Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia

Seccion 1. Ortopedia y Traumatologia General

Manejo de las Fracturas del Paciente
Politraumatizado en el Hospital Universitario
del Valle

*Dr. Gerardo Casas C., **Dr. Jochen Gerstner B., ***Dra. Maria Isabel Gutierrez.

Resumen

Se presenta un estudio descriptivo-prospectivo donde se evaliia el manejo de los pacientes con trauma
multiple atendidos en el Hospital Universitario del Valle en el periodo comprendido entre Julio 1 de 1992
a Diciembre 31 de 19935. Los pacientes, en total 152, fueron divididos en 2 grupos asi: Grupo A: 130
pacientes, a quienes se les realizo una estabilizacion temprana de la fractura de huesos largos y de la
pelvis, en las primeras 24 horas posteriores al trauma; y Grupo B: 22 pacientes, a quienes no se les realizé

éste manejo por alguna razén no médica.

Nuestro trabajo demuestra la importancia de un manejo temprano, agresivo y muiltidisciplinario de los
pacientes politraumatizados, al encontrarse que el grupo que recibié éste manejo tuvo una morbimortali-
dad mas baja respecto al grupo de pacientes en los cuales le fué diferido el manejo de sus fracturas. Con
base en los resultados obtenidos nos permitimos recomendar e implementar éste manejo en los centros
hospitalarios que a diario se ven enfrentados a ésta compleja patologia.
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El progresivo aumento, tanto en el numero
como en la complejidad de las lesiones de los
pacientes politraumatizados que diariamente
ingresan a nuestras instituciones de salud, ha
llevado a un cambio en el enfoque y manejo
de este tipo especial de patologia en el Depar-
tamento de Ortopedia del Hospital Universita-
rto del Valle (H.U.V.), al preconizar un trata-
miento agresivo y precoz de las fracturas de
los huesos largos y de la pelvis, concientizando
a los anestesiologos y demas grupos quirurgi-
cos sobre los beneficios que trae esta conducta
al paciente severamente traumatizado, y a la
Institucion al reducir los costos hospitalarios.

Numerosos estudios realizados en Europa
y EStadOS UnidOS 4.5,6,.8, 15, 16, 18, 19, 21, 22, 23, 24, 26, 28
han demostrado el beneficio de la
estabilizacion inmediata de las fracturas en
pacientes politraumatizados, comparado con
el manejo conservador mediante tracciones o
férulas.
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Estos estudios se inician con la publicacion
de Riska?® en 1977, donde demuestra que la
estabilizacion temprana de las fracturas puede
disminuir la mortalidad en forma significativa;
de la misma manera, autores como Allgower’
en 1983, Johnson'® en 1985, Goris'®> en 1982,
Bone*en 1989 y otros han sustentado con sus
trabajos este tipo de conducta.

Los beneficios de la estabilizacion temprana
de las fracturas de los huesos largos en el pa-
ciente severamente traumatizado han sido pun-
tualizados por Chapman’ en los siguientes
puntos:

1. Disminucion de la mortalidad.

2. Disminucion del tiempo de duracion del so-
porte ventilatorio requerido.

3. Disminucion en el tiempo de permanencia
necesario en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos.

4. Disminucion en la incidencia del Sindrome
de dificultad respiratoria del adulto.

5. Disminucién en la incidencia de falla orga-
nica multisistémica y de sepsis tardia.

6. Disminucion en las complicaciones relacio-
nadas con las fracturas.

7. Disminuciéon en el tiempo de hospitaliza-
cion.
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8. Reduccion en el costo de atencion de los
pacientes.

Otras ventajas adicionales de este enfoque:

1. Simplifica el manejo de enfermeria.

2. Disminuye la necesidad de la posicion
supina forzada.

3. Disminuye la incidencia de ulceras de decu-
bito.

4. El tratamiento quirargico de las fracturas se-
ria técnicamente mas facil.

5. Los pacientes de edad avanzada con
osteoporosis u otra enfermedad 6sea meta-
boélica tendrian un beneficio adicional.

El mecanismo exacto por el cual la estabili-
zacion temprana de las fracturas de huesos
largos y de la pelvis reduce la incidencia de
complicaciones respiratorias es desconocido,*®
pero es probable que sea multifactorial. La es-
tabilizacion reduciria el embolismo continuo
de grasa de la médula 6sea y el movimiento
en el foco de fractura, que a su vez disminuye
el dolor y la necesidad de analgésicos tipo
narcéticos que son depresores respiratorios;
se elimina la necesidad de la posicion supina
(crucifixiéon) dada por las tracciones, al
movilizar el paciente y mejorar la funcion pul-
monar por incremento de la capacidad
pulmonar residual, se evitan las atelectasias y
las comunicaciones venosas pulmonares
(Shunts).

