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El Control de Darfios Ortopédicos en el paciente con lesiones complejas
Orthopedic damages control in the patient with complex lesions
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RESUMEN

El manejo complejo del paciente politraumatizado puede ser optimizado por
métodos estandarizados y validados, usando los ya bien establecido algoritmos. Sin
embargo, nuevos conceptos en los ultimos afios han demostrado que los pacientes
criticamente enfermos tienen mejores Yy significativos resultados si los
procedimientos quirdrgicos son abreviados para el beneficio de una transferencia
precoz a una unidad de cuidados intensivos. Esta nocion, la cual esta en un agudo
contraste con los conceptos quirdrgicos clasicos, ha sido definida como cirugia de
control de dafios. La cinética de la respuesta fisiolégica a las lesiones severas debe
ser tenida en cuenta para establecer el momento y las prioridades de las
intervenciones quirdrgicas necesarias en estos pacientes. La metodologia del
control de dafios en ortopedia se caracteriza por una estabilizaciéon del foco de
fractura como tratamiento primario temporal, para evitar segundos golpes
originados en una respuesta inflamatoria sistémica, y en los tratamientos
quirdrgicos complejos convencionales. Este balance “dorado” entre las medidas
primarias, secundarias, y el conocimiento de las reacciones fisiopatoldgicas, junto
con los diagnésticos establecidos y los algoritmos terapéuticos pudieran ayudar a
mejorar los resultados en los pacientes politraumatizado. En el presente trabajo
realizamos una revision actualizada de este novedoso método de control de dafios
en ortopedia.
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INTRODUCCION

El manejo clasico de los pacientes con mudltiples lesiones, ha evolucionado
considerablemente los dltimos tiempos. Debido al incremento en nuestros
conocimientos en cuanto a las alteraciones fisiolégicas que ocurren después de un
trauma severo, se han reportado grandes cambios en la atencion a estos pacientes.
Los avances en los cuidados preoperatorios, asi como la medicina intensiva, y la
técnica quirdrgica también han contribuido al cambio de estrategias en la atencion
al trauma. ¢(Qué hacer? ;Cuando es el momento oportuno? ;Qué métodos deben
ser aplicados? (A quiénes se les debe aplicar? Son interrogantes que han ido
modificando el pensamiento, asi como la accion de los profesionales de la salud en
torno al paciente con lesiones multiples del sistema osteomioarticular.

¢, Qué es el Control de Dafos en Ortopedia?

El Control de Dafios en Ortopedia no es mas que posponer la reparacion definitiva
de las lesiones traumaéticas, con el objetivo de la recuperacion fisiologica,
deteriorada por lesiones y/o complicaciones que pueden poner en peligro la vida del
paciente, realizando entonces procedimientos quirdrgicos sencillos, como una
estabilizacion quirdrgica externa de las fracturas.

Al igual que en otros sistemas, el control de dafios en ortopedia esta clasicamente
dividido en tres etapas de tratamiento. (1,2).Una primera etapa, en la cual se
realiza la estabilizacion precoz y temporal de las lesiones del aparato locomotor,
que es aplicada a todos aquellos pacientes que tienen compromiso de las funciones
vitales, asi como aquellos pacientes en extremis, y en los que tienen multiples
fracturas. En esta fase los procedimientos quirlrgicos son realizados en las
primeras 24 horas. El fijador externo es usualmente usado para este
procedimiento.

En la segunda etapa se restablece la fisiologia normal del paciente, se reanima
adecuadamente, y se tratan complicaciones como la acidosis, la hipotermia y la
coagulopatia (3,4). En esta etapa generalmente existe una hiperinflamacion, debido
a lo cual no son aconsejables los procedimientos quirdrgicos, ya que constituirian
nuevas injurias que pondrian en peligro la vida del paciente, exponiéndolo a
complicaciones tales como el sindrome de dificultad respiratoria del adulto (SDRA),
la falla de mdltiples 6érganos (FMO), y a la sepsis (3). Es importante en esta etapa
la determinacion del grado de perfusion tisular que comprende parametros
hemodinamicos, como las medidas de los gases sanguineos, los niveles de acido
lactico, déficit de bases, el control de la diuresis, (1) y el seguimiento estricto de los
parametros de la coagulacion. (5)

En la dltima etapa, una vez reestablecida la fisiologia normal del paciente, se
realizan las técnicas quirargicas definitivas.

