EL
PERSONAL PARAMEDICO CAPACITADO CORRIGIENDO LA OBSTRUCCION DE LA ViA
AEREA Y EL ESTADO DE CHOQUE.

2.FASE DE CIRUGIA INMEDIATA QUE SE REALIZA EN LA SALA DE URGENCIAS PARA
SALVAR LA VIDA DEL PACIENTE.

3.FASE DE ESTABILIZACION ESTA SE DESARROLLA PARA LA PREVENCION DE
COMPLICACIONES EN LA FUNCION DE LOS ORGANOS LESIONADOS,

4+FASE DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS POSTERIORES EN ESTA SE CORRIGE LAS
COMPLICACIQONES O SECUELAS DE LAS LESIONES.

S.FASE DE RECUPERACION SE REALIZAN LOS PROCEDIMIENTOS NECESARIOS PARA LA
REHABILITACION INTEGRAL DEL PACIENTE A SUS LABORES HABITUALES O SE
GESTIONAN LOS TRAMITES NECESARIOS PARA SU INVALIDEZ, '

BROWNER(20) NOS REFIERE LAS CONTRAINDICACIONES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO:SIENDO LAS PRINCIPALES: PACIENTE HEMODINAMICAMENTE
LABIL, PACIENTE SEPTICO, PACIENTE CON ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE INFARTO
AL MIQCARDIQ, CONMINUCION MASIVA DE LA FRACTURA O PACIENTES CON SEVERA
OSTEOPENIA (MIEMBRO PARALITICO).

PARA LLEVAR A CABO LA ATENCION ADECUADA DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO,
ADEMAS DE LA NECESIDAD DE CENTROS HOSPITALARIOS EQUIPADOS CON
INSTRUMENTAL ~ MEDICO ESPECIALIZADO, SE  REQUIERE DE UN EQUIPO
MULTIDICIPLINARIO ALT AMENTE CAPACITADO,
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CON MEDICOS, ENFERMERAS, TECNICOS Y PERSONAL DE TRABAJO SOCIAL QUE
DOMINEN SUS AREAS Y EL ESTRES DE VER UN PACIENTE CON TRAUMA MULTIPLE,

SABEMOS QUE EL T.C.E. GRAVE, ADEMAS DE PONER EN PELIGRO LA VIDA DEL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO, PUEDE PRODUCIR GRAVES SECUELAS DEFINITIVAS TANTO FiSICAS
COMO INTELECTIVAS TODO ELLO AUNADO A UNA LARGA HOSPITALIZACION Y
REHABILITACION, ASi COMO LA PERDIDA INDIVIDUAL, FAMILIAR Y SOCIAL HACEN
NECESARIO SU ABORDAJE MULTIDICIPLINARIO.

CASAFONT MARENCOS ( 358) REFIERE QUE EL MANEJO DE LAS FRACTURAS DEBE
PRIORIZARSE DE LA SIGUIENTE MANERA:

Y LAS DIVIDE EN TRES:

FRACTURAS VITALES: DENTRO DE ESTAS TENEMOS A LAS FRACTURAS DE PELVIS, LAS
BILATERALES DE FEMUR, LAS FRACTURAS ASOCIADAS CON LESIONES VASCULARES, LAS
AMPUTACIONES Y LAS EXPUESTAS MASIVAS.

FRACTURAS FUNCIONALES: DE LAS CUALES DEPENDE LA FUNCION DE UN
SEGMENTO,IPSILATERALES O LAS FRACTURAS LUXACIONES CON TRAZOS
INTRARTICULARES O CON EXPOSICION DE LAS MISMAS.

FRACTURAS SIMPLES: CON UN SOLO TRAZO Y SIN OTRAS LESIONES ASOCIADAS.

MUCHA Y FARNELL(25) REPORTAN QUE LAS FRACTURAS HEMODINAMICAMENTE
INESTABLES PUEDEN AFECTAR GRAVEMENTE LAS LESIONES CRANEOENCEFALICAS,
POR LO QUE TAMBIEN SE REVISO LAS FRACTURAS DE PELVIS, FRACTURAS BILATERALES
DE FEMUR, LESIONES VASCULARES ASOCIADAS, FRACTURAS LUXACIONES DE CADERA,
AMPUTACIONES, SINDROME COMPARTIMENT AL Y FRACTURAS SIMPLES.



