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Los avances en el tratamiento prehospitalario y hospi-
talario inicial de los pacientes politraumatizados han lle-
vado a que sobrevivan muchos de los que antes tenían un
alto riesgo de mortalidad en la escena del hecho traumá-
tico, camino al hospital o pocos instantes después de su
llegada.

Este cambio llevó a recibir en las salas de guardia o
centros de trauma a pacientes críticos con lesiones por al-
ta energía, con afectación multiorgánica y, muchas veces,
con fracturas, lo cual representa nuevos desafíos para el
equipo multidisciplinario tratante en general y para el ci-
rujano ortopedista en particular.48

El sistema musculoesquelético es quizás el afectado
con mayor frecuencia en el trauma cerrado, pero excep-
cionalmente pone en riesgo la vida o, en ocasiones, la
viabilidad de un miembro. Sin embargo, sus lesiones son
responsables de la mayor parte de las secuelas si el pa-
ciente sobrevive.6,32,40,53

Las lesiones musculoesqueléticas deberán, entonces,
valorarse y tratarse con cuidado para, cuando sea necesa-
rio, ayudar a la conservación de la vida, el salvataje de un
miembro o la disminución de las complicaciones y secue-
las que van a determinar el pronóstico y el grado de inca-
pacidad residual del paciente.

Sin duda, el traumatólogo tiene una participación acti-
va en el equipo multidisciplinario que trata al paciente
politraumatizado en la urgencia y debe conocer las prio-
ridades de la atención establecidas en el Programa Avan-
zado de Apoyo Vital en Trauma para Médicos (ATLS),1

de manera de no cometer errores por exceso, al someter
al paciente a una agresión quirúrgica innecesaria que no
modifica su evolución, ni por defecto, al privarlo de los
beneficios de una cirugía traumatológica eficaz y oportu-
na.

A su vez, el médico clínico, terapista, cirujano o emer-
gentólogo que lidera la atención inicial debe familiarizar-
se con las lesiones musculoesqueléticas para, así, optimi-
zar el diagnóstico, el manejo inicial y, cuando se requie-
ra, la oportunidad quirúrgica.

Numerosos estudios han demostrado los beneficios de
un inmediato, completo y definitivo tratamiento de las
fracturas de la pelvis y de los huesos largos del miembro
inferior en pacientes politraumatizados con lesiones múl-
tiples. Este concepto se conoce como tratamiento tempra-
no completo o early total care.33,45,46 Sin embargo, esta
estrategia no es la mejor opción en todas las situaciones
y puede ser devastadora en ciertos casos.

Se ha postulado que en pacientes con lesiones asocia-
das de cráneo, tórax o con un puntaje alto del Injury Se-
verity Score (ISS), la carga quirúrgica puede no sólo au-
mentar los riesgos de complicaciones posoperatorias sino
poner en peligro la vida.6,30,36,41,47,53

Para estos pacientes se desarrolló el concepto de ciru-
gía en etapas, escalonada o cirugía de control del daño
(CCD).

Definición de control del daño

El término control del daño surge en la marina nortea-
mericana en referencia a la capacidad de un buque de ab-
sorber el daño recibido en batalla y mantener la integri-
dad de la misión. Rotondo y cols.43 introdujeron en 1993
el uso de esa expresión en la medicina y más específica-
mente en la cirugía del trauma, en alusión a la suma de
maniobras que aseguran la vida del paciente con lesiones
múltiples que se exanguina, pero el concepto se utilizaba
desde la década de 1940.

Aplicado al principio para el trauma abdominal grave,
usando esta filosofía sólo eran tratadas en el momento
inicial las lesiones que determinaban pérdidas hemáticas
significativas o contaminación dejando el abdomen abier-
to y contenido. Luego el paciente era transferido a la uni-
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dad de terapia intensiva (UTI) para calentarlo, monitori-
zarlo y continuar con la reanimación. Por lo general, 24-
48 horas más tarde, una vez que el paciente había sido
reanimado, estaba normotérmico, con el estado hemodi-
námico y acidobásico equilibrado y un rango de coagula-
ción normal, era llevado nuevamente al quirófano para el
tratamiento definitivo. 

