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El sistema musculoesquelético es, quizás, el afectado
con mayor frecuencia en el traumatismo cerrado, pero ra-
ra vez pone en riesgo la vida y, en ocasiones, la viabili-
dad de un miembro. Sin embargo, sus lesiones son res-
ponsables de la mayor parte de las secuelas si el paciente
sobrevive.

Por lo tanto, las lesiones musculoesqueléticas deben
valorarse y tratarse en forma adecuada para, cuando sea
necesario, ayudar en la conservación de la vida, el salva-
taje de un miembro o la disminución de las complicacio-
nes y secuelas que determinarán el pronóstico y el grado
de incapacidad residual del paciente politraumatizado.1

Sin duda, el traumatólogo tiene una participación acti-
va en el equipo multidisciplinario que trata al paciente en
la urgencia y debe conocer las prioridades de la atención
establecidas en el Programa Avanzado de Apoyo Vital en
Trauma Para Médicos (ATLS), de manera de no cometer
errores por exceso, sometiendo 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 oportuna.

El manejo correcto de estos pacientes comienza en el
lugar del hecho traumático. Durante la fase prehospitala-
ria se debe hacer hincapié en el mantenimiento de la vía
aérea, el control de las hemorragias externas y el shock,
la inmovilización adecuada y el traslado inmediato al si-
tio más cercano y apropiado, de preferencia un centro es-
pecializado en trauma.

Ya en el centro asistencial comienza la atención hospi-
talaria, que se inicia con la llegada del paciente y finaliza
con su reinserción familiar, social y laboral. Abarca en-
tonces el manejo inicial, el tratamiento definitivo de las
lesiones y la rehabilitación, todo lo cual puede realizarse
en un mismo centro o no.

Siguiendo la Escuela de Hannover (Alemania), dividi-
remos en forma didáctica la atención hospitalaria del pa-
ciente politraumatizado con lesiones musculoesqueléti-
cas en cuatro períodos de manera de priorizar y categori-
zar las lesiones traumatológicas en el contexto general
del politraumatizado grave:26-28

- Período agudo o de reanimación. 
- Período primario o de estabilización.
- Período secundario o de regeneración.
- Período terciario o de rehabilitación.

Período agudo o de reanimación

Se extiende desde el momento de ocurrido el hecho
traumático hasta alrededor de la tercera hora posterior.

Se lo homologa al período de manejo inicial del proto-
colo ATLS.

A la llegada del paciente debe iniciarse de inmediato un
sistemático y lógico algoritmo de diagnóstico y trata-
miento tendiente a identificar y solucionar las lesiones
que más rápidamente ponen en riesgo la vida.

Se debe asegurar una vía aérea adecuada con control de
la columna cervical, la ventilación eficaz y la circulación
correcta con vigilancia de las hemorragias; realizar la
evaluación neurológica y exponer desvistiendo al pacien-
te para realizar una evaluación completa manteniendo
una adecuada temperatura del ambiente para prevenir la
hipotermia. Regla del A, B, C, D, E (Tabla 1).

Recibido el 01-08-2007.
Correspondencia:

Dr. GABRIEL VINDVER
givindver@intramed.net.ar 

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol
Año 72, pp. 295-306

Tabla 1. Regla del A, B, C, D, E del ATLS

A Vía aérea con control de la columna cervical

B Respiración y ventilación

C Circulación con control de la hemorragia

D Déficit neurológico

E Exposición (desvestir) y entorno (control temperatura)
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Los auxiliares diagnósticos en este período incluyen
análisis de laboratorio, ecografía y radiografías.

Sólo se realizarán en esta etapa radiografías de raquis
cervical, tórax y pelvis. Esta última cobra especial rele-
vancia si se trata de un politraumatizado hemodinámica-
mente inestable y sin fuente de sangrado evidente.