Justificacion

Hasta el momento, y a pesar de los muchos
estudios a nivel mundial, no existe en la literatura
ortopédica colombiana un trabajo que muestre
el manejo del paciente politraumatizado en nues-
tro medio hospitalario, y el beneficio real de rea-
lizar una estabilizacién precoz y un manejo agre-
sivo con osteosintesis en los pacientes con trau-
ma multiple y fracturas de los huesos largos y de
la pelvis.

Objetivos Generales de este Estudio
1. Evaluar el manejo del paciente politraumatizado
que ingreso6 en el Servicio de Urgencias del

H.U.V. entre Julio 1 de 1992 y Dic. 31 de 1993.

2. Comprobar si la estabilizacion temprana de
las fracturas asociada a una rapida movili-

zacion del paciente juega papel preponde-
rante en la reduccion de la morbimortalidad
en los pacientes politraumatizados.

3. Implementar la metodologia del manejo
multidisciplinario del paciente y la necesi-
dad de la estabilizacion temprana de las frac-
turas de la pelvis y de los huesos largos.

4. Familiarizar al Equipo Médico con:

A. Indice de severidad de trauma (I.S.T.) y
puntaje 6seo.

B. Sindrome de dificultad respiratoria agu-
da del adulto.(S5.D.R.A.).

C. Falla organica multisistémica (F.0.M.S.)

5. Analizar la evolucion clinica y las complica-
ciones del paciente politraumatizado segun
el tiempo transcurrido entre el momento del
trauma y la atencion quirargica de sus lesio-
nes, asi como el tipo de manejo ofrecido.

6. Motivar, tanto al grupo de anestesiologos,
como a los otros grupos quirargicos que en-
frentan el problema de un paciente
politraumatizado, para que faciliten y cola-
boren con la estabilizacion de las fracturas
de la pelvis y de los huesos largos por par-
te del Ortopedista.

Materiales y Métodos

Durante un periodo de 18 meses, compren-
didos entre Junio de 1992 y Diciembre de 1993
se realiz6 un trabajo prospectivo-descriptivo
sobre el manejo y resultado de los pacientes
politraumatizados que ingresaron al H.U.V. y
cuyos requisitos de inclusion se enumeran a
continuacion:

1. El paciente debe tener un I.S.T. mayor de
18 ya que este puntaje puede ser obtenido
cuando hay al menos dos regiones
anatémicas con un trauma mayor (3 + 3 =
18) o una regién con un trauma severo y
otra con un trauma moderado (4 + 2 = 20).
Una lesion critica tiene un puntaje de 5 y
esta usualmente acompanada de otras
lesiones; por ésto un 1.S.T. mayor de 18 nos
refleja un trauma multiple.

2. Paciente mayor de 14 anos, porque se con-
sidera que por encima de esta edad el
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paciente puede manejarse como un
adulto. '™

3. Que el paciente sobreviva al menos 48 ho-
ras después de su ingreso al Hospital.

La metodologia usada fue la siguiente: Los
pacientes al ingreso fueron valorados conjun-
tamente por un residente de Ortopedia y uno
de Cirugia General, con interconsulta a otro
servicio en caso necesario, y asi se determina
el manejo inicial del paciente y los estudios
paraclinicos que se deben ordenar.

Los signos vitales se consignaron en el proto-
colo previamente establecido al igual que los
examenes de laboratorio realizados en el Servi-
cio de Urgencias (hemoglobina, hematocrito,
gases arteriales y creatinina) y se realizo una de-
terminacion de los gases arteriales 48 horas des-
pués del ingreso del paciente para obtener un
parametro objetivo de su funcién respiratoria.

Las medidas de resucitacion realizadas son
las recomendadas en los centros de trauma y
dependen del compromiso de cada paciente. El
manejo de liquidos se realiza con base en los
cristaloides y en algunas ocasiones con coloides.
Se realizaron transfusiones sanguineas de acuer-
do a la necesidad de cada paciente.