El control del daño consiste entonces de tres fases: la
primera fase de cirugía inicial mínima indispensable que
permita la supervivencia; la segunda fase de estabiliza-
ción en la UTI y la tercera fase de cirugía definitiva. 

En la ortopedia la era del control del daño comienza en
la década de 1990. Dos informes de una misma institu-
ción28,45 describen el uso de fijadores externos tempora-
rios para pacientes politraumatizados con fracturas diafi-
sarias del fémur, pero su uso se popularizó hacia fines de
esa década. 

En la actualidad el término control del daño se utiliza
en ortopedia y traumatología para referirse a la estabiliza-
ción temporaria de las lesiones musculoesqueléticas, a fin
de que las condiciones fisiológicas del paciente puedan
mejorar, evitando el deterioro generado por la segunda
agresión (second hit) de una cirugía ortopédica de impor-
tancia y retrasar el tratamiento definitivo de las lesiones
hasta que las condiciones clínicas mejoren. 

Las prioridades ortopédicas del manejo inicial son el
control de la hemorragia en los miembros, la prevención
de la infección y la estabilización provisional de las frac-
turas mediante técnicas de mínima agresión, como la fi-
jación externa.

Fisiopatología. Teoría del segundo impacto
(second hit)

Al ocurrir el trauma se genera el hecho conocido como
primer impacto (first hit), en el cual se liberan mediado-
res locales que informan al sistema inmunitario sobre lo
que ha sucedido. Se trata casi siempre de un hecho auto-
limitado sin mayores consecuencias sistémicas.16

En los casos de trauma de gran energía, multisistémico,
en que existe lesión de las partes blandas, shock hipovo-
lémico y/o hipoxia, la respuesta inmunitaria desempeña
un papel primordial en el pronóstico del pacien-
te.3,11,12,19

Si el primer impacto es de considerable magnitud, el
sistema inmunitario puede activarse patológicamente y
favorecer la producción del síndrome de dificultad respi-
ratoria del adulto (SDRA) o del síndrome de falla mul-
tiorgánica (SFM). 

Si ocurre algún hecho proinflamatorio en el período de
reanimación que cause un segundo impacto, como reani-
mación incompleta con deuda de oxígeno, isquemia, pér-
dida sanguínea excesiva o cirugía de reparación prolon-
gada, se producirá un aumento de la respuesta inflamato-

ria con más posibilidades de provocar complicaciones in-
mediatas que comprometan la vida.38,39

La cirugía en el momento postraumático inmediato
causa una alteración inmunitaria que depende de varios
factores, como el estado de salud y nutricional del pa-
ciente, la gravedad del traumatismo y el tiempo, y la téc-
nica, la magnitud y la duración de la operación.27,34,44,56

También deberán considerarse impactos secundarios
los episodios sépticos, las transfusiones de sangre, la des-
hidratación, etc.30

Varios mediadores y/o marcadores humorales se libe-
ran en el período postraumático y pueden ser relaciona-
dos con la gravedad del trauma y el riesgo de mortalidad
del paciente.

Con los avances de las técnicas de laboratorio es posi-
ble medir la respuesta inflamatoria y, por consiguiente,
estimar la respuesta al trauma inicial. Roumen y cols.44

informaron que los niveles de citocinas están en íntima
relación con la pérdida sanguínea y con el desarrollo de
SDRA y SFM.

La que demostró mayor relación con la respuesta infla-
matoria y la gravedad del politraumatismo fue la interleu-
cina-6 (IL-6), una potente citocina proinflamatoria.35 Un
estudio clínico confirmó la elevación temprana de los ni-
veles de IL-6 luego del trauma; los pacientes con mayo-
res lesiones evidenciaron los niveles más altos de IL-6,
los cuales permanecieron elevados 5 días después del he-
cho traumático.35

Niveles sistémicos elevados de IL-6 han sido asociados
con mayores probabilidades de desarrollar SDRA y
SFM;35 en tanto niveles sistémicos elevados de interleu-
cina 10 (IL-10), una citocina antiinflamatoria muy poten-
te, se han asociado con alto riesgo de complicaciones
sépticas.15