El resto de los estudios radiológicos, en busca de lesio-
nes esqueléticas, se solicitarán de acuerdo con la clínica
durante la evaluación secundaria en el período siguiente.

La radiografía lateral de columna cervical, que incluya
C7-T1, debe realizarse en forma temprana. Un resultado
negativo en un paciente sin dolor, despierto, alerta y sin
lesiones distractoras puede considerarse sin lesión.

Una radiografía normal en un paciente con dolor cervi-
cal o que está intoxicado o inconsciente no descarta le-
sión cervical y deben mantenerse los cuidados pertinen-
tes hasta su evaluación.

Durante este período sólo se efectúan los procedimien-
tos quirúrgicos que, si no se realizaran, llevarían a la
muerte del paciente en cuestión de minutos y que deno-
minamos procedimientos quirúrgicos de emergencia.

Estos procedimientos procuran la prevención de la as-
fixia, la descompresión pleural, el control del sangrado
masivo y la evacuación de los hematomas intracraneanos
rápidamente evolutivos.

Ninguna fractura, por más grave o impresionante que
sea la lesión, se opera en este período (Fig. 1). La única
excepción son las fracturas de pelvis que determinen
inestabilidad hemodinámica y esto no implica ningún
cambio en el protocolo, ya que no se está tratando la frac-
tura en sí misma sino colaborando en la obtención de cir-
culación adecuada mediante el control del sangrado pel-
viano (véase Fig. 2).

Si bien las causas de shock en el politraumatizado son
varias, el 95% de las veces se debe a hipovolemia. El

shock en estos pacientes es hipovolémico hasta que se de-
muestre lo contrario. Si el sangrado externo, torácico y/o
abdominal ha sido excluido o controlado y el paciente,
que sigue inestable, presenta una fractura de pelvis, ésta
pasa a estar en el centro de la escena.

Debido a su importancia y extensión nos hemos referi-
do a la fisiopatología, el diagnóstico y el manejo inicial
de las fracturas de la pelvis en un artículo publicado en
esta Revista y en el cual proponemos un protocolo orga-
nizado y sistemático para su tratamiento.31

Además, como parte de la reanimación y más específi-
camente del manejo de la circulación, es necesario dismi-
nuir el sangrado proveniente de las lesiones de los miem-
bros. Para ello, es necesario aplicar vendajes o curaciones
compresivas sobre las heridas y alinear y ferulizar las
fracturas, lo que no sólo disminuye el sangrado y permi-
te el efecto de taponamiento, sino que además evita el da-
ño secundario y alivia el dolor.

La inmovilización de las fracturas debe hacerse dejan-
do el miembro de la manera más parecida a la anatómica
e incluir la articulación proximal y distal al segmento le-
sionado.

Pueden utilizarse férulas inflables u otros dispositivos
de inmovilización comerciales o simplemente valvas de
yeso o las tiras sujetadoras de la tabla larga, usando el
tronco o el otro miembro como tutor.

Siempre debe evaluarse el estado neurológico y vas-
cular de la extremidad lesionada antes y después de to-
da manipulación; si éste se deteriorase luego de la ma-
niobra es necesario volver el miembro a la posición ori-
ginal. 

Cuando la maniobra de alineación encuentra resisten-
cia se debe inmovilizar el miembro de la manera en que
éste se presenta, ya que podría tratarse de una luxación o
una luxofractura y su manejo requerirá maniobras espe-

Figura 2. La excepción quirúrgica la constituye una lesión
pelviana con compromiso hemodinámico, tratada en este caso

con la colocación de un tutor externo.

Figura 1. Ninguna lesión musculoesquelética,
por más impresionante que sea, se opera en este 

período agudo.
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ciales por parte del especialista tras la confirmación diag-
nóstica.