Las causas por las cuales los pacientes no
pudieron estabilizarse en forma precoz fueron
no médicas como por ejemplo, falta de material
de osteosintesis, falta de disponibilidad de san-
gre en el Banco o falla en la comunicacion entre
los equipos quirargicos, ya que éticamente no
puede realizarse un estudio al azar con este tipo
de patologia.

El lavado peritoneal se realiz6 cuando el pa-
ciente tenia un trauma craneoencefalico que
no permitia su valoracion abdominal objetiva,
cuando era llevado inmediatamente a cirugia
por su compromiso inicial o tenia menos de
12 horas de observacion y se requeria realizar
otro procedimiento quirtrgico.

En conjunto con el Departamento de Esta-
distica de la Escuela de Medicina de la
Universidad del Valle, se hizo el analisis de las
variables, elaborando primero un analisis ge-
neral -de todos los pacientes incluidos en el
trabajo y posteriormente se realizo el cruce de
las variables entre los pacientes en los que se

Volumen 9 Numero 2, Julio /95

Dr. Gerardo Casas C. y cols.

estabilizaron tempranamente y los pacientes
que fueron diferidos por alguna razén de las
enumeradas anteriormente. Las variables
obtenidas se analizaron mediante las
siguientes pruebas estadisticas: Chi cuadrado,
el valor de P a los cuales se les aplica la prueba
de Yates y de Fisher; usando ademas en
algunas variables el limite de confianza de
Cornfield con el programa computarizado Epi
Info version 5.

Resultados

Durante un periodo de 18 meses se inclu-
yeron un total de 152 pacientes; de los cuales
130 recibieron una estabilizacién precoz de
su fractura, que se realizo en las primeras 24
horas posteriores al trauma y los 22 pacientes
restantes que no pudieron beneficiarse de este
manejo por alguna razén de tipo no médico.

Descripcion de las Variables

Las variables que se incluyeron en el trabajo
son:

1. Edad, se encontré un promedio de edad de
32.11 anos con un rango de 14 a 84 anos
(ver figura #1), con una desviacion estandar
(DS) de 14.5; esta amplitud de la DS nos
indica la amplia distribucién del trauma en
todos los grupos de edad, pero el promedio
de edad nos indica cual es la poblacién mas
expuesta al trauma, lo que esta de acuerdo
con otros estudios epidemiologicos.'*!7-18

2. Sexo: El trauma afecta en una proporcion de
3:1 alos hombres (ver figura #2), y analizado
en conjunto con la anterior variable nos indica
el gran impacto que produce el trauma sobre
la poblacion econémicamente activa, que se
afecta por el tiempo de incapacidad laboral,
por las posibles lesiones permanentes que
queden como secuelas y la mortalidad
asociada a esta patologia.

3. Procedencia: Siendo el H.U.V. el Ginico cen-

tro de referencia de Nivel Il del Valle del
Cauca, recibe ademas de los habitantes de
Cali, pacientes de otros sitios del Departa-
mento y del resto del Suroccidente
colombiano.
El 70.4% de los pacientes provenian de Cali,
el 9.9% de Palmira, el 8.6% de Tulua y los
restantes pacientes de otras ciudades como
Buga, Jamundi y la Costa Pacifica.
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4.

Pacientes

Fecha y hora de ingreso: Se encontré que la
mayor incidencia de trauma es en el mes
de Diciembre con un ingreso de 45
pacientes (29.6%) y las horas de mayor
ocurrencia de los accidentes fue al inicio
de la noche y al rededor de la media noche;
la primera se relaciona con un mayor
numero de pacientes atropellados por
automotores posiblemente coincidiendo con
la hora de salida de los trabajadores, donde
muchos de ellos se movilizan en bicicleta.
En relaciéon con la media noche se encontro
que fueron mas frecuentes los accidentes
en moto y accidentes de vehiculos
asociados a ingesta de licor.

DISTRIBUCION POR EDAD
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5. Las causas de los politraumatismos fueron

esencialmente accidentes de transito, y
ocupan el primer lugar los peatones
atropellados por automotores (42%)
seguidos por accidentes en moto (40%),
accidentes en automotor (11%) y finalmente
otras causas como caidas de altura (3.5%).

. Signos vitales: Se considero el valor para la

Presion Arterial Diastélica (P.A.D.) de 60 mm
Hg como indicador de hipovolemia, que se
encontré6 en 86 pacientes (56%). La
frecuencia cardiaca tuvo un rango entre 56
y 148 pulsaciones por minuto con un
promedio de 95 por minuto y se considera
el valor de 90 como indicativo de taquicar-
dia hallazgo comprobado en 101 pacientes
(67%).