Respecto del segundo impacto se demostró que el en-
clavado endomedular fresado de fémur presentaba las
más altas concentraciones de IL-6.14,35

La premisa de la cirugía de control del daño se basa en
la hipótesis de que el curso clínico del paciente politrau-
matizado está determinado por tres factores: el trauma
inicial o primer impacto, la constitución biológica del en-
fermo, y el tiempo y la calidad de toda intervención mé-
dica, la cual se describe como el segundo impacto, en es-
pecial si se trata de un procedimiento quirúrgico de im-
portancia. Por lo tanto, todo paciente politraumatizado
tiene posibilidades de que se deteriore su estado con cual-
quier episodio que genere un nuevo estrés.

Cuanto más grave es el politraumatismo más crítica se-
rá la estrategia de tratamiento. Con los rápidos métodos
de rescate, una reanimación apropiada y los cuidados in-
tensivos estandarizados, la decisión respecto del tiempo y
el tipo de cirugía parece ser la primera variable modifica-
ble determinante del resultado.

Existe un creciente interés en la posibilidad de medir
los mediadores de la inflamación. El dosaje de interleuci-



Control del daño en ortopedia y traumatología 403Año 72 • Número 4 • Diciembre de 2007

na 6 se ha utilizado para cuantificar el nivel de inflama-
ción primero en forma experimental y luego clínica.34,35

Se cuenta cada vez con mayor evidencia de que ciertos
individuos están genéticamente predispuestos a sufrir
reacciones sistémicas adversas en respuesta al estrés del
trauma y de la cirugía, lo que tendrá sin duda una aplica-
ción clínica en el futuro.18,27,44

Manejo inicial del paciente politraumatizado
con lesiones musculoesqueléticas:

tratamiento temprano definitivo frente 
a control del daño

Los primeros informes que demostraron las ventajas de
una estabilización temprana de las lesiones musculoes-
queléticas en los pacientes politraumatizados fueron pre-
sentados a mediados de 1970.

Desde hace más de veinticinco años numerosos estu-
dios han demostrado las ventajas de la estabilización pre-
coz de las fracturas de los huesos largos del miembro in-
ferior, aunque sean cerradas, lo que disminuye la morbi-
mortalidad de estos pacientes. La fijación temprana de las
fracturas se asocia con menor mortalidad, menor tiempo
en el respirador, menor tiempo de internación en la UTI
y menor porcentaje de infección para igual gravedad del
trauma.51-55

En 1985, Seibel y cols.47 demostraron que la falla pul-
monar, como grave complicación del politraumatismo,
era causada por una combinación de factores, que in-
cluían el síndrome de embolia grasa, las posiciones supi-
nas forzadas que llevaban a atelectasias y luego a neumo-
nías, así como al uso excesivo de narcóticos para el trata-
miento del dolor a causa del continuo movimiento de la
zona fracturada. Estos autores sugieren que el hematoma
fracturario por sí mismo actúa como un metabolizador,
estimulando la liberación de mediadores que finalmente
llevan a la falla multiorgánica y concluyen que la fijación
temprana de las fracturas disminuiría muchas de las com-
plicaciones pulmonares y favorecería una mejoría más rá-
pida del paciente.

La fijación inmediata en el momento del ingreso es téc-
nicamente más fácil y expone al paciente al estrés quirúr-
gico cuando todavía tiene sus reservas nutricionales e in-
munitarias en el punto más alto, lo que disminuye el ries-
go de infección y las complicaciones sistémicas y ortopé-
dicas, en comparación con los pacientes en quienes la ci-
rugía se demora.13,33,37,39

Se ha sido establecido con claridad que si bien el síndro-
me de embolia grasa puede formar parte del SDRA, éste
puede suceder en su ausencia, como ocurre en la contusión
pulmonar, tan frecuente en los pacientes politraumatizados.

El SDRA es una complicación particularmente devas-
tadora del trauma, caracterizada por hipoxia refractaria y
un infiltrado difuso en la placa radiográfica de tórax.