Si existiera alguna fractura expuesta con fragmentos
óseos o no, que protruye por la herida, se debe cubrir en
forma estéril y aguardar la evaluación del especialista.
Cuando existe compromiso vascular distal a la lesión, la
deformidad debe corregirse mediante tracción y alinea-
ción, aunque esto determine la reintroducción de frag-
mentos óseos expuestos.10

Si no se realizó durante la atención prehospitalaria,
apenas llega el paciente al hospital debe efectuarse la in-
movilización espinal adecuada hasta descartar por com-
pleto una lesión de la columna vertebral. Para ello, se de-
be colocar al paciente sobre una tabla espinal larga, con
collar cervical y protecciones laterales.

Cuando el estado del paciente lo permita, se evaluará la
columna vertebral y, si se puede, se retira la tabla para
evitar las lesiones por decúbito. 

Hemos enumerado una serie de medidas sencillas ten-
dientes a mejorar el manejo de las lesiones musculoes-
queléticas en el contexto de un paciente politraumatiza-
do, las cuales deben realizarse en forma rápida pero nun-
ca obstaculizando la reanimación.

Período primario o de estabilización

Luego de haber asegurado la vía aérea adecuada, la
ventilación eficaz y la circulación correcta con control de
las hemorragias; de haber realizado la evaluación neuro-
lógica y de haber expuesto al paciente, comienza el perío-
do primario o de estabilización, que se extiende desde la
tercera hora hasta el final del tercer día. 

Durante este período se profundiza en la historia clíni-
ca del paciente haciendo hincapié en las alergias, los me-
dicamentos habituales, las patologías previas, las libacio-
nes y los últimos alimentos y, por último, el ambiente y
los sucesos relacionados con el traumatismo.

Se realiza, además, la evaluación secundaria, que con-
siste en un examen exhaustivo de la cabeza a los pies co-
locando “dedos y tubos en todos los orificios”. Cada par-
te del organismo (cráneo, macizo maxilofacial, cuello, tó-
rax, abdomen, periné y miembros) debe evaluarse por
completo. 

En referencia al trauma musculoesquelético, deben
identificarse todas las lesiones, en especial las que pue-
den comprometer la viabilidad de un miembro. Las extre-
midades con lesiones graves se revisan con detenimiento
para determinar el grado de lesión ósea y de las partes
blandas, así como de afectación vascular y nerviosa.1

Durante este período se realizan los procedimientos
quirúrgicos de urgencia, aquellos que resuelven el segun-
do nivel de prioridades y que, si no se tratan en forma
adecuada, pueden causar la muerte en cuestión de horas o
derivar en secuelas graves.

Estos procedimientos, conocidos también como las “ci-
rugías del primer día”, incluyen la resolución de las lesio-
nes craneoencefálicas, las lesiones oculares y maxilofa-
ciales, las compresiones medulares progresivas, las lesio-
nes viscerales y el trauma musculoesquelético.10,25-29

Dentro del trauma musculoesquelético deben resolver-
se las luxaciones, las fracturas asociadas con lesiones de
los grandes vasos, los síndromes compartimentales, las
fracturas expuestas, las luxaciones expuestas, las fractu-
ras diafisarias del miembro inferior, las lesiones pelvia-
nas que no fueron tratadas y las fracturas espinales ines-
tables (Fig. 3).

Deben realizarse los estudios radiológicos que corres-
pondan guiados por la presunción clínica, los cuales se
efectúan en dos proyecciones y deben incluir la articula-
ción proximal y distal al segmento por evaluar (Fig. 4).

En un paciente debidamente estabilizado tienen priori-
dad las lesiones cuya magnitud pone en riesgo la viabili-
dad de un miembro o su función, y que denominamos le-
siones graves de los miembros. Éstas comprenden las
fracturas asociadas con lesiones de un vaso mayor, los
síndromes compartimentales y las fracturas y luxofractu-
ras expuestas.

La primera decisión que debe tomarse en los pacien-
tes politraumatizados que presentan una lesión grave de

Figura 3. Politraumatizado víctima de aplastamiento 
por un derrumbe que presenta una luxación anterior 

de cadera. 
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un miembro es intentar el salvataje o la amputación de
éste.