Antecedentes historicos

La estrategia de control de dafios surge durante los afios 80 cuando fueron
realizadas las técnicas de la laparotomia abreviada, en aquellos pacientes que
presentaban graves alteraciones fisiolégicas, que como consecuencia del trauma y
del tratamiento presentaban complicaciones que amenazaban su vida. Fue entonces
que se aplicaron procedimientos para salvar la vida controlando la contaminacion y
el sangramiento, postergando la reparacion de las lesiones.

El término de control de dafios tiene su origen en la marina de los Estados Unidos,
y significa la capacidad de un barco para amortiguar las lesiones y mantener la



integridad de su mision. En el paciente con mdltiples lesiones, y que se encuentra
exanguinado, ha sido parafraseado para hacer s6lo aquellas maniobra quirdrgicas
necesarias para asegurar la supervivencia por encima del cualquier circunstancia.
(6)

El Control de Dafios fue popularizado por Rotondo en los 90 en la Universidad de
Pennsylvania.

En la traumatologia ortopédica, se describen diferentes momentos durante los
cuales evolucion6é la forma en que se realizaba el tratamiento a las lesiones.
Hasta mediados del siglo XX, la estabilizacién precoz definitiva de las fracturas eran
realizadas solamente como una excepcion. Se pensaba que los pacientes
multilesionados eran demasiado inestables para sobrevivir a una intervencion
quirdrgica. Estos usualmente presentaban complicaciones que eran diagnosticadas
en sus estadios tardios. Los signos de disfuncién organica mdaltiple en las primeras
semanas fueron diagnosticados como el sindrome de embolismo graso
caracterizada por hipoxia cerebral, depresién, coagulopatia con fallo renal. Se
pensé que el embolismo estaba directamente relacionado con la liberacién de grasa
y del contenido intramedular del sitio de fractura por la fractura misma o por la
manipulaciéon quirdrgica (7,8). Fue entonces que la estabilizacion precoz de la
fracturas se realizaba como una técnica mas avanzada, con mejoria de sus
resultados. Sin embargo, esta metodologia no fue ampliamente aceptada
inicialmente, parecia el sentido comiUn que esa estabilizacion de la fractura
quirdrgica s6lo debia ser realizada en pacientes que estaban en una condicion, es
decir, sin sefiales de sindrome de la embolismo graso. Ademas, se observé una
rapida consolidacion de la fracturas cuando las operaciones fueron realizadas
tardiamente. Por consiguiente, un gran numero de pacientes fueron sujetos a
traccion esquelética prolongada. (7) No fue hasta principios de los 80 que se
public6 un primer estudio significativo, mostrando que la estabilizacion precoz
definitiva de los huesos largos reducia la incidencia de embolismo graso comparado
con los tratamientos tradicionales no quirdrgicos. Este método demostré un
progreso significativo, resultando en una reduccién del dolor, la movilizacién precoz
y la disminucidon de las complicaciones infecciosas y tromboembdlicas, mas las
ventajas que ofrece al paciente y a la sociedad la aptitud para una reincorporacion
mas rapida a la vida social, creciendo en aceptacion. Sin embargo, en los pacientes
con lesiones complejas, se incrementd la morbimortalidad con la estabilizacion
precoz definitiva denominando ser desde entonces, pacientes fronteras. (7)
El término de paciente frontera fue usado primeramente por Pape et al., (8)
quienes realizaron un estudio retrospectivo de wuna serie de pacientes
politraumatizados con un indice de severidad de lesiones (ISS) mayor de 18 y con
fracturas femorales, a los que se les realiz6 una estabilizacion intramedular con
fresa. Encontraron que el clavado intramedular precoz en pacientes sin lesiones
toréacica estaba asociado con una frecuencia menor de complicaciones pulmonares.
En contraste, pacientes con lesiones toracica severas tuvieron un resultado pobre
después de este proceder, con el desarrollo sindrome de distrés respiratorio. El
autor afirmé que habian tres factores importantes que influian en la funciéon
pulmonar después del trauma: la severidad de la lesion (mdltiples lesiones y
asociados a shock), la presencia de trauma toracico, y el rimado intramedular de
fémur. Concluyé que en presencia de trauma severo y lesiéon concomitante del
térax, la condicion del paciente podria ser denominada de "frontera", y que el
rimado intramedular incrementaba riesgos de descompensacion pulmonar y de
distrés respiratorio.