Su presentación requerirá prolongados períodos de in-
tubación y asistencia respiratoria mecánica, y se asocia
con complicaciones sépticas, falla multiorgánica y alta
mortalidad.

Es justamente en su prevención donde la cirugía de es-
tabilización inicial de las fracturas encuentra su principal
beneficio, como se ha demostrado en numerosos artícu-
los.5,33,37,39,55

Diversos autores pregonan la utilización de lo que lla-
mamos tratamiento temprano definitivo de las lesiones
musculoesqueléticas en las víctimas del trauma.

En 1985, Johnson y cols.21 señalaron la disminución en
la incidencia de falla respiratoria en los pacientes con le-
siones musculoesqueléticas graves que fueron tratadas
con estabilización definitiva temprana.

Por su parte, Lozman y cols.22 y Golstein y cols.17 ha-
llaron mejor función cardíaca y excelente función pulmo-
nar en los pacientes con fracturas de pelvis tratados con
fijación temprana. 

Bone y cols,6 en 1989, encontraron un incremento de
las complicaciones pulmonares, como SDRA, embolia
grasa y neumonía, en los pacientes en quienes se retra-
só la estabilización de las fracturas, con largas interna-
ciones, mayor morbimortalidad y aumento de los cos-
tos.

La necesidad absoluta de una fijación temprana defini-
tiva ha sido puesta en duda hace poco. Reynolds y cols.40

demostraron que el retraso en la fijación femoral en 2 o 3
días no parecería afectar la evolución del paciente.

Poole y cols.37 y Jaicks y cols.20 concluyeron que las
complicaciones pulmonares parecerían estar más relacio-
nadas con la gravedad del trauma de cráneo y trauma to-
rácico, cuando las fracturas de los huesos largos son esta-
bilizadas en forma precoz.

Pape y cols.,32,33 en su informe inicial de 1993 actuali-
zado en 2002, señalaron una reducción de la incidencia
general de complicaciones sistémicas con el tratamiento
precoz de los pacientes politraumatizados con fracturas,
cualquiera que sea el tipo de fijación femoral usada. Sin
embargo, los clavos endomedulares fresados presentaron
altos índices de SDRA en comparación con el uso de fi-
jadores externos. No encontraron complicaciones signifi-
cativas en el cambio de fijador externo a clavo endome-
dular realizado temprano.

Se sucedieron a continuación numerosos estudios, tan-
to de investigación clínica como en modelos animales,
que confirmaron o negaron la mayor incidencia de SDRA
al utilizar clavos endomedulares fresados en los pacientes
con contusión pulmonar.7,21,22,30,32,38,44

Scalea y cols.45 concluyeron en el año 2000 que la fija-
ción externa inicial temporaria representa una alternativa
segura y viable en los pacientes con alto riesgo de com-
plicaciones posoperatorias y falla orgánica, e informaron
bajos índices de infecciones luego de la reconversión
temprana a clavo endomedular.
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Además, observaron que las pérdidas sanguíneas sus-
tanciales asociadas con procedimientos quirúrgicos ma-
yores generaban un mal manejo de los líquidos de reani-
mación en los pacientes con lesión cerebral. Los pacien-
tes con mayores posibilidades de generar estas complica-
ciones eran los que presentaban hipotermia, coagulopa-
tía, acidosis o un estado hemodinámico inestable.

Por lo tanto, en los pacientes politraumatizados el uso
de tutores externos para la fijación femoral en forma
temporaria alcanza los beneficios de la estabilización
temprana durante la reanimación y evita generar mayor
estrés hasta que el paciente sea adecuadamente estabili-
zado.

Si bien estarían demostrados los beneficios de la esta-
bilización temprana de las fracturas, en especial de la pel-
vis y del fémur, en los pacientes politraumatizados con
lesiones musculoesqueleticas no existe consenso sobre la
mejor técnica por emplear.

La estabilización ósea puede realizarse mediante fija-
ción interna o externa.

La fijación interna, si es posible, ofrece ventajas mecá-
nicas y constituye el tratamiento definitivo de las fractu-
ras.