La decisión correcta será de crucial trascendencia en la
evolución del paciente. Por un lado, los procedimientos
reconstructivos pueden ser prolongados y riesgosos, y em-
peorar aún más el estado del paciente; por el otro, podría
llegar a amputarse un miembro técnicamente salvable.

Si bien desde los orígenes de la medicina conocemos el
axioma de priorizar la vida sobre un miembro y éste so-
bre su función, tomar tan trascendente decisión no es sen-
cillo.

Para auxiliar al traumatólogo en esta determinación
han surgido desde 1985 numerosas escalas que intentan
determinar, en forma prospectiva, los miembros que ter-
minarán indefectiblemente en una amputación o en un
mal resultado funcional y que, por lo tanto, no justifica-
rían un procedimiento reconstructivo.5,9,11-17,20,22-24

Esto es especialmente importante en los pacientes poli-
traumatizados en quienes las lesiones graves de los
miembros pueden determinar una carga metabólica de-
masiado grande y se requiera una amputación para asegu-
rar su supervivencia.

Lamentablemente, todos los intentos por cuantificar es-
tas lesiones y poder determinar así su pronóstico no han
tenido un éxito uniforme. 

Es probable que el Mangled Extremity Severity Score
(MESS), descrito por Johansen en 1990, sea la escala más
utilizada.13,15,17,24 En ella se otorga puntaje a la lesión
musculoesquelética propiamente dicha, al estado vascu-
lar del miembro, al estado hemodinámico del paciente y
a su edad. Sin embargo, todas las escalas tienen defectos
y deben considerarse auxiliares y no sustitutos del juicio
del cirujano8 (Tabla 2).

El tratamiento de las lesiones graves de los miembros
tiene prioridad en un paciente hemodinámicamente esta-
ble, pero nunca debe permitirse que el salvataje de un
miembro comprometa su vida.

Si esto ha sido excluido intentamos, siempre que sea
lógico y posible, el salvataje inicial del miembro y una vi-
gilancia activa posterior, para la pronta identificación de
los miembros “salvados” con mala evolución o mala
perspectiva funcional, a fin de realizar una amputación
secundaria temprana.

De decidirse la conservación del miembro, tienen prio-
ridad las fracturas con compromiso vascular o asociadas
con síndromes compartimentales. Luego se tratarán las
fracturas diafisarias o articulares expuestas y, por último,
las fracturas cerradas.

Siempre es necesario preguntarse cuál es la importan-
cia de la fractura en el contexto general del paciente, si
pueden realizarse procedimientos interdisciplinarios en
forma simultánea, si pueden distintas lesiones muscu-
loesqueléticas resolverse al mismo tiempo y, por último,
qué requerimientos, cuidados o riesgos especiales presen-
ta el procedimiento.10,25-29

A continuación, repasaremos las lesiones muscu-
loesqueléticas citadas y que deben resolverse en este
período.

Figura 4. Luxación anterior de cadera: esta rara lesión,
caracterizada por la posición impúdica del miembro (flexión,
abducción y rotación externa), una vez confirmada mediante

radiografías debió ser reducida quirúrgicamente ante 
la imposibilidad de hacerlo en forma incruenta.