FRACTURAS DE PELVIS

MAS DEL 60% DE LAS LESIONES PELVICAS SON ESTABLES Y NO REQUIEREN DE
INMOVILIZACION, LOS PACIENTES CON FRACTURAS TIPO C DE TILE INESTABILIDAD
VERTICAL Y RQTACIONAL (26) SON LAS DE MAYOR RIESGO Y SE DEBEN CORREGIR EN
LAS MANIOBRAS DE RESUCITACION REQUIEREN DE SER INMEDIATAS Y PRECISAS, ASI
COMO LAS LESIONES ARTERIALES, LAS FRACTURAS EXPUESTAS DEL AREA
SACROILIACA, REQUIEREN DE UNA LAPARATOMIA EXPLORADORA QUE DE ACCESO A LA
SINFISIS DEL PUBIS LAS DEMAS DE LAS LESIONES CIRCUNVECINAS QUE PUEDEN
ASOCIARSE PROGRAMAR SU CORRECCION SEGUN TILE ESTAS PUEDEN ESPERAR.

HANSON, MILNE Y CHAPMAN REPORTAN QUE LAS FRACTURAS EXPUESTAS DE PELVIS
TIENEN UNA PERDIDA SANGUINEA DE TRES VECES MAYOR QUE AQUELLOS QUE
FALLECEN CON FRACTURAS CERRADAS, REPORTANDOSE 50% DE MORTALIDAD, SIENDO
LA HEMORRAG!A, CON EL CHOQUE HIPOVOLEMICO LA CAUSA PRINCIPAL DE MUERTE EN
ESTOS PACIENTES. (27) RECOMENDANDO LA FIJACION INTERNA 81 EL DARO A TENDOS
BLANDOS ES MINIMO,

KINZLBURRI Y COLDEWAY (28) REFIEREN QUE MAS DEL 60% DE LAS FRACTURAS DE
PELVIS SE PRODUCEN COMO CONSECUENCIA DE TRAUMATISMOS POR UN VEHICULO,
SIENDO MAYOR EL NUMERO DE PEATONES QUE SON ATROPELLADOS QUE EL DE LOS
OCUPANTES DEL MISMO QUE RESULTAN LESIONADOS .

CRYERMILLER Y EVERS (29) REFIEREN QUE LA MORTALIDAD ASOCIADA CON
FRACTURAS DE PELVIS HA DISMINUIDO EN LOS ULTIMOS 20 ANOS, EN L.OS ANOS DE 1970
CON UN 70% ACTUALMENTE ES DE [0%,

KELAM (30) REFIERE QUE EL ENSANCHAMIENTO ANTERIOR DE LA PELVIS (DIASTASIS DE
LA SINF1SIS DEL PUBIS) PUEDE AUMENTAR CONSIDERABLEMENTE EL- “RESERVORIO
PELVIANQ" CAPACITANDOLE PARA ALBERGAR 100 ML DE SANGRE. POR MILIMETRO DE
DIASTASIS POR LO QUE SE RECOMIENDA EL USQ DEL FIJADOR EXTERNO DE LA PELVIS
{UNE LOS DOS HUESOS INNOMINADOS NUEVAMENTE Y CONSTITUYEN UNA FERULA QUE
. CONTRIBUYE EN LA DISMINUCION DE LA PERDIDA SANGUINEA.



PHOLEMANN, BOSH, GANSSELEN Y TSCHERNE (9) REFIEREN UN ALGORITMO DE TRES
PASOS PARA LA ATENCION DEL PACIENTE CON FRACTURA DE PELVIS:

{. DENTRO DE LOS 3 A 5 PRIMEROS MINUTQS DE LA ADMISION LAS FRACTURAS
PELVICAS CON OBVIOS SIGNOS CLINICOS DE HEMORRAGIA MASIVA EXTERNA O
INTERNA NECESITARA CIRUGIA INMEDIATA, MIENTRAS SE PRACTICA EN LA PRIMERA
FASE DE RESUCITACION, PARALELA A ESTA SE PODRA PRACTICAR UNA EXPLORACION
FISICA INTEGRAL RAPIDA Y COMPLETA INCLUIDOS LOS ESTUDIOS DE RX. AP DE PELVIS.
AP DE TORAX ¥ ULTRASONIDO DE ABDOMEN,