La frecuencia respiratoria varié entre 10 y
52 respiraciones por minuto con un prome-
dio de 22 por minuto considerando los pa-
cientes como polipneicos cuando tenian una

frecuencia respiratoria por encima de 20 por

minuto; se encontro este valor en 97 pacien-
tes (64%).

. Sistemas corporales comprometidos: Las

variables correspondientes a cada sistema
comprometido fueron realizadas segun el
método de Baker para el 1.S.T.:

Cabeza y cuello: 42 pacientes (27.6%) pre-
sentaron Trauma Craneo Encefalico (T.C.E.)
moderado y en 42 pacientes (27%) fue severo.

Cara: solamente 13 pacientes (8.5%) tuvie-
ron compromiso a este nivel, en 6 de los
cuales (3.9%) fue moderado y en 7 (4.6%)
fue severo.

Toérax: 2 pacientes (1.3%) presentaron un
trauma moderado; 22 pacientes (14.5%) un
trauma severo y 3 pacientes (2%) un trauma
considerado critico.

Abdomen: 4 pacientes (2.6%) sufrieron un
trauma moderado; 35 pacientes (23.1%) un
trauma severo y 3 pacientes (2%) un trauma
critico.

Extremidades: Todos los pacientes incluidos
en el estudio tuvieron compromiso de este
sistema; 36 de los pacientes (23,7%) con
un trauma severo; 72 pacientes (47.4%) un
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trauma muy severo y 44 pacientes (28.9%)
con un indice de trauma critico. Se
presentaron un total de 352 fracturas de
huesos largos en los 152 pacientes; de estas
163 fueron expuestas. La distribucion de las
fracturas fue la siguiente:

- PELVIS: 40 pacientes (26.5%) mostraron
fractura de pelvis, siendo expuesta en 4 pa-
cientes (2.6%).

- FEMUR: 98 pacientes (64.9%) presentaron
fractura de fémur de los cuales en 12
pacientes (7.9%) fue bilateral y en 36
pacientes (23.9%) expuestas.

- TIBIA: 94 pacientes (61.8%) revelaron frac-
tura de tibia, de las cuales en 16 pacientes
(10.5%) fueron bilaterales y en 84 pacientes
(55.4%) fueron expuestas.

- ANTEBRAZO: 37 pacientes (24.3%) eviden-
ciaron fractura de antebrazo, en 4 pacientes
(2.6%) fue bilateral y en 16 pacientes
(10.5%) fueron expuestas.

- HUMERO: 36 pacientes (23.7%) presentaron
fractura de humero, en 3 pacientes (2%) fue-
ron bilaterales y en 16 pacientes (10.6%)
fueron expuestas.

- PIEL: 80 pacientes (52.6%) sufrieron com-
promiso moderado, 51 pacientes (33.6%)
un cCompromiso severo.

8. El Indice de Severidad del Trauma: El I.S.T. fue
calculado usando el Indice de Trauma Hospita-
lario recomendado por el Colegio Americano
de Cirujanos. El promedio de I.S.T. fue de 31.36
con un rango de 20 hasta 59.

9. La escala de Glasgow para el T.C.E. muestra
un promedio de 13; en 30 pacientes (19.7%)
fue menor de 12, valor en el cual el
pronostico se compromete.

10.Medidas de resucitacion: En 116 pacientes
(76.3%) se practicaron las medidas usuales,
control de la hemorragia, colocacion de un
cateter y reemplazo de liquidos intravenosos,
usualmente con cristaloides y si el paciente
lo ameritaba con coloides; en 4 pacientes
(2.6%) ademas se les coloco un tubo de torax;
6 pacientes (3.9%) requierieron intubacion
endotraqueal, ademas de las medidas basicas
y en 23 pacientes (15%) todas las medidas
de resucitacion descritas.

11.Procedimientos diagnosticos: A todos los
pacientes se les realizaron estudios basicos:

radiografias de toérax, lateral de columna
cervical y pelvis. A 45 pacientes (29.6%) se
les solicité un T.A.C.; a 12 pacientes (7.9%)
se les realizo una urografia excretoray a 100
pacientes se les efectué lavado peritoneal,
el cual fue positivo en 20 de ellos (20%).