Tabla 2. Escala de Mess (Mangled Extremity Severity
Score)

A: Lesión
ósea y de
partes
blandas

B: Estado
vascular

C: Shock

D: Edad

Definición

Baja energía (incisa, fractura simple)
Media energía (abiertas o múltiples;
luxaciones)
Alta (arma militar, aplastamiento)
Muy alta (contaminada, pérdida de p.
blandas)

Pulso reducido o ausente pero per-
fusión normal
Sin pulso, parestesias, relleno capilar
disminuido
Miembro frío, parálisis, insensible,
entumecido

TA sistólica siempre > 90 mm Hg
Hipotensión transitoria
Hipotensión mantenida

< 30
30 - 50
> 50

Puntos

1
2

3
4

1*

2*

3*

1
2
3

1
2
3

* En lesiones con un puntaje menor de 7 se deberá considerar el salvataje del
miembro y cuando el puntaje supere 7, la amputación.
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Luxaciones

Debe sospecharse una luxación cuando existe dolor,
impotencia funcional y deformidad, casi siempre caracte-
rística y fija en una articulación. La confirmación diag-
nóstica es radiológica. La reducción de las luxaciones y
luxofracturas, sobre todo de las articulaciones mayores,
debe efectuarse lo antes posible. Si bien esto no es prio-
ritario en el paciente hemodinámicamente inestable, la
reducción de las luxaciones de la cadera y la rodilla po-
drá a veces realizarse en el período agudo sin interferir en
el trabajo del equipo de reanimación.

Si no pudo efectuarse hasta ese momento, se lo debe
hacer en esta etapa, si es posible antes de las seis horas,
de modo de reducir el riesgo de necrosis y artrosis poste-
riores.

La reducción debe realizarse en forma atraumática, lo
que en general se ve favorecido en los pacientes intuba-
dos y relajados; si éste no es el caso, deben administrarse
hipnóticos con alto índice de relajación neuromuscular y
vida media corta.

La reducción temprana de las luxaciones disminuye el
riesgo de necrosis y/o artrosis de las articulaciones afec-
tadas, alivia el dolor y, sobre todo, reduce el riesgo de
compromiso vasculonervioso, ya que permite la realinea-
ción adecuada del miembro impidiendo la isquemia y el
síndrome compartimental.

Si el intento de reducción incruenta es infructuoso, se
requiere una reducción cruenta o quirúrgica (Fig. 4).1,10,29 

Fracturas asociadas con lesiones vasculares 
mayores

Debe sospecharse una lesión vascular mayor ante un
traumatismo penetrante o cerrado en un miembro que se
acompaña por importante sangrado pulsátil o no, hemato-
ma rápidamente creciente, dolor, palidez, frialdad, dismi-
nución o desaparición del pulso, lentificación del relleno
capilar, y trastornos sensitivos y motores.

Siempre debe guardarse un alto índice de sospecha, ya
que en ciertos casos el cuadro no es tan claro por la pre-
sencia de circulación colateral o por lesiones parciales.

Muchas veces las lesiones vasculares por trauma cerra-
do se asocian con lesiones esqueléticas. Las asociaciones
más frecuentes de lesión ósea y vascular son la fractura
femoral con compromiso de la arteria femoral superficial,
la luxación de rodilla con compromiso de los vasos poplí-
teos, la fractura de clavícula con compromiso de la arte-
ria subclavia, la luxación del hombro con compromiso de
los vasos axilares y la fractura supracondílea de codo con
compromiso de la arteria humeral.

La viabilidad de un miembro con una fractura asociada
con lesión vascular mayor dependerá del tiempo de is-
quemia. El músculo no tolera la falta de flujo arterial du-
rante más de seis horas, después de lo cual se inicia la ne-

crosis. Los nervios, por su parte, son también muy sensi-
bles a la isquemia.

Esto determina que deban hacerse máximos esfuerzos
por revascularizar el miembro antes de ese lapso, ya que
luego sobrevendrán cambios tisulares no reversibles con
la revascularización.

Por lo tanto, la interrupción aguda del flujo sanguíneo
en una extremidad debe reconocerse de inmediato y tra-
tarse con urgencia. Si existiera una deformidad por frac-
tura o luxación asociada, se la debe corregir mediante una
cuidadosa alineación y ferulización del miembro.