2.- DENTRO DE LOS § A 10 MINUTOS POSTERIORES DEPENDEN DE LA RESPUESTA A LAS
MEDIDAS INICIALES DE RESUCITACION DESPUES DE 10 MINUTOS SE DEBE DETERMINAR
§1 EL PACIENTE SE ENCUENTRA HEMODINAMICAMENTE ~ESTABLE SI HAY
ESTABILIZACION HEMODINAMICA SE PRACTICA EXAMEN; UROLOGICO, NEUROLOGICO Y
DE IMAGEN MEDIANTE LA TOMA DE ESTUDIOS DE RX. S| NO HAY ESTABILIZACION
HEMODINAMICA SE DEBERA PRACTICAR CIRUGIA DE ESTABILIZACION

3- DE LOS 10 A 30 MINUTQS LOS PACIENTES HEMODINAMICAMENTE ESTABLES SE
PROCEDE A LA ESTABILIZACION QUIRURGICA CON CONTROL DE SANGRADO
PRIORITARIO, EN HEMORRAGIA DEL PLEXO VENOSQ SE PUEDE EMPAQUETAR Y
PRACTICAR NUEVA CIRUGIA A LAS 48 HRS POSTERIOR AL TRAUMA, S1 A PESAR DE ESTO
CONTINUA SANGRANDO, LA EMBOLIZACION SELECTIVA, ES OTRA QPCION QUE PUEDE
PRACTICARSE.



FRACTURAS BHLATERALES DE FEMUR

ESTE TIPO DE FRACTURAS SEAN ABIERTAS O CERRADAS, S CONSIDERA QUE EL AREA
FEMORAL ES UNA ZONA MUY VASCULARIZADA CON IMPORTANTES VASOS LOS CUALES
PUEDEN LLEGAR A SANGRAR POTENCIALMENTE DE 1000 A 2000 ML (48) SIENDO
BILATERAL TENDRIAMOS UN SANGRADG APRON DE 4 LITROS SITUACION DE RIESGO
VITAL, AUMENTANDO INDISCUTIBLEMENTE AL ESTAR ASOCIADO AT.CE.

ADEMAS DE LA ALTERACION HEMODINAMICA TAN IMPORTANTE SE SUMA EL RIESGO DE
EMBOLISMO GRASO REPORTANDO POR FARNELL (49) UN PORCENTAJE DEL 22% .
RECOMENDANDO REPOSICION DE CRISTALOIDES DE CON SANGRE EN UNA RELACION 3 A
| RESPECTIVAMENTE.

BONE(21) CONCLUYE QUE LA ESTABILIZACION DE LAS FRACTURAS DE FEMUR
LLEVADAS A CABO DENTRO DE LAS PRIMERAS 24HRS DISMINUYE NO SOLO LA
MORTALIDAD SINO TAMBIEN LA MORBILIDAD, EL RETARDO POR MAS DE 3 SEMANAS
HACE MAS DIFICIL LA CIRUGIA. COINCIDE CON GORIS (3) RECOMIENDA TAMBIEN LA
VENTILACION MECANICA PROFILACTICA EN LA PREVENCION DEL SINDROME DE
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA DEL ADULTO ADEMAS DE LA OSTEOSINTESIS TEMPRANA
DE ESTE TIPO DE LESIONES.

LAS LESIONES VASCULARES ASOCIADAS SE REPORTAN ESCASAS 2% Y SON. MAS
FRECUENTEMENTE LAS LOCALIZADAS EN LA PRONIMIDADES DE LA ARTERIA FEMORAL
Y A NIVEL DE EL CANAL DEL ADUCTOR.

WINQUIST Y HANSEN (50) ESTUDIARON GRANDES SERIES DE FRACTURAS FEMORALES
DESARROLLANDO UNA  CLASIFICACION PARA, LAS FRACTURAS CONMINUTAS
DIAFISIARIAS.

CHAPMAN M.W. (51) REFIERE QUE SE PUEDE REALIZAR ENCLAVADO CENTROMEDULAR
EN LAS FRACTURAS ABIERTAS EN EL CASO DE TENER QUE SALVAR LA VIDA O EL
MIEMBRO O CUANDO LAS OTRAS LESIONES HACEN NECESARIA LA ESTABILIZACION DEL
FEMUR.



TALUCCI. MANNING Y LAMPARD (52) NO REPORTAN NINGUN CASO DE SINDROME DE
EMBOLISMO GRASO CUANDO SE REALIZO ENCLAVIJAMIENTO  INTRA-MEDULAR
INMEDIATO (MENOS DE 24 HORAS) DE L AS DIAFISIS FEMORALES.