12.Laboratorio:

Hemoglobina:Tuvo una variacién entre 3.0
ar %y 13.4% con un promedio de 9.24 gr %
Hematocrito:varié entre 10 y 41% con un
promedio de 28.34%

Una PO, por debajo de 65mm Hg, respirando
0, ambiental es considerada como anormal.
Al ingreso en urgencias se encontré que 39
pacientes (29.5%) presentaron valores
iniciales menores a 65 mm/Hg vy
posteriormente a las 48 horas, 61 pacientes
(40%) presentaban hipoxia.

PCO,: en la mayoria de los pacientes, (110,
76%) se encontr6 hipocapnia, (por debajo
de 35 mm Hg), lo cual esta relacionado con
la hiperventilacién observada en casi todos
los pacientes traumatizados.

Creatinina: El 95.4% de los pacientes pre-
sentod valores normales. En 3 pacientes se
encontraron valores por encima de 2,
relacionados con F.O.M.S.

13.Transfusiones: En 116 pacientes (76.8%)

hubo necesidad de realizar transfusion pre,
trans y postoperatoria con un promedio de
4.6 unidades por paciente.

14.Equipos quirargicos: La mayoria de los

pacientes 70 (46%) fueron intervenidos por
el Departamento de Ortopedia como equipo
unico, ya que solo presentaban miltiples
compromisos del sistema 6seo, y asociado
en todos los demas pacientes asi: con
Cirugia General en 60 pacientes, con
Urologia en 11 pacientes, con Neurocirugia
en 10 pacientes.

15.Tipo de Osteosintesis:

En 59 pacientes (38.8%) se usaron clavos
intramedulares, principalmente clavos de
Kuntscher y de Ender.

En 9 pacientes (5.9%) se colocaron placas.
En 28 pacientes (18.4%) se utilizaron fija-
dores externos.
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- En 12 pacientes (7.9%) se combinaron
clavos intramedulares con placas.

- En 30 pacientes (19.7%) se emplearon fija-
dores externos y clavos intramedulares.

- En 3 pacientes (2%) una combinacién de
todos estos sistemas.

16.Tiempo de anestesia: El tiempo de aneste-
sia recibido por el paciente vari6é entre 1.15
horas a 12 horas con un promedio de 4.77
horas.

17.Soporte ventilatorio: 70 pacientes (46%)
necesitaron soporte ventilatorio con un
rango entre 1 y 22 dias para un promedio
de 4.14 dias.

18.S.I.R.A.: 21 pacientes presentaron sindro-
me de dificultad respiratoria del adulto que
equivalen al 13.8%.

19.F.0.M.S.: 7 pacientes (4.6%) presentaron
falla organica multisistémica.

20.Estancia hospitalaria: Tuvo variacion entre
2 y 90 dias, para un promedio de 15.77 dias.

21.Complicaciones: Se presentaron las siguien-
tes complicaciones:

- Infeccion superficial: 11 pacientes (7.2%)

- Infeccién profunda: 9 pacientes (5.9%)

- Neumonia: 9 pacientes (5.9%)

- Amputaciones: 6 pacientes (3.9%)

- Broncoaspiracion: 2 pacientes (1.3%)

- Tromboembolismo venoso: 3 pacientes
(1.7%)

22.Mortalidad: Con un total de 8 muertes
(5.3%) por las siguientes causas:

- 3 pacientes fallecieron por la hipovolemia.
- 3 pacientes por insuficiencia respiratoria

- 3 pacientes por falla organica multisistémica
1 paciente por embolismo cerebral.

Analisis de los Resultados
Comparativos entre los Pacientes que se
estabilizaron en forma precoz (Grupo A)
Con los que no se les realizé este manejo

(Grupo B)

Total de Pacientes:

Grupo A: 130 Pacientes (85.5%)

Grupo B: 22 Pacientes (14.5%)

Sexo:

Grupo A: 96 Hombres (73.8%)
34 Mujeres (26.2%)

Grupo B: 18 Hombres (81.%)
4 Mujeres (19.%)

IST.: Se muestra en la tabla #1, dividiendo
el IST en <40 y >40

Tabla N°1
MODERADO SEVERO
GRUPO A 111 19
GRUPO B 18 4
TOTAL 129 23 152

Una medida del IST, 31.2% para el Grupo A
y 32.3% para el Grupo B, siendo las varianzas
homogéneas y con un porcentaje de confianza
de Corfield del 95%.