¢Por qué el Control de Dafios en Traumatologia?

Existen tres factores fundamentales que intervienen en el resultado quirdrgico de
los pacientes politraumatizados:



- La condicioén fisica del paciente previo al trauma.

- La magnitud de las lesiones recibidas, el grado de shock, y de las pérdidas
sanguineas (primer golpe).

- Lesiones secundarias (segundos golpes), que incluyen las producidas con el
tratamiento del paciente.

De estos tres elementos, los dos primeros influyen en los resultados, pero no
pueden ser modificados por nuestro actuar, sélo el tercero es falible de ser
modulado o evitado, con el Unico fin de mejorar la supervivencia.

Papel del segundo golpe

La compleja reaccion de defensa del organismo es estimulada por insultos primarios
y secundarios (teoria del segundo golpe). La agresion primaria produce las lesiones
de 6rganos y tejidos que desencadena una respuesta inflamatoria local mediada por
los leucocitos polimorfonucleares, que participan en la liberacion de los mediadores
proinflamatorios. (3,9)

Dependiendo de la severidad de las lesiones, la réplica del organismo sera de
mayor o menor cuantia desencadenando un Sindrome Respuesta Inflamatoria
Sistémica (SRIS), que puede ser el origen de complicaciones como la de una
disfuncion o fallo organico multiple y el SDRA. Paralelamente, y tratando de
compensar esta respuesta, las células que participan en esta reaccion defensiva,
secretan los llamados mediadores anti-inflamatorios, que son la fuente para el
desarrollo del Sindrome de Respuesta Anti-inflamatoria Compensadora (SRAC)
responsable de una fase de inmunosupresion, con la que se le atribuyen las
complicaciones infecciosas. De la resultante de la interaccion de estos dos
sindromes dependen los mecanismos reparadores de las lesiones. Un paso
importante en la fisiopatologia esta en el proceso de adherencia de los neutréfilos a
las células endoteliales de los capilares con la fuga subsecuente, los neutréfilos son
entonces estimulados para la liberacion de radicales libres de oxigeno asi como de
proteasas, (3,9) resultando en las lesiones de las paredes vasculares. Esto
contribuye al incremento de la permeabilidad capilar que favorece el edema en el
intestino. Se sabe que todos estos factores estan involucrados en el desarrollo del
sindrome de disfuncién organica multiple (SDOM).

La liberacion de los mediadores inflamatorios y productos de la lesion celular desde
los sitios daflados han mostrado su importancia en la induccién de los cambios
inflamatorios sistémico. (1,3,9) Este asimismo es complicado por la presencia de la
isquemia, tejidos necroéticos o infectados. Tampoco debemos olvidar el rol de las
lesiones exanguinantes producidas por lesiones vasculares, o de visceras macizas.
La exanguinacion, es el fendmeno que inicia el circulo vicioso de coagulopatia,
acidosis, e hipotermia, que generan casi siempre un sangramiento incontrolable (no
quirdrgico) que irremediablemente conducen a la muerte (6). También estan
descritas las consecuencias de los traumas craneales en torno a la morbilidad de los
pacientes. La gravedad de las lesiones en si, pueden conducir a la muerte
directamente, o provocar un sinnUmero de consecuencias sistémica (segundos

golpes). (7,8)

Otros factores enddgenos o exégenos juegan un papel importante en el inicio y
severidad de complicaciones post traumaticas que constituyen los llamados
“segundos golpes”, entre los que se encuentran una reanimacion inadecuada
(exceso o defecto), los procederes quirlrgicos complejos y extensos, las pérdidas
innecesaria de sangre, la triada letal de acidosis, hipotermia y Coagulopatia, el
sindrome de isquemia/repercusion, la necrosis de los tejidos, la fijacion con
fresado, la hipoperfusion oculta, las transfusiones de sangre, la deshidratacion, el
sindrome compartimental, las infecciones, etc.