LA APLICACION IDEAL PARA UN FIJADOR EXTERNO ES LA FRACTURA ABIERTA
SEVERAMENTE CONTAMINADA GRADO U} DE GUSTILO EN LA QUE SE REALIZA EN FORMA
SIMULTANEA UN DESBRIDAMIENTO

LOS PROBLEMAS TARDIOS QUE SE PRESENTAN CON EL USO DE FIJADORES EXTERNOS SE
REFIEREN COMO:

RIGIDEZ DE LA RODILLA.

INFECCION DEL TRAYECTO DEL CLAVO.
PSEUDOARTROSIS,

DESPLAZAMIENTO TARDIO.

AUNQUE EL SISTEMA DE APLICACION SEA FACIL Y RAPIDO CON UN BAJO RIESGO SE
REQUIERE DE CIRUJANOS EXPERTOS PARA SUMANEJO.

LAS DESVENTAJAS DE LOS CLAVOS ENCERROJADOS ES; QUE PARA LLEVAR A CABO LA
TECNICA SE REQUIERE DE EQUIPO ESPECIAL:

MESA DE REDUCCION
INTENSIFICADORES DE IMAGENES

LA MESA ORTOPEDICA Y UN GRAN NUMERO DE ADITAMENTOS, Y REQUIERE DE
PERSONAL CAPACITADO PARA SUUSO AS| COMO EXPERIENCIA.

LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS FEMORALES TRATADAS MEDIANTE ENCLAVADO
CENTROMEDULAR DEBEN CONSOLIDAR ENTRE 16 A 20 SEMANAS DEPENDIENDO DEL
GRADO DE CONMINUCION. EL 96% DE LOS PACIENTES ANTES DE LOS 12 MESES SE
REINCORPORAN A SUTRABAJO, Y EL 91% ES CAPAZ DE CAMINAR NORMALMENTE.



LESIONES VASCULARES ASOCIADAS

ARUN (42) REFIERE QUE LAS FRACTURAS PUEDEN ESTAR PRESENTES EN UN 30°% DE LAS
LESIONES VASCULARES Y QUE LA PRESENCIA DE PULSO DISTAL NO ENCLUVE UNA
LESION ARTERIAL, ASI COMO LA AUSENCIA DE PULSO DISTAL PUEDE INDICAR LESION
ARTERIAL PERO QUE SE PUEDE DEBER TAMBIEN A HIPOVOLEMIA, ENFERMEDAD
OCLUSIVA ARTERIOSCLERQTICA  PREENISTENTE O VASOESPASMO SIN EMBARGO
SIEMPRE SE DEBE VALORAR CON UN DOPLER Y MONITOREQ PARA DESCARTARLA
PLENAMENTE.

BISHARA(43), REFIEREN QUE LA MAYORiA DE LOS ORTOPEDISTAS DEBEN
PRIMERAMENTE REALIZAR LA ESTABILIZACION DE LA FRACTURA O PRACTICAR LA
REDUCCION DE LA LUXACION ESTABILIZANDOLA Y POSTERIORMENTE SE PRACTICAR LA
REPARACION VASCULAR ANTES DE LAS 6 HORAS TIENEN MAYOR EXITO.

JOHANSEN (44) REFIEREN QUE LA REPARACION VASCULAR INICIAL, ES PREFERIBLE
HACERLA ANTES QUE LA ESTABILIZACION, EN UNA ENTREMIDAD CON ISQUEMIA
PROLONGADA (MAS DE 6 HORAS) YA QUE AMENAZARA UNA RABDOMIOLISIS CON LOQUE
AUMENTA EL RIESGO DE LA REVASCULARIZACION

DURANTE LA EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE SERA IMPORTANTE OBTENER LA
HISTORIA DEL MECANISMO DE LA LESION, DURANTE LA EXPLORACION DE LA
EXTREMIDAD ES IMPORTANTE EVALUAR SI ES POSIBLE LAS FUNCIONES MOTORAS Y

SENSITIVAS, ARCOS DE MOVILIDAD Y PRESENCIA DE PULSOS DISTALES Y GRADO DE
DANO EN LOS TEJDOS.

