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RESUMEN

Los traumatismos graves de miembros representan un porcentaje importante dentro de las patologias que
consultan los servicios de urgencias de diversos centros hospitalarios.

En la actualidad las estadisticas mundiales, nacionales y locales guardan unas proporciones similares en cuanto
a frecuencia de presentacion, sin embargo en paises desarrollados la infraestructura en atencion prehospitalaria
con personal altamente calificado, permite obtener mejores resultados con respecto a atencion y pronostico de
pacientes politraumatizados, logrando en los Gltimos afios una disminucion significativa en cuanto a frecuen-
cia de mortalidad.

En todo traumatismo grave de miembros se requiere un manejo cuidadoso y ordenado a fin de disminuir
complicaciones que en muchas ocasiones resultan verdaderamente catastroficas.

Al considerar el tratamiento de traumatismos graves de miembros la amputacion representa en algunas ocasio-
nes una alternativa, sobre todo en aquellos pacientes con patologias asociadas que contribuyen a una evolucién
torpida cuando se realiza reconstruccion. (Del Gordo R. Enfoque terapéutico de los traumatismos graves de los
miembros. Duazary 2005; 2: 109-114).
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SUMMARY

The serious member trauma represents an important percent in the pathologies that consults the hospital’s
emergency rooms.

Actually the world, national and local statistics save the same proportion in presentation frequency, but on
developed countries the treatment before hospitalization is done by high qualified personnel, this may obtain
best results in attention and prognostic of politraumatize patients, getting a significant reduction on mortality
frequency.

In every serious member trauma is required a care and neat management to reduce complications which in

several occasions turns really catastrophic.
J
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When the serious member trauma treatment is think about, the amputation represents an option in general on
those patients with associated pathologies, which contributes to a torpid evolution when a reconstruction is

done.
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INTRODUCCION

a nivel Mundial, el trauma es la principal causa

de muerte en menores de cuarenta y cinco afos.
De las aproximadamente once millones (11”000.000)
de muertes que ocurren al afio, ochocientos tres mil
(803.000) son debidas a trauma, lo que representa el
7.3% de todas las muertes.!

Segt’m la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.),

En Colombia el panorama resulta bastante similar,
pues, de acuerdo con el Ministerio de la Proteccion So-
cial, nuestro perfil epidemioldgico se encuentra domi-
nado por el trauma y la accidentalidad. Los accidentes
de transito representan la segunda causa de muerte y
coincidiendo con las estadisticas mundiales el trauma
también representa la primera causa de muerte en
menores de cuarenta y cinco afios?. En recientes estu-
dios realizados en el Hospital Universitario del Valle de
todos los pacientes que consultaron por traumatismos,
el 77% fue por accidentes de transito y el 11% fue por
heridas por arma de fuego (HPAF).3

En la ciudad de Bogotd, en estudio realizado en seis
instituciones hospitalarias se encontré 365 traumatis-
mos graves de miembros de los cuales 50% ocurrieron
en accidentes de transito, 30.6% por actos terroristas,
4.4% por episodios de violencia y 15% por otros moti-
vos dentro de los cuales se destacan caidas de altura'y
alud entre otros.*

En la ciudad de Santa Marta los hallazgos resultan bas-
tante similares a los enunciados con anterioridad. En
el Hospital Central Julio Méndez Barreneche, se encon-
tré que en el periodo comprendido de Enero a Diciem-
bre del afio 2003 se realizaron 10.126 consultas en el
servicio de Urgencias de las cuales el sesenta por cien-
to (60%) correspondieron a traumatismo de miembros
y de ellos 223 (17%) fueron consideradas graves. °

Son traumas graves de miembros aquellos trauma-
tismos generalmente de alta energia que implican gran
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destruccion 6sea y tegumentaria, que por lo general,
se presentan en pacientes politraumatizados.

Muy importante tener en cuenta que ante este tipo de
pacientes evaluar las medidas de soporte vital tales
como nivel de conciencia, estado respiratorio y
cardiovascular asi como el control de la hemorragia
resulta prioritario. Afortunadamente con un esquema
claroy oportuno tal como el establecido por la American
Trauma Life Support (ATLS) el riesgo de mortalidad ha
descendido del noventa por ciento (90%) al cincuenta
por ciento (50%) implementando el ABCDE, (A: Airway,
B: Breathe, C: Circulation, D: Disability, E: Exposure) y el
control del dafio.®

Se consideran traumas graves de miembros las fractu-
ras abiertas Il By Ill C de Gustillo, las HPAF y las am-
putaciones traumaticas, sin embargo, fracturas cerra-
das con atricion de tejidos, presencia de lesiones vasculares
onerviosasy sindromes compartimentales deben ser consi-
deradas traumatismos graves de los miembros.