Por lo tanto, podemos inducir que los segundos golpes constituyen “agotadores
fisioldgicos” de los pacientes con lesiones complejas.
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Figura 1. Aspectos fisiopatoldgicos en relacion con el trauma.
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Significado de las lesiones asociadas

De todo lo anterior se puede inferir que las lesiones asociadas incrementan
considerablemente las posibilidades de ocurrencia de nuevas lesiones (segundos
golpes) y de la ocurrencia de complicaciones potencialmente letales como la FMO,
SDRA, las infecciones tardias, etc. Pape y cols (10) realizaron un estudio de cohorte
retrospectivo de pacientes adultos con trauma cerrado que tenian un ISS de 18 o
mas, que ademas presentaban fracturas de fémur, demostrando un alto indice de
complicaciones mortales en aquellos pacientes con lesiones asociadas tratados con
procedimientos quirurgicos definitivos.

Hipoperfusion oculta

Ha sido demostrado que la presencia de hipoperfusion tisular oculta que tiene un
peso significante en la supervivencia de los pacientes. El acido lactico, es producido
por el metabolismo anaerdébico, lo cual ocurre durante la hipoxia local tisular. Los
niveles de acido lactico han mostrado una correlacién con la perfusiéon tisular y el
cambio del grado de shock. (1,3) Diversos estudios han revelado que la
hipoperfusion oculta definida de un modo diferente como la elevaciéon de los niveles
de &cido lactico sin signos clinicos de shock o que los niveles séricos de acido lactico
iguales o mayores que 2.5 mmol/l estan asociado con incremento de la mortalidad
y la morbilidad (1,3,5). Meregalli y cols (11) reportaron que un grupo de pacientes
quirdrgicos de alto riesgo, hemodinamicamente estables, los marcadores
tradicionales como la presidon sanguinea, la diuresis, no son indicadores suficientes
de una adecuada perfusion tisular. Crowl y cols (12) expresaron que la presencia de
hipoperfusion oculta demostrada por el aumento de los niveles de acido lactico en
plasma en pacientes traumatizados, a los cuales se les realizaron una fijacion
intramedular precoz de fractura femorales, estaba asociada con una alta incidencia
de complicaciones operatorias. (9) Schulman y cols, por otra parte, recomendaron
que los pacientes con signos prolongados de hipoperfusion oculta (niveles de acido
lactico mayores de 2.4 mmol/l persistente por mas de 12 horas desde el ingreso)
deben tener una monitorizacién y reanimacion adecuadas adn en el contexto de
tener signos vitales normales, y que la cirugia no urgente debe ser aplazada hasta
que los niveles de acido lactico sean corregidos. (13)



Efecto de la cirugia en la fisiopatologia

Pape y cols (14) propusieron que la cirugia mayor de la extremidades inferiores
causO cambios en las cascadas inflamatorias, fibrinoliticas y de la coagulacion en
paciente con una funcién cardiopulmonar estable. En un estudio comparativo de los
incrementos perioperatorios en las concentraciones de IL-6, después de una
artroplastia total de cadera, la fijacion intramedular sin fresado en paciente con
fracturas de fémur como Unica lesion y la fijaciéon intramedular sin fresado en
pacientes con multiples traumas, con un ISS mayor de 18. Encontraron que el
incremento fue similar en los dos primeros grupos de pacientes, mientras que
aquellos con un ISS mayor que 18 tuvieron un incremento significativo de las
concentraciones de IL-6. Por otro lado, no hubo diferencias en la incidencia de
SDRA y FMO entre los grupos. Esta observacion se atribuyé al hecho de que los
pacientes que exhibieron inestabilidad de los signos vitales fueron inicialmente
compensados con la fijacion temporal externa y se les realizé el proceder definitivo
cuando los signos vitales estuvieron estables, y con los parametros de laboratorio
normales. Abogaron por una evaluaciéon cuidadosa de la evidencia subclinica de la
activacion de las cascadas sistémicas antes de tomar la decisién de realizar un
proceder intramedular definitivo para estabilizacion femoral. Harwood y cols (15)
en un estudio similar llevado acabo con 174 pacientes demostraron, que a pesar de
mayor severidad de lesiones, los pacientes tratados con CDO tuvieron un SRIS post
quirdrgico significativamente menor.