SE DEBE CONSIDERAR QUE: UN DIAGNOSTICO TARDIO PODRIA TRAER CONSECUENCIAS
DESASTROSAS PARA LA VIDA Y FUNCION DE ESTOS PACIENTES.
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CONE (10) NOS REFIERE LAS PRINCIPALES LESIONES VASCULARES EN LAS
ENTREMIDADES INFERIORES SON LAS LESIONES DE LA ARTERIA FEMORAL COMUN V
PROFUNDA FEMORAL YA QUE GENERALMENTE EL CUADRO CLiNICO NO SON COMUNES,
SE MANIFIESTA POR HEMORRAGIA INTERNA, ESTA CONTRAINDICADA SU LIGADURA, SE
RECOMIENDA LA RECONSTRUCCION DE LA MISMA,

ARUN(42) REFIERE LAS INDICACIONES PARA PRACTICAR UNA ARTERIOGRAFIAS:

PULSOS DISTALES AUSENTES.
MACHACAMIENTOS.
LUXACIONES POSTERIORES DE RODILLA.

0 RELATIVAS DE ACUERDO AL MECANISMO DE LESION.
DISMINUCION DE LOS PULSOS DiSTALES.
PROXIMIDAD ARTERIAL A LA FRACTURA,
HEMATOMAS SIGNIFICATIVOS.

SE DEBE HACER UNA EVALUACION Y DX TEMPRANO DE ESTAS COMPLICACIONES PARA
ASI ASEGURAR UNA VIABILIDAD FUNCIONAL DE LA EXTREMIDAD, DISMINUYENDOSE LA
MORBIMORTALIDAD EN ESTE TIPO DE PACIENTES CON LA3S MEJORAS EN LOS
PROCEDIMIENTOS DE RESCATE Y RESUCITACION,



AMPUTACIONES

LA PRIMERA EVALUACION Y TRATAMIENTO DE LOS ENFERMOS QUE LLEGAN AL
SERVICIO DE URGENCIAS CON AMPUTACION CONSISTE EN LA ESTABILIZACION DE LA
ViA AEREA Y HEMODINAMICA ADENMAS DE TRATAR DE CONSERVAR EL MIEMBRO Y SUS
ELEMENTOS CON UNA ADECUADA VALORACION POR EL SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA
Y RECOSTRUCTIVA DETERMINANDO LA VIABILIDAD DE LA EXTREMIDAD Y LA
POSIBILIDAD DE REIMPLANTE.

EN EL AREA DE URGENCIAS, LA UNICA COMPLICACION QUE PONE EN PELIGRO LA VIDA
EN FORMA INMEDIATA SERA UNA HEMORRAGIA ARTERIAL INCOERCIBLE QUE AMERITE
CIRUGIA INMEDIATA PARA SU CONTROL SIN OLVIDAR LAS LESIONES ASOCIADAS EN
ESTOS PACIENTES.

SE REPORT AN DOS TIPOS DE AMPUTACIONES TRAUMATICAS:

1.« AMPUTACIONES COMPLET AS

2.- AMPUTACIONES INCOMPLETAS

EN LAS AMPUTACIONES COMPLETAS EL MECANISMO HEMOSTATICO NORMAL DE LA

VASOCONSTRICCION ¥ RETRACCION: VASCULAR, UNIDO AL APOSITO O VENDAJE
COMPRESIVO, SUELEN BASTAR PARA DOMINAR LA HEMORRAGIA.

EN LAS AMPUTACIONES INCOMPLETAS CON DESGARROS ARTERIALES PARCIALES, LA
RETRACCION VASCULAR NO SE PRODUCE Y LOS RECURSOS BIOMECANICOS NATURALES
QUE COHIBEN LA HEMORRAGIA NO FUNCIONAN



EL MEJOR METODO PARA COHIBIR UNA HEMORRAGIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS ES
ACTUAR SOBRE EL. PUNTO SANGRANTE. BIEN POR COMPRESION LOCAL DEL VASQ
SANGRANTE O MEDIANTE VENDAJE COMPRESIVO, ADEMAS DE LA ELEVACION DEL
MIEMBRO AFECTADO.

* NO ES ACONSEJABLE UTILIZAR TORNIQUETES  PROXIMALES EN EL AREA DE
URGENCIAS, ESTOS PUEDEN QUEDAR OLNIDADOS, NO REALIZAR PINZAMIENTOS A
CIEGAS

MILLER ¢35), REFIERE QUE SI UN TORNIQUETE SE DEJA MAS DE 3 HORAS PUEDE CAUSAR
UNA  PERDIDA  FUNCIONAL  IRREVERSIBLE EL  TORNIQUETE UTILIZADO
TRANSITORIAMENTE PERMITE TAMBIEN IDENTIFICAR CON MAS PRECISION ALGUNAS
ESTRUCTURAS IMPORTANTES COMO VASQS Y NERVIOS.