La fijación externa, si bien inferior desde el punto de
vista mecánico, encuentra su justificación como estabili-
zación temporaria en los pacientes politraumatizados por
su rapidez, versatilidad, disponibilidad y mínima agre-
sión (Fig. 1) y puede ser convertida al implante de fija-
ción interna de elección en el período siguiente, con un
paciente en mejor estado general.8,26

Algunos investigadores prefieren utilizar la técnica que
sea de elección para la fractura, independientemente del
estado general del paciente, lo que conocemos como tra-
tamiento temprano total, en tanto otros eligen un trata-
miento en etapas o CCD, en especial en los pacientes más
graves.

Quiénes deben ser tratados con cirugía 
de control del daño

Qué paciente debe ser tratado con control del daño de-
be decidirse sobre la base del estado general y las lesio-
nes. Si bien se han creado numerosos puntajes de trauma
(p. ej., Injury Severity Score (ISS),4,10 Abbreviated Injury
Scale,2 Revised Trauma Score,9 escala de Glasgow49) en
un intento de describir las condiciones de un paciente po-
litraumatizado, algunos investigadores los cuestionan.
Bosse y cols.7 concluyeron que “no hay puntaje que co-
labore en las decisiones durante la fase de reanimación”.

En la decisión, entonces, se deben utilizar los puntajes
como un auxiliar y no como un criterio absoluto. 

Clásicamente se utilizaba el control del daño en los pa-
cientes que presentaban la denominada tríada de la muer-
te: hipotermia, acidosis y/o coagulopatía.

Siguiendo esta línea, algunos centros de trauma esta-
blecen un cambio de tratamiento hacia el control del da-
ño en los pacientes con pH < 7,24, temperatura corporal
central < 35 ºC, tiempo estimado de cirugía de más de 90
minutos, coagulopatía y requerimientos transfusionales
de más de 10 unidades de glóbulos rojos.42

Numerosos centros europeos que por su entrenamiento
realizan la fijación interna desde el inicio cambian a una
fijación externa temporaria en presencia de trauma de
cráneo grave con escala de Glasgow menor de 8, trauma
torácico grave, descompensación cardíaca, coagulopatía
y/o hipotermia.53

El centro de trauma de Hannover, Alemania, es una de
las principales referencias en este tema. Para la toma de
decisiones respecto del tratamiento temprano definitivo
frente a control del daño clasifican al politraumatizado
en: estable, límite o borderline, inestable y desesperante
o in extremis.29

Los pacientes estables pueden ser tratados con el méto-
do de elección de cada centro, incluso con tratamiento
temprano definitivo. Los pacientes inestables e in extre-
mis deben manejarse con control del daño. Por último,
los pacientes límite o borderline por definición presentan
predisposición al deterioro. Esta categoría de pacientes
politraumatizados incluye a los que tienen ISS > 20 pun-
tos y trauma de tórax, los que tienen trauma pelviano/ab-
dominal y shock hemodinámico (TA inicial < 90 mm
Hg), aquellos con ISS > 40 puntos sin lesión torácica, los

Figura 1. Paciente politraumatizado con lesión pelviana,
fractura expuesta de fémur y tibia izquierdos, amputación

traumática del miembro inferior derecho y contusión 
pulmonar bilateral. Se realizó cirugía de control del daño 
con la utilización de fijadores externos supraacetabulares 

en la pelvis, el fémur y la tibia.
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que tienen radiografía compatible con contusión pulmo-
nar bilateral, los que tienen presión arterial pulmonar ini-
cial > 24 mm Hg y los que presentan un aumento > 6 mm
Hg de la presión arterial pulmonar durante el fresado en-
domedular (Tabla).