Efecto del método de estabilizacion

Giannoudis (16) encontré6 que el enclavijado intramedular femoral produjo una
respuesta medible de IL 6, elastasas (proteasas los neutréfilos) y de la expresion
de HLA-DR, demostrando un a "fenémeno de segundo golpe”, pero fue incapaz de
llegar a la conclusibn sobre la contribucion del rimado en este efecto.
Una asociacion entre rimado del canal femoral y el desarrollo de SDRA se ha
sugerido. (7,8) Existen varios estudios que muestran que el proceso de rimado
resulta en la liberacion de la grasa de la médula 6sea hacia la circulacion pulmonar
con complicaciones, tanto del pulmén como inflamatorias sistémicas, e
inmunoloégicas (1,3). Por lo que ha llevado a consideracion que los procedimientos
sin rimado causan menos complicaciones. Sin embargo, estudios recientes han
fallado en demostrar alguna diferencia en los efectos pulmonares entre ambos
procederes.

Giannoudis y cols han sugerido que un nuevo sistema, el cual permite la irrigacion y
la succion durante el rimado, pudiendo tener ciertos beneficios sobre los métodos
convencionales (7). Este puede ofrecer una soluciéon al dilema por la combinacién
de los efectos positivos del rimado mientras se evita cualquier problema inducido
por la entrada de la grasa al sistema vascular, por lo que podria ser evitada la
posible embolizacion y otros trastornos sistémicos. (@)
Teniendo en cuenta lo descrito anteriormente se puede definir el Control de Dafios
como el conjunto de medidas precoces y concientemente aplicadas de tratamiento
y soporte médico-quirdrgico para evitar o minimizar complicaciones o yatrogenias,
que permitan conservar la fisiologia limite, para lograr la supervivencia.

Control de dafos ortopédicos

El impacto de la cirugia en la respuesta inmunolégica que ocurren en los pacientes
politraumatizados, en adicion al insulto causado por el trauma ha sido claramente
demostrado. (7,8,9,10) Consecuencias subclinicas del trauma y del tratamiento
quirdrgico combinadas y las anormalidades manifiestas en la funcidbn organica,



conducen a la disfuncion organica mdultiple. (3) Esta claro que la carga del segundo
golpe debe ser minimizado en los pacientes con mdultiples lesiones que tienen alto
riesgo resultados adversos.

Diferentes estudios reportan resultado favorable para los pacientes con alto riesgo
tratados con protocolos de CDO (2,7,8,10,14,16). El método mas comun es el de la
aplicacion temporal de fijacion externa para suministrar estabilidad (1,2,7,8). Este
procedimiento no consume tiempo y puede ser realizado en el departamento de
emergencia o en las unidades de cuidados intensivos. (5,7) Las preocupaciones en
torno al riesgo de infeccion debido a los pasadores ha aumentado, sin embargo, son
comunes los problemas superficiales, y no hay un incremento significativo de
complicaciones clinicas.