Ante la sospecha clinica de sindrome compartimental,
de inmediato debe medirse la presién intracomparti-
mental la cual debe reportar por encima de 30 milime-
tros de mercurio (mm Hg), sin embargo tal procedi-
miento no resulta tan asequible en muchas institucio-
nes y los hallazgos clinicos resultan bastante fidedig-
nos para adoptar una conducta terapéutica de forma
inmediata.

Si hay signos inequivocos se realiza faciotomia
descompresiva de forma inmediata. En el paciente
politraumatizado con signos dudosos, de ser posible, se
debe medir la presidn intracompartimental, si es ma-
yor de 30 mm Hg realizar faciotomia, si es menor de
30mm Hg realizar monitoreo continuo y evaluacion cli-
nica a fin de decidir una conducta terapéutica.’

Las HPAF representan también traumatismos graves
de los miembros dado que las lesiones que ellas gene-
ran pueden producir dafio en los tegumentos hasta trein-
ta veces el diametro del proyectil. Estas se clasifican
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en alta velocidad, baja velocidad, por arma perdi-
gonaday por arma de fragmentacion las cuales son las
que lesiones mas graves generan.®

CLASIFICACION DE LAS HERIDAS

A través del tiempo diversas clasificaciones han sido
utilizadas y por lo general todas ellas analizan una
serie de componentes estandares en las heridas graves
de miembros, tal como son tamaiio de la herida, com-
promiso tegumentario y compromiso 6seo.%1°%

Gustillo y Anderson en 1984 disefiaron una clasifica-
cion para las fracturas abiertas y en ella distinguen
tres tipos de fracturas I, [y Ill. Asi mismo las fracturas
tipo Il la subdividen en subtipo a, by c.

Las fracturas tipo | son aquellas con heridas menor de
un (1) centimetro, generalmente puntiformes con poco
dafio de tejidos blandos. Las fracturas tipo Il son aque-
llas lesiones con heridas de uno (1) a cinco (5) centime-
tros con un mayor compromiso de partes blandas. Las
fracturas tipo Il a son aquellas con dafio masivo de
partes blandas, sin embargo estas pueden cubrir la
fractura, adicionalmente no hay denudacion
peridstica. Las fracturas tipo Il b son aquellas lesio-
nes con dafio masivo de tejidos blandos, pobre delimi-
tacion de la herida y denudacidn periostica. Finalmen-
te las fracturas tipo 11 ¢ son aquel tipo de fractura con
lesiones vasculares o nerviosas asociadas. °

Esta clasificacion ha sido seriamente cuestionada desde
varios frentes. En primer lugar sus detractores mani-
fiestan que no es posible encuadrar algunos tipos de
lesiones dentro de esta clasificacion. En segundo lugar
la misma fractura puede ser clasificada en diversos
tipos dependiendo del observador.*?

Otras consideraciones deben ser tenidas en cuenta
como energia que produjo el traumay el grado de com-
promiso de las partes blandas.** . Del mismo modo el
estado vascular  y el sitio de ocurrencia ** resultan
aspectos relevantes.

Hay que recordar que heridas con menos de seis horas
de evolucion se consideran contaminada mientras que
heridas con mas de seis horas de evolucion se conside-
ran infectadas.

Los indices de infeccion resultan variables dependien-
do del tipo I, Il o Ill de fracturas abiertas, es asi como en

fracturas tipo | el indice de infeccién suele ser maximo
del nueve por ciento (9%), en las tipo Il puede llegar
hasta el doce por ciento (12%) y en las tipo lll puede
alcanzar el sesenta (60%). *°

Tres objetivos basicos han de tenerse en cuenta al mo-
mento de afrontar una herida grave de miembros. El
primero de ellos es evitar la infeccion, el segundo lo-
grar la consolidacion, si existiera fractura y el tercero
restaurar la funcion.

CoNpucTA TERAPEUTICA

El manejo de los traumatismos graves de los miembros
requiere de acciones meticulosas no solo desde el punto
de vista atencion de las diversas lesiones sino también
un manejo encaminado aprevenir mayores dafios.

Esta atencidn debe incluir manejo en el sitio del acci-
dente, en el servicio de urgencias, manejo quirtrgico
inmediato, manejo quirargico diferido y manejo post
— operatorio.

Manejo en el Sitio del Accidente

El manejo en el sitio del accidente debe seguir los para-
metros establecidos por el colegio americano de ciruja-
nos (ATLS).® Desafortunadamente en nuestro medio en
la gran mayoria de los casos los traumatismos graves
de los miembros son atendidos en primera instancia
por personal no entrenado lo cual en algunas ocasiones
puede empeorar las lesiones existentes inicialmente.
Desde el punto de vista traumatoldgico resulta impor-
tante realizar tres pasos fundamentales, cubrir el area
afectada, inmovilizar el miembro comprometido y tras-
ladar en forma inmediata a centro hospitalario.