La reconstrucción arterial tendrá prioridad y siempre
debe asociarse con la estabilización esquelética. Si la re-
paración arterial es dificultosa o en el caso de pacientes
en muy mal estado general, se ha recomendado la reali-
zación de un shunt temporario siguiendo los principios
del control del daño.1,10,26-29

Síndromes compartimentales

Definimos síndrome compartimental al conjunto de
signos y síntomas causados por el aumento de la presión
de los líquidos tisulares en un compartimiento osteofas-
cial de un miembro. Se crea así un verdadero conflicto
continente-contenido que interfiere en la circulación en
ese compartimiento y determina isquemia tisular. Los te-
jidos musculares y nerviosos son los más sensibles a la is-
quemia y luego de seis horas sobrevendrán en ellos cam-
bios irreversibles.25

La mayoría de los síndromes compartimentales se aso-
cian con fracturas, pero también pueden presentarse en

Figura 5. Medición de la presión intracompartimental 
con el método de la llave de tres vías: se conecta una llave 

de tres vías a un esfingomanómetro, una jeringa y un catéter 
con un contenido parcial de solución estéril. Este último
catéter con una aguja en su extremo se introduce en el 

compartimiento que se va a explorar. Se aplica presión sobre
el émbolo de la jeringa en forma lenta hasta verificar 

la movilidad del menisco de líquido. En este momento 
se supera la presión del compartimiento y se logra la 

introducción de líquido. La presión puede entones medirse
con el esfingomanómetro. 
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compresiones prolongadas de una extremidad, quemadu-
ras, compresiones externas y lesiones arteriales.

El paciente politraumatizado en shock está especial-
mente predispuesto a sufrir un síndrome compartimental
por la hipoxia que siempre presentan estos enfermos y
por la reanimación agresiva a que son sometidos que, si
es eficaz, aumentará bruscamente la presión de los tejidos
del miembro lesionado.1,21,27,29-33

Los síntomas y signos del síndrome compartimental
son dolor mayor del esperado que aumenta con la elonga-
ción pasiva de los músculos comprometidos, déficit sen-
sitivo que suele presentarse pronto, déficit motor y edema
a tensión de la región involucrada.

La pérdida del pulso se producirá cuando la presión
compartimental supere la presión sistólica y, por lo tanto,
es un signo tardío; en el síndrome compartimental suele
estar presente el pulso distal.

Si el paciente se encuentra inconsciente, como ocurre
casi siempre en un politraumatizado, la mayoría de es-
tos signos y síntomas pasarían inadvertidos; por ese mo-
tivo se requiere un alto índice de sospecha para el diag-
nóstico.

La medición de las presiones intracompartimentales es
de suma utilidad para confirmar el diagnóstico ante la
sospecha. Para ello pueden utilizarse modernos transduc-
tores electrónicos o el tradicional método de la llave de
tres vías (Fig. 5).

Una presión tisular mayor de 35 a 45 mm Hg confirma
el diagnóstico, pero es preferible, sobre todo en los pa-
cientes politraumatizados, relacionar esta presión con la
presión arterial sistémica y definir así un síndrome com-
partimental cuando la diferencia entre la presión diastóli-
ca y la presión compartimental es menor de 20 mm Hg.

Ante la presencia de signos clínicos inequívocos de sín-
drome compartimental o la confirmación diagnóstica me-
diante la medición de las presiones, debe procederse a la
fasciotomía con la mayor celeridad posible. Ésta debe ser
lo suficientemente amplia para asegurar que ninguno de
los músculos subyacentes quede comprimido.19,21,30

Fracturas expuestas

Definimos las fracturas expuestas a aquellas en las que
existe una comunicación entre el foco fracturario y el ex-
terior debido a una lesión de la cobertura cutánea y de las
partes blandas. Se asocian con mayor índice de seudoar-
trosis, infección y pérdida de la función del miembro res-
pecto de las fracturas cerradas.2,6,7

Si bien a veces el diagnóstico es evidente, en otros ca-
sos, sobre todo con heridas de exposición pequeñas, es
difícil, por lo que siempre que haya una herida en el mis-
mo segmento corporal debe considerarse que se trata de
una fractura expuesta hasta que se demuestre lo contrario
(Figs. 6 y 7).