HELFET (56), DESARROLLA EL “INDICE DE SEVERIDAD DE EXTREMIDADES LESIONADAS"
MENCIONA QUE UN INDICE MAYOR DE 7 LA AMPUTACION SE DEBERA REALIZAR CON
UN 100% DE SEGURIDAD

TOOMS (57) REFIERE QUE LA UNICA INDICACION ABSOLUTA DE AMPUTACION ES LA
PERDIDA IRREPARABLE DE LA IRRIGACION DEL MIEMBRO PATOLOGICO O LESIONADO

LOS PRINCIPIOS QUIRURGICOS DE AMPUTACIONES REFICREN DOS TIPOS:

I - AMPUTACIONES CERRADAS

2.- AMPUTACIONES ABIERTAS

EN LAS PRIMERAS SE DEBE PRACTICAR UN CIERRE PRIMARIO EL CUAL EVOLUCIONA CON
UN MURON DE AMPUTACION BIEN CICATRIZADO DE PRIMERA INTENCION,

EN LAS SEGUNDAS ESTA INDICADO QUE PERMANEZC A ABIERTO POR PRESENT AR

INFECCIONES O EN HERIDAS TRAUMATICAS SEVERAS CON DESTRUCCION TISULAR
EXTENSA Y CONTAMINACION MICROSCOPICA POR MATERIAL EXTRARO,



FRACTURAS FUNCIONALES
ESTE TIPO DE LESIONES PUEDEN PONER EN RIESGO LA FUNCION NORMAL DE LAS
ENTREMIDADES, BASICAMENTE AQUELLAS QUE AFECTAN LA REGION ARTICULAR O QUE
SE  ACOMPANAN CON LESIONES IMPORTANTES EN MUSCULOS O NERVIOS
CONSIDERANDOSE ASi:

FRACTURAS INTRAARTICULARES .
LUXACIONES
SINDROME COMPARTIMENT AL

FRACTURAS INTRA-ARTICULARES

DESDE 1958, LA FUNDACION DE LA A 053} SE FORMULAN CUATRO PRINCIPIOS BASICOS:

REDUCCION ANATOMICA DE LOS FRAGMENTOS, SOBRE TODO EN FRACTURA
ARTICULARES Y DIAFISIARIAS DE ANTEBRAZO

OSTEOSINTESIS ESTABLE

CONSERVACION DE VASCULARIZACION FRAGMENTOS OSEOS Y TEJIDOS BLANDOS
MEDIANTE TECNICA TRAUMATICA.

MOVILIZACION PRECOZ.

AS{ COMOEN LAS FRACTURAS VITALES EN ESTE TIPO DE LESIONES LA A.O. Y AUTORES
ANTERIORMENTE MENCIONADQS, REFIEREN QUE EL "TRATAMIENTO AGRESIVO. AL
TRAUMATIZADQ" Y EN EL CASO QUE NOS OCUPA AL POLITRAUMATIZADO. EN ESTAS DOS
ULTIMAS DECADAS SE A DEMOSTRADO $US GRANDES BENEFICIQS, RECOMENDANDO
QUE EN EL MANEJO DE LAS FRACTURAS ES MUCHO MEJOR EN FORMA TEMPRANA ANTES
DE QUE TENGA LUGAR LA TUMEFACCION LOCAL, RECOMENDANDO QUE $I EXISTIERA
DUDA EN LA VIABILIDAD DE LA MiCROCIRCULACION DE LA PEL. CONTUNDIDA ESPERAR
A QUE SE RECUPERE LO QUE TARDA UN PROMEDIO DE 6 A 10 DiAS .TIEMPO ADECUADOQ
EN ESTE TIPO DE LESIONES YA QUE NO PONEN EN PELIGRO LA VIDA, PERO RECORDANDO
SIEMPRE QUE NUESTROS PACIENTES CON AFECCIONES NEUROLOGICAS, - LA
MOVILIZACION PRECOZ E INDOLORA MEJORARA SIN DISCUSION ALGUNA SU
RECUPERACION E INTEGRACION A SU VIDA COTIDIANA Y/O LABORAL CON LAS MENORES
SECUELAS POSIBLES.
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FRACTURAS Y LUXACIONES EN CADERA