La Hemoglobina y Hematocrito tomados al
ingreso, mostro 42 pacientes (70%) del Grupo
Ay 11 pacientes (50%) del Grupo B tuvieron
una Hemoglobina menor de 10 gr. y un Hema-
tocrito menor de 31%.

En el Grupo A se encontré que las PO2 to-
madas al ingreso de los pacientes en urgencias
era menor de 65mm de Hg en 41 de ellos
(31.5%) y el control a las 48 horas, 49 pacien-
tes (37.7%) tenian Hipoxemia.

En el Grupo B, 7 pacientes (31.8%) presen-
taron una P02 menor de 65 mm Hg y en el
contro a las 48 horas, 12 pacientes (54.5%)
estaban hipoxémicos.

La PO2 mostré al ingreso de los pacientes
que la mayoria de ellos presentaban
hipocapnia; en el Grupo A 99 pacientes (76%)
y en el Grupo B 11 pacientes (50%), lo cual
puede ser explicado por la hiperventilacion,
asociada a la ansiedad que presenta el
paciente politraumatizado. En el control a las
48 horas, 12 pacientes (9.3%) del Grupo Ay 7
pacientes (31.8%) del Grupo B presentaron
valores de PCO2 por encima de 40 mm / Hg.
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Ningun resultado de laboratorio tuvo valor
estadistico al comparar los dos grupos, porque
presentaron un valor de P>0.05; pero se encuen-
tra que los valores de los gases arteriales de los
pacientes del Grupo A son porcentualmente me-
jores que los del Grupo B.

Soporte ventilatorio: 58 pacientes del Grupo
A (44.6%) y 10 pacientes del Grupo B (45%)
requirieron soporte ventilatorio con un
promedio de 2.5 dias para los pacientes del
Grupo A y 4.5 dias para los del Grupo B y un
Chi cuadrado no valido con un valor de
P=0.06, pero en términos del tiempo promedio
del soporte ventilatorio éste es menor en el
Grupo A.

El SDRA se present6 en 12 pacientes (9.2%)
del Grupo A. y 9 pacientes (40.5%) del Grupo
B, siendo estadisticamente significativo, con
un valor corregido de Yates para el Chi
cuadrado de 13.3 y prueba exacta de Fisher
para P=0,0005.

La falla organica multisistémica (F.0.M.S)
ocurrié en 3 pacientes del Grupo A (2.3%) y
en 4 pacientes del Grupo B (18%) con un indice
de confianza de Conrfield del 95%, un valor
corregido de Yates para el Chi cuadrado de
7.48 y una prueba de Fisher del P=0,0008, que
es estadisticamente significativo.

La estancia hospitalaria para el Grupo A fue
de 12.7 dias y para el Grupo B de 33.5 dias,
con una prueba de Barlett, para el Chi
cuadrado de 19.17 y un valor P=0,000012.

Complicaciones

En el Grupo A se presentaron 37 pacientes
(28.4%) con complicaciones y en el Grupo B
12 pacientes (54.51.%) con Chi Cuadrado de
6,091 y un valor de P=0,01358.

Complicaciones del Grupo A:

+/- Infeccién superficial
7 pacientes (5%) +/- Infeccion profunda
8 pacientes (6%) Neumonia
5 pacientes (3.8%) Amputaciones
2 pacientes (1.5%) Broncoaspiracion
2 pacientes (1.5%) Tromboembolismo
Venoso

8 pacientes (6%)

Complicaciones del Grupo B:

3 pacientes (13.6%) Infecciéon superficial
2 pacientes (9%) Infeccion profunda

1 paciente (4.5%) Neumonia
1 paciente (4.5%) Amputacion
1 paciente  (4.5%)Tromboembolismo venoso

Mortalidad

Del Grupo A, fallecieron 5 pacientes (3,8%)
y del Grupo B, 3 pacientes (13,6%). Chi
cuadrado de 5,902 y un valor de P=0,0155,
que es estadisticamente significativo.

Discusion

El paciente con trauma muiltiple y fracturas de
los huesos largos es un reto para el equipo de
cirujanos que enfrentan diariamente esta patolo-
gia. El tratamiento de una fractura aislada en un
paciente sin lesiones asociadas, es totalmente
diferente al tratamiento de la misma fractura en el
paciente politraumatizado, por cuanto se debe
proveer la estabilidad necesaria y definitiva, en
forma temprana.