Figuras 6 y 7. El espectro de lesiones de las partes blandas y óseas 
en un mismo segmento corporal es inmenso: desde una verdadera amputación
traumática por fractura expuesta grave del brazo, como en el primer ejemplo,

hasta una lesión puntiforme de difícil diagnóstico.
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Las lesiones se evalúan en el departamento de emer-
gencias y luego se cubren, alinean y ferulizan hasta que
el tratamiento quirúrgico sea posible. Se realiza la cober-
tura antitetánica y antibiótica profiláctica con cefalospo-
rinas de primera generación, salvo situaciones especiales.

En un intento por identificar factores pronósticos y per-
mitir estudios comparativos se describieron numerosas
clasificaciones para determinar la gravedad de las fractu-
ras expuestas. De ellas, la más utilizada fue la descrita
por Gustilo y Anderson en 1976, modificada en 1984 y
que las dividía en tres grupos de gravedad creciente de
acuerdo con el grado de daño de las partes blandas, la
contaminación y el compromiso óseo (Tabla 3).

Esta clasificación es bastante simple y ha validado su
utilidad previendo el tiempo de consolidación, la inciden-
cia de seudoartrosis y el requerimiento de injerto óseo.
Por otro lado, presenta errores metodológicos que le ad-
judican grados moderados de coincidencia interobserva-
dor e intraobservador.

Las fracturas expuestas tienen máxima prioridad tera-
péutica cuando el paciente se encuentra hemodinámica-
mente estable. En los casos de politraumatismo el trata-
miento quirúrgico debe ser escalonado, de modo de rea-
lizar al principio sólo lo imprescindible para garantizar
un buen resultado y dejar para después los procedimien-
tos más complejos y prolongados.7 Así, en el período pri-
mario se realiza la limpieza mecánica, la limpieza quirúr-

gica, la fasciotomía y la estabilización esquelética. Que-
dan para el período secundario la revisión de las heridas
(second look) y las reconstrucciones de las partes blandas
necesarias para otorgar adecuada cobertura a la lesión
ósea.

En el quirófano el paciente debe ser sometido a una
limpieza mecánica inicial seguida de una limpieza qui-
rúrgica agresiva, en la que se reseca todo tejido desvi-
talizado (piel, tejido celular subcutáneo, fascia, múscu-
lo o hueso) y de un copioso lavado con solución de cris-
taloides.

Se realizan también la fasciotomía y la estabilización
esquelética. Esta última permite disminuir la respuesta
inflamatoria; alinear las estructuras vasculonerviosas;
disminuir el sangrado, el trauma secundario y el dolor; y
favorecer la movilización del paciente.

La estabilización esquelética puede efectuarse con dis-
tintas técnicas, según la localización y la gravedad de la
fractura, el tipo de lesión de las partes blandas, el tiempo
transcurrido desde el accidente, la edad y el estado gene-
ral del paciente.

Tratándose de politraumatizados, cualquiera que sea el
tipo de lesión, es preferible la estabilización inicial con
tutores externos por la simplicidad, la rapidez de coloca-
ción y la versatilidad. Éstos podrán convertirse al implan-
te de elección para cada lesión cuando mejore el estado
general del paciente (Fig. 8).

Figura 8. Imagen intraoperatoria del tratamiento de una fractura expuesta III b 
de pierna. Efectuada la limpieza mecánica se procedió a la limpieza quirúrgica 
con eliminación de todos los tejidos desvitalizados, se efectuó la fasciotomía 

correspondiente y se está procediendo a la estabilización esquelética mediante
la colocación de un tutor externo. 