El momento de fijar

El tiempo de la fijacion definitiva es controversial. Pape y cols (17) han mostrado
que los pacientes que son sometidos a la cirugia definitiva entre el segundo y
cuarto dia después de las lesiones desarrollan un significativo incremento en la
respuesta inflamatoria, comparado con aquellos pacientes que fueron operados
entre el quinto y el octavo dias después de la lesidon. Reportaron una asociacion
significativa entre la combinacion de los niveles iniciales elevados de IL 6 y la
cirugia secundaria entre el segundo y cuarto dias, asi como el desarrollo de FMO;
sugirieron que estos pacientes con elevaciones iniciales de IL 6 podrian estar en
desventaja para realizar las cirugia antes del cuarto dia del trauma.
O'Brien (18) realiz6 estudios clinicos dirigidos al efecto de la estabilizacion
quirdrgica de la fractura femoral en la funcion pulmonar, concluyé que la
estabilizacion temprana es aun ventajosa, y que la funcién pulmonar en los
pacientes con mdltiple lesiones depende primariamente de la lesion pulmonar
inicial. Reynolds y cols también sugirieron que los resultados adversos pulmonares
estaban determinados por la severidad de las lesiones toracicas, mas que por el
tiempo de la fijacion de la fractura (19). El ISS puede ser usado como un método
arbitrario de identificacion de paciente con riesgos (1,3,7,8). La cirugia inicial que
excede las seis horas también esta asociada con resultados adversos. (1)

Trentz y cols., (20) teniendo en cuenta la secuencia fisiopatoldgica de los pacientes
politraumatizados, propusieron el momento de realizacion de los distintos tipos de
tratamientos, conceptos respaldados por otros autores. (21,212) (Tabla No. 1)

Estado fisioldgico Procedimiento operatorio Momento
Compromiso de Cirugia salvadora Primer dia
funciones vitales
Pacientes en extremis | Cirugia de control de dafios Primer dia
Hiperinflamacion Solamente examen Dias 2-4
secundario
“Oportunidad de Cirugia definitiva planificada Dias 5-10
ventana”
Inmunosupresion No cirugia Segunda semana
Recuperacion Cirugia reconstructiva Después de la 3ra
definitiva semana

Indicaciones de Control de Dafos en politraumas con lesiones ortopédicas

Ademas de las indicaciones de Control de Dafios expuestas en las lesiones del
abdomen, expondremos algunas otras vinculadas con los traumas
osteomioarticulares.



1. Pacientes con riesgo de desarrollar:
= Mdltiples lesiones que amenazan la vida (ISS mayor de 35).

= Combinacion de lesiones 6seas y vasculares de abdomen o térax, o de visceras
huecas u 6rganos muy vascularizados y del SNC.

« Coagulopatia (Tiempo de protrombina >19 seg y/o Tiempo Parcial de
Tromboplastina >60 seg.)

2- Lesiones que tipicamente requieren Control de Darfios:

e Trauma pélvico abierto con lesion importante de mas de un sistema.
« Lesion 6sea con cualquier trauma vascular retroperitoneal.

= Mdltiples fracturas de los miembros.

= Signos clinicos de coagulopatia.

= Masividad de lesionados.

« Tiempo quirdrgico aproximado a las 6 horas

e IL-6 > de 800 pg/mi

e Acido Lactico >2,5 mmol/L

3- Pacientes que requieran:

« 4 litros de hematies o 5 litros de hematies, mas sangre total.

e Cuando el volumen total administrado supere los 12 litros.

* Pérdida estimada de 5 000 ml.

4- En el transoperatorio:

« Pérdidas sanguineas de mas de 2 000 ml en el transoperatorio.
= Requerimientos de mas de 1 500 ml de glébulos.

Técnicas de Control de Dafios Ortopédicos (primer dia)

Existen numerosas técnicas de Control de Dafios en los paciente con trauma
osteomioarticulares, que son de aplicacién imprescindible en estos.

e Tratamiento del Sindrome Compartimental de las Extremidades. El uso de las
fasciotomias, mas el control del sangramiento evitan las consecuencias de los
trastornos isquémicos de los miembros. (21)

« Revascularizacion de lesiones en los miembros. La conservacion de los miembros
forman parte del Control de Dafios, por lo que se debe intentar la restauracion de la
circulacion en los pacientes en extremis. Puede ser atil el uso de los shunts



intravasculares (6,21,23). En dltima opcién, la amputaciéon, en la que no se debe
dudar cuando se pone en peligro la vida.