En ellos también sería recomendable el tratamiento con
control del daño o, eventualmente, una nueva valoración
durante la evaluación secundaria que incluya medidores
en sangre de la respuesta inflamatoria (IL-6) y decidir en
consecuencia. Si los marcadores de respuesta inflamato-
ria son elevados deberá optarse por una cirugía de control
del daño.14,18,27,30,34,35,44,51

Por último, podrá decidirse la cirugía de control del da-
ño en todos los pacientes politraumatizados que presen-
ten signos o síntomas que se asocian con mala evolución:
reanimación dificultosa, coagulopatía, hipotermia, alto
requerimiento transfusional, signos radiológicos de con-
tusión pulmonar, múltiples fracturas en los huesos largos
y el tronco, tiempo operatorio prolongado, inestabilidad
hemodinámica y respuesta inflamatoria exagerada.

Control del daño en pacientes con lesión 
esquelética aislada

El tratamiento ideal para los pacientes con fractura ais-
lada continúa siendo el tratamiento temprano definitivo,
realizado dentro de las 24 horas del ingreso.

Distintas circunstancias, como la complejidad de la
fractura, el dudoso o mal estado de las partes blandas, la
falta de experiencia o el retraso en la provisión del im-
plante adecuado pueden determinar que la cirugía en eta-
pas se imponga aun en los pacientes sin compromiso del
estado general.

En estos casos la fijación temporaria con un tutor exter-
no proveerá las ventajas de una estabilización inicial su-
perior a otras alternativas, como la inmovilización enye-

sada o la tracción esquelética, mientras se resuelven las
circunstancias que hicieron no preferir el tratamiento
temprano definitivo.50

Las lesiones graves de los miembros constituyen el
ejemplo más dramático de esta indicación, sobre todo
luego de los datos arrojados por recientes estudios multi-
céntricos prospectivos en los Estados Unidos, que sugie-
ren un intento de cirugía de salvataje de miembros sobre
una amputación primaria.23-25

La CCD surge así como la más sencilla alternativa a la
amputación. En una primera etapa se procede a la limpie-
za quirúrgica, estabilización temporaria con un tutor ex-
terno en puente, utilización o no de cemento con antibió-
tico en las zonas de defecto óseo y cobertura con un sis-
tema de vacío. Luego se realiza la reconstrucción ósea y
de las partes blandas.23-25 De no mediar una buena evolu-
ción se procede a la amputación secundaria temprana, si
es posible antes de los 3 meses de haber ocurrido el he-
cho traumático.23

Sin llegar a ser tan impresionantes, existen otras lesio-
nes de los miembros, como las fracturas por alta energía
de las metáfisis proximal y distal de la tibia, que se bene-
ficiarían con un tratamiento en etapas.

Con la intención de reducir y estabilizar la fractura sin
comprometer las partes blandas se coloca un tutor exter-
no en puente de manera de no contaminar áreas de futu-
ras incisiones. Cuando están dadas las condiciones loca-
les se procede al tratamiento definitivo con técnicas de in-
vasión mínima con placas (Fig. 2).

¿Cuándo realizar el segundo tiempo 
luego de la cirugía de control del daño?

En el caso de un paciente politraumatizado la decisión
debe basarse en las condiciones clínicas y metabólicas in-
dividuales, el estado hemodinámico y la estabilidad res-

Tabla. Pacientes con criterios para aplicar cirugía del control del daño en el centro de trauma de Hannover, Alemania

Criterios de Hannover para realizar cirugía del control del daño 

1. Paciente con ISS mayor de 20 y trauma de tórax

2. Politraumatizado con trauma pelviano/abdominal y shock hemodinámico (TA < 90 mm Hg)

3. Politraumatizado con ISS mayor de 40 sin lesión torácica

4. Politraumatizado con radiografía compatible con contusión pulmonar bilateral

5. Politraumatizado con presión arterial pulmonar inicial mayor de 24 mm Hg

6. Aumento > 6 mm Hg en la presión arterial pulmonar durante el fresado endomedular

7. Paciente inestable

8. Paciente in extremis
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piratoria, para evitar así la posibilidad de falla multiorgá-
nica o de foco séptico.38,52

Está claro que luego de haber efectuado control del da-
ño en un paciente no es recomendable la realización de
más procedimientos entre los días 2 y 4, ya que se ha de-
mostrado que existe un aumento importante de reaccio-
nes inmunitarias.13

En un análisis retrospectivo de 4314 pacientes tratados
en Hannover31 se observó que los pacientes en quienes se
realizaron segundas intervenciones entre los días 2 y 4 tu-
vieron un aumento significativo de la respuesta inflama-
toria respecto de los operados entre los días 6 y 8.31 Tam-
bién se comprobó que los procedimientos secundarios
que duraban más de tres horas estaban asociados con ma-
yor aparición de SFM.