Manejo en Urgencias

En los servicios de urgencias debe en principio resti-
tuirse liquidos de acuerdo con la perdida estimada en
la lesion inicial. De forma ideal debe realizarse reposi-
cién con sangre o en su defecto con sustancias
cristaloides. La cobertura de la lesidn con apdsitos esté-
riles ha demostrado un indice significativamente me-
nor de procesos infecciosos posteriores.t

La cobertura antibidtica debe incluir cefalosporinas
de segunda generacion y aminoglucésidos. En lesiones
que ocurren en ambitos agricolas, ante la eventual pre-
sencia del Clostridium Perfringes se debe colocar
clindamicina o metronidazol *®
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La terapia antitrombética en este tipo de pacientes
resulta de fundamental importancia dada la alta inci-
dencia de lesiones trombhoembdlicas. Las heparinas de
bajo peso molecular y dentro de ellas la enoxiheparina
es la que ha mostrado mayores niveles de evidencia en
la prevencion de esta patologia.’® ¥

La terapia analgésica resulta importante no solo desde
el punto de vista humanistico sino desde el punto de
vista fisipatoldgico en tanto que los elevados niveles
de dolor desencadenan cambios importantes a nivel
metabolico que pueden empeorar las condiciones clini-
cas. Puede realizarse la misma mediante analgésicos
de accion central como el clorhidrato de tramadol por
via intravenosa o de accion periférica como dipirona
también por via intravenosa o diclofenaco por via
intramuscular.

La inmovilizacion en forma inmediata resulta priori-
taria en los servicios de urgencias dado que ellas pue-
den prevenir lesiones vasculares o nerviosas cuando
éstas no estan presentes y ademas suministrar de igual
forma analgesia.

Manejo Quirdrgico Inmediato

En esta etapa de manejo de las heridas graves de miem-
bros se deben incluir cinco aspectos importantes a con-
siderar:

En primer lugar el lavado por arrastre con liquidos abun-
dantes, de seis (6) a nueve (9) litros de solucion fisioldgi-
ca como propusiera Ottolenghi desde 1945. En segundo
lugar el desbridamiento de tejido no viable tanto blan-
dos como 6seos. Cuando de manejo de partes blandas
se trata, el aspecto anormal de las fibras, la alteracion
en el color de las mismas, la ausencia de contractilidad
y la ausencia de sangrado son los aspectos a tener en
cuenta para realizar reseccion de las mismas. EI mane-
jo de las partes 6seas debe incluir el curetaje de los
extremos fracturarios cuando estos coexistan y la re-
seccion de fragmentos 6seos sueltos.

El tercer aspecto debe incluir la estabilizacion que pue-
de ser de forma temporal o definitiva. El cuarto aspec-
to incluye la reparacion vascular o nerviosa cuando
estén presentes y el quinto aspecto incluye la considera-
cion de reconstruccidn versus amputacion del miembro.

Reconstruccion versus Amputacion

Para tomar la decision de reconstruccion o amputa-
cion hay que tener en consideracion una serie de as-
pectos ampliamente discutidos.
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Se han establecido una serie de criterios absolutos y
relativos para considerar amputacion en fracturas tipo
Il ¢ tibiales. Las indicaciones absolutas incluyen sec-
cion completa del nervio tibial posterior y sindrome
por aplastamiento con isquemia mayor de seis horas.
Las relativas incluyen lesion ipsilateral severa del pié,
reconstruccion muy prolongada de partes blandas y
partes 6seas y asociaciones con severos politrau-
matismos. La presencia de una indicacion absoluta o
dos relativas establecen criterios de amputacion.”

Asi mismo se han establecido los indices MESI y MESS
para fracturas tipo Il ¢ tibiales como factores
predictivos de amputacion y en los cuales se analizan
variables que incluyen estado de partes dseas, estado
de partes blandas y energia del trauma entre otras, a
los cuales se les asigna un puntaje. Un indice MESI mayor
de 20 puntos o indice MESS mayor de 7 puntos predicen
amputacion en el 100% de los casos.2 2

Los aspectos econémicos que impliquen la reconstruc-
cién versus la amputacion han sido también factores
de analisis a considerar para la toma de decisiones, el
reintegro a la vida laboral resulta significativamente
mayor en numero de dias cuando se realizan recons-
trucciones que cuando se realiza amputacion. Por otra
parte una reconstruccion de miembros en heridas gra-
ves permite suponer un namero de dias mayores de
internacion y costos significativamente superiores que
una amputacion siempre y cuando cumpla con crite-
rios y parametros establecidos para tal fin.2

Manejo Quirurgico Diferido

Cuando los traumatismos graves de miembros impli-
can fracturas abiertas el manejo quirtrgico diferido
implica una serie de alternativas para la reconstruc-
cion 6sea de manera concluyente.