La estabilizacion precoz tiene numerosas
ventajas sobre el manejo conservador en el
paciente politraumatizado, como son: Menor
mortalidad, disminucién en el soporte
ventilatorio y del tiempo de U.C.1., disminucién
de complicaciones como S.D.R.A., F.O.M.S.,
infecciones y disminucién de la estancia
hospitalaria.

Este concepto ha sido bien comprendido en
el Departamento de Ortopedia del H.U.V. y
sirvid de base para la realizacion del presente
trabajo.

Al realizar el analisis general de todos los pa-
cientes, encontramos que el trauma subito, de alta
energia, afecta a la poblacion econémicamente
activa, con las consecuencias que ésto acarrea a
la sociedad por las incapacidades laborales, y las
secuelas de estos traumatismos, los elevados
costos hospitalarios y la muerte de muchos de
estos pacientes.

El I.S.T. tuvo un rango entre 20 y 59 puntos
con un promedio de 31.3 puntos. 23 pacientes
presentaron traumatismo severo con un L.S.T.
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mayor de 40 puntos (Johnson), en los cuales es
mas imperativo una estabilizacion temprana, la
cual pudo realizarse en 19 pacientes.

Al comparar los dos Grupos se encuentra que
el Grupo A (estabilizacion temprana de la fractu-
ra), tuvo una menor incidencia de S.D.R.A. (9.2%
Vs. 40.9%); menor incidencia de F.O.M.S. (2.3%
Vs. 18%) y una estancia hospitalaria con un pro-
medio mucho menor (12.7 dias Vs. 33.5 dias).
Todo lo anterior fue demostrado mediante un
soporte estadistico y esta de acuerdo con los dife-
rentes estudios de la literatura mundial.

La mortalidad fue menor en el grupo
estabilizado precozmente (3.8% Vs. 13.6%), sien-
do inferior a la reportada en otras series: Goris
(10%), Johnson (6%), Wolff (15%).

El porcentaje global de complicaciones fue
mayor en el grupo de pacientes estabilizados tar-
diamente (54.5% Vs. 28.4%). Las infecciones
afectaron especialmente a los dos grupos, resul-
tados que estan de acuerdo a otros reportes. El
porcentaje de amputaciones secundario a infec-
cion severa fue de 3.8% para el Grupo Ay de 4.5%
para el Grupo B, siendo un parametro compara-
ble con otras series: (Riska 4.3%, Johnson 6.5%,
Goris 8.6%).

Conclusiones
1. El trauma multiple es un reto para los cen-

tros de referencia y se requiere un grupo
multidisciplinario para enfrentarlo.

2. Las fracturas de la pelvis y los huesos lar-
gos en un trauma severo, agravan el pro-
nostico del paciente y requieren una estabi-
lizacion precoz y definitiva para evitar las
complicaciones inmediatas como el S.D.R.A.
o tardias como la F.O.M.S. y la sepsis.

3. El mejor momento para la atenciéon de un
paciente politraumatizado es cuando ingre-
sa al servicio de urgencias; el tiempo que
transcurra entre este momento y el manejo
quirargico, afectara significativamente la
supervivencia del paciente y el indice de
complicaciones.

4. Debe insistirsele al personal médico que
atiende los servicios de urgencias en los cen-
tros periféricos, para que inmovilice y ma-
neje el shock inicial del paciente
politraumatizado, para que pueda ser ade-
cuadamente remitido a los hospitales de
nivel Il y IV.

5. A pesar de las limitaciones de nuestros cen-
tros hospitalarios hemos podido demostrar
que con un manejo en equipo de los pa-
cientes con trauma multiple, mediante la
estabilizacion temprana de las fracturas de
la pelvis y de los huesos largos, se mejora
el pronoéstico de este grupo de pacientes;
se reducen las complicaciones y se dismi-
nuye la estancia hospitalaria.

SUMMARY

This is a prospective-descriptive study about the management of the patient with multiple trauma at the
Hospital Universitario del Valle. We evaluate the results of 152 patients between July 1st 1992 and December
31th 1993. The patients were divided into two groups; Group A: 130 patients those who treated with early
stabilization and Group B: 22 patients who had delayed stabilization.

Our work shows the advantages of the early stabilization in the patient with multiple truma. When the
stabilization of the fractures was delayed in the multiple injuried patients, the incidence of the complication
and mortality was higher and the Hospital stay was longer compared with those who had early stabilization.
Based on this experience, we urge an agressive multispeciality approach in the management of the

polytrauma patient.
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