EN ESTE TIPO DE LESIONES PARA SU DIAGNOSTICO SE DEBE REALIZAR CLINICAMENTE;
INSPECCION Y PALPACION INTENCIONADA Y CUIDADOSA ADEMAS DE EXPERIENCIA Y
OBVIO CONOCIMIENTO Y DOMINIO DE LA REGION, AUN ASi LAS POSIBILIDADES DE
ERROR SON IMPORTANTES POR LO QUE SE SOLICITAN ESTUDIO RADIOLOGICO
ESPECIFICOS QUE NOS PERMITEN CORROBORAR LA SOSPECHA CLINICA Y ESTABLECER
EL TRATAMIENTO ADECUADO RECORDANDO SIEMPRE QUE A DIFERENCIA DE LAS
FRACTURAS DIAFISIARIAS FEMORALES, LAS DE CADERA Y ACETABULO Sl ESTA
TOTALMENTE INDICADA LA TRACCION ESQUELETIC A EN LOS EJES QUE SE REQUIERAN.

ASTLEY COOPER EN 1791 (7) ES EL PRIMERO EN DESCRIBIR LA LUXACION TRAUMATICA
DE LA CADERA, REFIRIENDOSE QUE EL IMPACTO RECIBIDO A TRAVES DE LA DIAFISIS
CON LA CADERA FLEXIONADA ES EL MECANISMO PRINCIPAL PARA QUE SUCEDA LA
LUXACION, NO SE REFIEREN DIFERENCIAS EN LAS ESTADISTICAS EN LOS RESULTADOS
DE REDUCCION EN LAS PRIMERAS 12 HRS. Y ENTRE LAS PRIMERAS 24 HRS,

SE RECOMIENDA EVITAR MULTIPLES INTENTOS < DE REDUCCION, SIENDO
RECOMENDABLES A LO SUMO DOS INTENTOS ADEMAS ANTES DE PRACTICAR LA
REDUCCION REALIZAR LA BUSQUEDA DE LESION EN RODILLA 30% Y LESION DEL
CIATICO POPLITEO EXTERNO DEL 10 AL 15%, SE DEBE CONTROLAR AL PACIENTE
POSTERIOR A LA REDUCCION POR UN PLAZO NO MENOR DE DOS ANOS. TSUANG (7)
REPORTA EN LUXACIONES PURAS DE UN 6 A UN 27% DE NECROSIS AVASCULAR Y
OSTEQARTRITIS.

CASEY (23) EN RELACION A FRACTURAS DE CADERA ASOCIADAS A FRACTURAS
DIAFISIARIAS FEMORALES SE REPORTA UN 30% DE FALLA EN EL DIAGNOSTICO ADEMAS
DE 10% DE NO UNION Y 30% DE NECROSIS AVASCULAR.

SWCONTKOWSK (24) NO RECOMIENDA LAS TRACCIONES YA QUE PRESENTAN 25% DE
COMPLICACIONES PULMONARES AL TRATARSE EN ESA FORMA. LA TECNICA
RECOMENDADA PARA LA REDUCCION DE CADERA LUXADA ES LA MANIOBRA DE
STIMPSON (36) .
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SINDROME COMPARTIMENTAL

RICHARD YON VOLKMANN EN 1881 (30) DEFINE ESTA ENTIDAD COMO LA CONDICION £N
LA CUAL  AUMENTA LA PRESION  DENTRO DE  UN  ESPACIO  CERRADO.
COMPROMETIENDOSE LA CIRCULACION DE LOS ELEMENTOS CONTENIDOS EN ESTE
ESPACIOCON LA CONSECUENTE NECROSIS

TSUGE EN 1975 (30) REFIERE QUE LA ETIOLOGIA MAS IMPORTANTE DEL SINDROME
COMPARTIMENTAL ES LA TRAUMATICA CALIFICANDOL A EN TRES MODALIDADES

LEVE
MODERADA
SEVERA

EL SINDROME COMPARTIMENTAL ES UNA URGENCIA ORTOPEDICA POR SLS
CONSECUENCIAS DEVASTADORAS EN LA FUNCION Y LA ARTICULACION Y MIEMBRO
AFECTADO, RARA VEZ PONE EN PELIGRO LA VIDA PERO Sl AFECTA EN FORMA
IMPORTANTE LA FUNCION DE LAS EXTREMIDADES AFECTADAS (18)

RORABECK (38), REFIERE QUE LAS ZONAS MAS FRECUENTEMENTE AFECTADAS SON' LAS
FRACTURAS SUPRACONDILEAS HUMERALES Y FRACTURAS O NO EN LA PIERNA,

LA PRESION NORMAL (39), INTRA-COMPARTIMENTAL ES DE 0-8 mmHg, CIFRAS MAYORES
A 3040 mmHg SON PATOLOGICAS. LA PRESION INTRA-COMPARTIMENTAL $E PUEDE
MEDIR EN-TRES FORMAS:

1.- TECNICA DE LA PUNTA.
2.- TECNICA DE LA INFUSION.
3.- TECNICA DE LA INYECCION.