Para las fracturas abiertas tipo |, la estabilizacion de-
finitiva puede realizarse mediante osteosintesis con
clavos intramedulares preferiblemente no fresados o
placas. De igual forma para fracturas abiertas tipo Il y
Il el material de eleccién son fijadores externos sean
de tipo monoplanares o biplanares.’

Con respecto al manejo de las partes blandas debe rea-
lizarse mediante injertos o colgajos dependiendo de
una serie de variables que incluyen edad del paciente,
extension de la lesion, presencia de diabetes y grado de
pérdida 6sea entre otras. Cuando la decision implica
realizacion de colgajos de recomienda faciocutaneos
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después de los diez dias y musculares después de los
veinte dias.?

Manejo Post - Operatorio

El manejo post operatorio esta encaminado al alivio
del dolor, la prevencion o manejo de la infeccionesy a la
prevencion o manejo de las complicaciones.

El tratamiento del dolor tradicionalmente se ha reali-
zado mediante la aplicacion de analgésicos de forma
intravenosa o intramuscular. Sin embargo las nuevas
combinaciones de analgésicos de accion central y
periférica por via oral resultan una excelente alterna-
tiva en el manejo del dolor con resultados altamente
satisfactorios en diversos estudios con niveles de evi-
dencia | grado a.%

La antibidtico terapia post operatoria debe extender-
se por lo general entre quince y veinte dias, sin embar-
go, la aplicacion de aminoglucésidos no debe extender-
se mas alla de los diez dias dado el riesgo de nefro toxi-
cidad de la mayoria de ellos.

El tromboembolismo pulmonar puede estar presente
hasta en un cincuenta (50) a sesenta por ciento (60%)
de los casos en pacientes con traumatismos graves de
los miembros, sin embargo, el setenta por ciento (70%)
de ellos son asintomaticos. Es por ello que la terapia
antitrombdtica con heparina de bajo peso molecular y
especificamente la enoxiheparina es mandatoria en
este tipo de patologias y la misma debe extenderse por
un periodo no menor de veinte (20) dias.'3%

COMENTARIOS

Los traumatismos graves de los miembros resulta un
motivo de frecuente de consulta en los centros hospita-
larios tanto a nivel mundial, nacional o local y es de
sumaimportancia contar con personal entrenado tan-
to para la atencion inicial como para el manejo poste-
rior de este tipo de lesiones.

Si bien es cierto que la apariencia catastrofica de un
trauma grave de miembros requiere su atencién con
prontitud no hay que olvidar que en la inmensa mayo-
ria de los casos estos pacientes son politraumatizados
con probabilidad de lesiones cerebrales, toraxicas o
intra pélvicas que pueden comprometer la vida del
mismo. Es por ello que en la actualidad el control del
dafio debe ser la prioridad en la atencién de estos pa-

cientes.

Resulta complejo enmarcar todas las heridas graves de
miembros y en concreto las fracturas abiertas dentro
de alguna clasificacion tal como lo plantea Brumbak,
sin embargo, a fin de establecer un parametro la clasifi-
cacion de Gustillo resulta la mas completa para instau-
rar una conducta terapéutica en este tipo de lesiones.

Acorde con lo enunciado por Ottolenghi uno de los
pardmetros que permiten minimizar las probabilida-
des de infeccion es el lavado por arrastre con gran can-
tidad de liquidos. Del mismo modo el esquema de anti-
hidtico terapia propuesto por Lee y col es el que en la
mayoria de las instituciones hospitalarias es aplicado.
El tema de reconstruccién o amputacion resulta
controversial y la toma de decision para uno u otro
procedimiento basado en la asignacion de sélo un
puntaje tal como el establecido en el indice MESI o el
indice MESS no resulta conveniente. Una misma lesion
tiene factores pronésticos diferentes cuando se combi-
nan otra serie de variables tales como edad, patologias
coexistentes como la diabetes e insuficiencia vascular
y hébito de fumar entre otros.

La estabilizacion en fracturas abiertas de manera de-
finitiva dependera fundamentalmente del tipo de és-
tas de acuerdo con la clasificacion de gustillo, sin em-
bargo, considero pertinente que la evolucion en el post
quirdrgico inmediato con respecto a la aparicion de
signos clinicos de infeccion es un parametro determi-
nante al momento de decidir ostosintesis con clavos
intramedulares o placas.

La prevencidn del tromboembolismo pulmonar debe ser
una prioridad en el tratamiento del trauma mayory la
utilizacion de heparina de bajo peso molecular en este
tipo de pacientes resulta fundamental en la preven-
cion de esta entidad. Sin embargo, considero que la
deambulacion precoz como factor preventivo debe rea-
lizarse una vez las condiciones clinicas lo permitan.
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