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Introduccién: El  manejo  del  paciente
politraumatizado con lesiones musculoesqueléticas
constituye un reto para el cirujano ortopédico. La
revolucién en las dltimas décadas del mismo ha ido
de la mano de la mejora de técnicas de resucitacion y
del desarrollo de los servicios de cuidados intensivos,
los cuales han contribuido enormemente mejorar las
expectativas vitales de pacientes con elevado riesgo
de fallo multiorgénico.

Exposicion del caso: Paciente varén de 35 afios que
sufre un accidente de trafico con choque
frontolateral. El paciente se encuentra consciente y
estable por lo que se decide el traslado a su centro
hospitalario de referencia. Se objetivan dolor y
deformidad en ambas ambos fémures vy tibia
izquierda. También se observa erosién en hemitérax
izquierdo, dolor y deformidad en clavicula izquierda;
y dolor a la palpacion sacroiliaca izquierda. Se
solicita un TC Body, en el que se aprecia fractura de
escipula y clavicula izquierdas no desplazadas,
fractura ala sacra izquierda, fractura bilateral y
diafisaria de fémures, y fractura diafisaria de tibia
izquierda. El paciente es intervenido de urgencia
procediéndose a la fijaciéon interna de ambos fémures
y tibia izquierda. Posteriormente pasa a la unidad de
cuidados intensivos, siendo dado de alta hospitalaria
a los 10 dias de la cirugia.

Discusién: La atencion al paciente
politraumatizado constituye un reto para la Medicina
actual, exigiendo un trabajo coordinado de varios
equipos de profesionales. Debemos tener en cuenta
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protocolos de actuaciéon como el Advanced Trauma
Life Support; y manejar conceptos como el control de
dafios y el Early Total Care.

PALABRAS CLAVE
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EXPOSICION DEL CASO

Paciente varon de 35 afios, con antecedente de
artrodesis L5-S1, que sufre un accidente de trafico
por colisién frontolateral con otro vehiculo en una
carretera comarcal. El paciente es atendido a los
pocos minutos por los servicios de Emergencias; que
proceden a la toma de constantes, inmovilizacién
cervical y de las extremidades. El paciente se
encuentra consciente y estable por lo que se decide el
traslado a su centro hospitalario de referencia.

A su llegada a Urgencias el paciente estd consciente
y orientado (Glasgow 15); sigue hemodindmicamente
estable, algo taquicardico y taquipneico (Presion
arterial 130/85, Frecuencia cardiaca 121, Frecuencia
respiratoria 25, Saturaciéon Oz 95%).

A la inspeccién y palpaciéon se objetivan dolor y
deformidad en ambas extremidades inferiores a nivel
tanto de los muslos como de tibia izquierda. También
se observa dolor y deformidad en la clavicula de la
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extremidad superior izquierda. Los pulsos periféricos
estan presentes, el murmullo vesicular conservado y
la auscultacion cardiaca es ritmica, aunque
ligeramente taquicardica.

Se solicita TC Body con contraste informado para
verificar ausencia de dafio tanto craneal como
visceral, objetivindose fractura de escapula y
clavicula izquierdas no desplazadas, fractura ala
sacra izquierda, fractura bilateral y diafisaria de
fémures y fractura diafisaria de tibia izquierda.

El paciente es intervenido de urgencia
procediéndose a la fijaciéon interna mediante
enclavado endomedular de ambos fémures y tibia
izquierda bajo control radioscépico. Al finalizar la
cirugia el paciente es trasladado a la unidad de
Cuidados Intensivos. Se le inmoviliza la extremidad
superior izquierda con un cabestrillo.

El paciente permanece estable en todo momento en
la UCI siendo trasladado a la planta de
Traumatologia a los 4 dias de la intervencién
quirargica.

Transcurridos 10 dias desde el accidente el paciente
es dado de alta, permitiéndole la movilizacién activa
de las cuatro extremidades, sin autorizar la
deambulaciéon debido a la fractura del ala sacra. Al
mes del accidente el paciente comienza la
rehabilitacién, autorizdandose en este momento la
carga. A los dos meses el paciente deambula con
ayuda de un bastéon inglés y las radiografias
presentan signos de consolidaciéon. A los seis meses
deambula sin ayuda y presenta un tono muscular
cuadicipital de 4/5.

DISCUSION

La atencion al paciente politraumatizado constituye
un reto para la Medicina de nuestros dias que,
requiere el trabajo coordinado de varios equipos de
profesionales. La primera toma de contacto con estos
pacientes la realizan los equipos de Emergencias,
cuya actuacién es fundamental para el devenir del
paciente. El trabajo del equipo de Emergencias
consiste fundamentalmente en una valoracién
primaria del paciente (siguiendo el sistema ABCDE),
resolucién de los problemas encontrados y traslado a
un centro de referencia util [1].

En el servicio de Urgencias se volvera a realizar una
revision primaria donde se identifican aquellas
situaciones que amenazan la vida (ABCDE) iniciando
simultdneamente su tratamiento. Posteriormente se
realiza una exploraciéon exhaustiva de la cabeza a los
pies. Para el diagnoéstico, en nuestro caso utilizamos
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un TC Body (TC Corporal), mas rapido, a pesar de
que hoy en dia es mds comun seguir el protocolo
clasico ATLS (Advanced Trauma Life Support), que
consiste en la realizacién seriada de radiografias de
columna cervical, térax y pelvis; ecografia abdominal
en busca de sangrado y TC focalizado en aquellas
zonas con sospecha de lesién.[1, 2].

En relacion al manejo terapéutico de estos pacientes
se puede afirmar que, son la gravedad de las lesiones
y la condicién clinica del mismo los factores que
determinardn el tratamiento mas adecuado en cada
caso. De esta forma clasificaremos a los pacientes en
estables, borderline, inestables y extremis [3]. En
pacientes inestables o potencialmente inestables
debemos basarnos en el llamado “control de dafios”,
que consiste en realizar una serie de gestos
quirargicos poco agresivos encaminados a estabilizar
la situaciéon del paciente y disminuir el llamado
“segundo impacto” (respuesta inflamatoria sistémica
a la agresion). En pacientes estables se puede realizar
el tratamiento definitivo de las lesiones de entrada
(Early Total Care) [4]. En nuestro caso, al tratarse de
un paciente considerado estable, se procedié de
entrada a la fijacion interna de las fracturas de huesos
largos, con reevaluacién continua del paciente
durante el acto quirtirgica por parte del anestesista.
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TABLAS Y FIGURAS

Figuras 1y 2: Fractura de ambos fémures y tibia izquierda

Figuras 3,4 y 5: Enclavado endomedular de ambos fémures y tibia izquierda
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