En los casos de CCD en lesiones de los miembros ais-
ladas, la cirugía definitiva se debe realizar cuando estén
dadas las condiciones locales.

Conclusiones

Existe suficiente evidencia para sugerir que la reanima-
ción inmediata del paciente politraumatizado, seguida de
la estabilización apropiada de las fracturas, reduce en for-
ma significativa la mortalidad y, en muchos casos, prote-
ge contra la aparición de complicaciones postraumáticas,
en especial respiratorias. Sin embargo, no hay consenso
sobre la mejor técnica por emplear.

La fijación interna, de ser posible, ofrece ventajas me-
cánicas y constituye el tratamiento definitivo de las frac-
turas.

La fijación externa, si bien inferior desde el punto de
vista mecánico, encuentra su justificación como estabili-
zación temporaria en los pacientes politraumatizados por
su rapidez, versatilidad, disponibilidad y mínima agre-
sión. Podrá ser convertida al implante de fijación interna

de elección en el período siguiente, con un paciente en
mejor estado general.

Algunos investigadores prefieren utilizar la técnica
que sea de elección para la fractura, más allá del estado
general del paciente, lo que conocemos como tratamien-
to temprano total, en tanto otros eligen un tratamiento
en etapas o CCD, sobre todo en los pacientes más gra-
ves.

Aplicando el concepto de control del daño en ortope-
dia, se efectúa la estabilización inicial con tutores exter-
nos y el tratamiento definitivo de las fracturas se retrasa
hasta que el paciente se encuentre más estable y todas las
lesiones que amenazan la vida hayan sido resueltas.

Aun quienes más utilizan el tratamiento definitivo op-
tarán por la CCD en los pacientes más críticos.

En nuestro medio, donde todavía no contamos con una
atención prehospitalaria y hospitalaria inicial del poli-
traumatizado óptima, parecería que la CCD es la opción
más segura, salvo situaciones excepcionales.

Además permitiría, contando sólo con fijadores exter-
nos, resolver en la urgencia cualquier fractura de la eco-
nomía, mientras se arbitran los medios para obtener el
implante de elección.

La asociación de fractura femoral y trauma torácico
amerita especial atención. Si bien no existe evidencia
científica concluyente del aumento de incidencia de
SDRA si se realiza el enclavado endomedular fresado del
fémur en un paciente con trauma torácico, como lo sugi-
rieron Pape y cols., preferimos no correr riesgos y recu-
rrir a otras técnicas de fijación interna para el manejo de-
finitivo de esta fractura.32

Así, nuestro protocolo de tratamiento de las fracturas
de los huesos largos del miembro inferior en el paciente
politraumatizado comienza en el período primario (días 1
a 3 del hecho traumático), con una fijación temporaria
con tutores externos que serán convertidos, si es posible
durante el período secundario (días 4 a 8 del hecho trau-

Figura 2. A. Paciente con fractura expuesta del pilón tibial como única lesión esquelética. B. Tratada inicialmente con fijador 
externo. C. a los 15 días con buena evolución de las partes blandas, osteosíntesis con técnica de mínima invasión utilizando placas 

y tornillos.

A B C



mático), a un clavo endomedular clásico en las fracturas
diafisarias sin trauma torácico asociado, o a un clavo no
fresado o una placa con técnica biológica en las fracturas
diafisarias con trauma torácico asociado. En las fracturas
metafisoepifisarias se optará por el implante de elección
para cada caso.

En las lesiones de los miembros aisladas pero de ries-
go, ya sea por la localización, la complejidad, la inexpe-
riencia o el compromiso de las partes blandas, propone-
mos también el tratamiento en etapas que permitirá el tra-
tamiento definitivo posterior cuando estén dadas condi-
ciones más seguras.
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