= Debridar los tejidos blandos contaminados, y las fracturas abiertas y lesiones
articulares. (21)

= Fijacion externa de las fracturas de los huesos largos. (1,2,7,8)
= Estabilizacion de fracturas vertebrales inestables. (21)

= Estabilizacion de las fracturas de la pelvis con fijadores a las crestas iliacas o
clamp en C. (3,21,24)

= Empaquetamiento de la pelvis. (3,22,24)
Disrupcion del anillo pélvico con hemorragia retroperitoneal masiva

Las lesiones inestables de la pelvis 6sea con disrupciéon posterior del anillo pélvico
estan asociadas con sangramientos masivos retroperitoneales incontrolables, en
ocasiones por encima de 5 000 ml, debido a laceraciones de los plexos venosos
perivesicales y presacros y al sangramiento 6seo (1,3,22). Estos pacientes
requieren de una reduccién cerrada inmediata en la sala de emergencias y la
fijacion con el clamp en C (anillo pélvico posterior) y/o fijacion externa (anillo
anterior). Estas medidas, en combinacion con la reanimacién agresiva de fluidos,
pudieran no lograr la estabilidad hemodinamica, por lo tanto, una laparotomia con
empaquetamiento pélvico es la garantia para lograr el control del hemorragia
(3,22). Es muy importante conocer que mas del 80 % de los pacientes hipotensos,
debido a hemorragia pélvica, se encuentran el grupo de pacientes no
“respondedores” (3). El sello de marca de la supervivencia de los pacientes esta en
un reconocimiento inmediato y en el control quirldrgico de la hemorragia. La
mortalidad en fracturas pélvicas asociadas a hemorragia se encuentra tan alta
como un 50 a un 60 % (22). El Control de Dafios en pacientes hemodinamicamente
inestables con fracturas pélvicas incluyen la reducciéon cerrada y la fijacion externa
con laparotomia exploradora, y empaquetamiento pélvico con cierre diferido del
abdomen (3). Esta terapéutica ha mostrado menor mortalidad en la fracturas
pélvicas entre un 20-25 % (3,21). El cambio de compresas debe realizarse entre 24
y 48 horas, seguida de la cirugia definitiva después de un “tiempo de oportunidad
de ventana”, entre el quinto y el décimo dias.

CONCLUSIONES

La fijacion externa de la fractura femoral en paciente con multiples lesiones seguida
por reparacion diferida, es un método seguro de tratamiento que ofrecia todos los
beneficios de la estabilizacion precoz sin complicaciones potenciales.
El Control de Dafios en Ortopedia, reduce significativamente el tiempo quirdrgico y
la pérdida de sangre, no incrementa las complicaciones locales, y la calidad de la
osteosintesis  definitiva no empeora por fijacibn externa de esta.
El uso de marcadores de hipoperfusion oculta, tales como el &acido lactico, para
demostrar una reanimacion adecuada, se ha convertido en el mas comun; y la
medida de los marcadores inflamatorios que ponen de relieve a los pacientes con
riesgo es muy Uutil en la decision de que los pacientes son los mejores candidatos a
la cirugia de Control de Dafos.

Una evaluacion clinica y bioquimica cuidadosa de todos los pacientes poli
traumatizados es obligatoria antes de decidir alguna forma de estabilizacion
esqueléticas.
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SUMMARY

The complex management of the politraumatized patient may be optimized by
standardized and validated methods using the already well established algorithms.
But new concepts appeared during the last years have shown that critically ill
patients have better and more significant results if surgical procedures are
shortened for the benefice of a precocious transference to an intensive care unit.
This notion, acutely contrasting with classical surgical concepts, has been defined
as Damage Control Surgery. Kinetics of the physiologic answer to severe lesions
has to be taken into account to establish the moment and priorities of the surgical
interventions needed in these patients. The methodology of damage control in
Orthopedics is characterized by establishing the fracture focus as a temporal
primary treatment, to avoid second strikes originated in a systemic inflammatory
answer and in conventional complex surgical treatments. This “golden” balance
between primary, secondary measures and knowledge on physiopathologic
reactions, together with established diagnostics and therapeutic algorithms might
be help to improve the outcomes in politraumatized patients. In the current work
we made an up-today review of this new method of Damage Control in
Orthopedics.
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