EL DIAGNOSTICO TAMBIEN SE PUEDE CORROBORAR CON OTROS AUNXILIARES DE
DIAGNOSTICO COMO SON: VALORES SERICOS DE DHL, ACIDO LACTICO, Y LA C.PK. QUE
INDICAN EN FORMA INDIRECTA EL GRADO DE LESION MUSCULAR EXISTENTE ASI COMO
LA MIOGLOBINA CIRCULANTE Y SU DETERMINACION EN ORINA.



CONE (1) REFIERE QUE AL DETECTARSE CLINICAMENTE LA PATOLOGIA SE TIENE UN
PLAZO NO MAYOR DE 8 HORAS PARA PROCEDER A SUMANEJO YA QUE DE NO HACERLO
EN ESE LAPSO LAS SECUELAS FUNCIONALES SERAN SEVERAS.

RORABECK (38) REFIERE QUE L.AS FASCIOTOMIAS DESPUES DEL TERCER O CUARTO DIA
ESTA CONTRAINDICADA POR EL RIESGO DE COMPLICACIONES TALES COMO:

INFECCION DE TENDOS BLANDOS.

INFECCION DE TEJIDO OSEQ.

AMPUTACION,

INSUFICIENCIA RENAL

MUERTE.

SHERIDAN 4D REFIERE QUE EL TRATAMIENTO UTIL EN EL SINDROME
COMPARTIMENTAL ES UNA FASCIOTOMIA AMPLIA DEL COMPARTIMENTO AFECTADO
ENXPLORANDO LOS ALEDANOS PARA EVITAR UNA SEGUNDA REINTERVENCION.

ARUN (42) REPORTA QUE LA PRESENCIA DE PULSO ARTERIAL DISTAL NO EXCLUYE LA
LESION POR QUE SE REQUIERE MAYOR PRESION PARA QUE ESTE DESAPAREZCA .

BLASIER Y PAPE (8) REPORTAN DOS CASOS DE LESION VASCULAR FEMORAL (RUPTURA
DE LA FEMORAL PROFUNDA) CON DOPLER NORMAL Y PULSOS DISTALES PRESENTES, LOS
CASOS ERAN DE ORIGEN TRAUMATICO SIN FRACTURA DE FEMUR.

E£L DIAGNOSTICO BASICAMENTE ES CLINICO, RECORDANDO QUE EL SINTOMA CARDINAL
ES EL DOLOR REFERIDO POR EL PACIENTE A LA EXTENSION DE ARTICULACIONES
DISTALES DEL MIEMBRO AFECTADO.
CONE (10) NOS RECUERD A LAS SEIS P;

PULSELESS,

PAIN.

PALLOR.

PARESTHESIA.

PARALISIS,

POIKILOTERMIA.
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FRACTURAS SIMPLES

SON AQUELLAS EN LAS QUE NO ESTA EN PELIGRO LA VIDA NI LA FUNCION SIN EMBARGO
UNA FRACTURA LINEAL EN CRANEO PUEDE ASOCIARSE A EDEMA CEREBRAL Y MUERTE
EN NINOS O ADULTOS DE ACUERDO CON EL MECANISMO DE LESION,
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CONCLUSIONES

EN BASE A LA REVISION REALIZADA EN ESTE ESTUDIO PODEMOS DECIR QUE ES
NECESARIA LA JERARQUIZACION QUIRURGICA EN LOS PACIENTES CON TRAUMATISMO
CRANEO ENCEFALICO Y LESIONES ASOCIADAS DEL MUSCULO ESQUELETICO, POR LO QUE
SE SUGIERE REALIZAR UN ESTUDIO PROSPECTIVO DE INVESTIGACION CONSIDERANDO
LA FISIOPATOGENIA DEL DANO EN A) HIPOXIA, B) HIPOVOLEMIA Y C) DEFICIT
NEUROLOGICO, ASI COMO ESTABLECER LAS JERARQUIAS EN BASE A LAS VARIABLES DE
MAGNITUD, TRASCENDENC'IA, PRIORIDAD Y FACTIBILIDAD.
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