La magnitud de la lesión de las partes blandas requerirá en un segundo tiempo 
la realización de un colgajo muscular de gemelo interno.
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Sin embargo, puede intentarse desde el principio el tra-
tamiento definitivo si se cuenta con los implantes y si el
procedimiento puede hacerse en forma previsible sin
agregar morbilidad.

Las heridas de exposición no suelen cerrarse primaria-
mente para disminuir el riesgo de infección.2,6,7

En los casos de fracturas expuestas intraarticulares o
luxaciones expuestas se procederá con el mismo princi-
pio de tratamiento escalonado realizando en esta primera
etapa la limpieza mecánica y la quirúrgica, la osteosínte-
sis mínima de los trazos articulares y la fijación con un
tutor externo transarticular, y se deja para el período se-
cundario la fijación interna definitiva.

Fracturas cerradas de los huesos largos 
del miembro inferior 

Desde hace ya más de veinte años, numerosos estudios
han demostrado las ventajas de la estabilización precoz
de las fracturas de los huesos largos del miembro inferior,
aunque sean cerradas, disminuyendo la morbimortalidad
de los pacientes politraumatizados.

La fijación temprana de las fracturas se asocia con me-
nor mortalidad, menor tiempo de asistencia respiratoria
mecánica, menor tiempo de internación en la unidad de
terapia intensiva y menor porcentaje de infección para
igual gravedad del traumatismo.3,4,25,29

Esto se debería a la disminución del dolor al reducir la
necesidad de narcóticos, el trauma secundario mediante
el control del sangrado y la incidencia de embolia grasa,
y a las ventajas de la movilización del paciente al dismi-

nuir los riesgos de complicaciones tromboembólicas, es-
caras y secuelas funcionales.

Desde el punto de vista técnico, la fijación inmediata
en el momento del ingreso es más fácil y expone al pa-
ciente al estrés quirúrgico con sus reservas nutricionales
e inmunitarias en el punto más alto, lo que disminuye el
riesgo de infección, así como de complicaciones sistémi-
cas y ortopédicas respecto de los pacientes en quienes la
fijación se retrasa.

La estabilización ósea puede realizarse mediante fija-
ción interna o externa. La fijación interna, de ser posible,
ofrece ventajas mecánicas y constituye el tratamiento de-
finitivo de las fracturas. La fijación externa, si bien infe-
rior desde el punto de vista mecánico, encuentra su jus-
tificación como estabilización temporaria en los pacien-
tes politraumatizados por su rapidez, versatilidad, dispo-
nibilidad y mínima agresión. Puede ser convertida al im-
plante de fijación interna de elección en el período si-
guiente, cuando el paciente tenga mejor estado general
(Figs. 9 y 10).

En los centros en que, por su entrenamiento, se realiza
la fijación interna desde el inicio, se cambiará a una fija-
ción externa temporaria en presencia de trauma de cráneo
grave con puntaje de Glasgow menor de 8, trauma toráci-
co severo, descompensación cardíaca, coagulopatía y/o
hipotermia.27

El centro de trauma de Hannover, Alemania, es una de
las principales referencias en este tema. Para la toma de de-
cisiones respecto del tratamiento temprano definitivo fren-
te al control del daño clasifican al paciente politraumatiza-
do en estable, inestable y desesperante o in extremis.

Tipo I - Herida cutánea causada desde adentro hacia afuera 

- Herida cutánea menor de 1 cm

- Con mínima contusión cutánea

- Fractura de trazo simple, transversa u oblicua

Tipo II - Herida cutánea mayor de 1 cm

- Con contusión de partes blandas 

- Sin pérdida de hueso ni músculo

- Fractura conminuta moderada, mecanismo de lesión inverso

Tipo III - Herida grande y grave por extensa contusión cutánea, con aplastamiento o pérdida muscular y denudamiento 
perióstico

- Conminución e inestabilidad (también por arma de fuego)

A: Asociada con grave pérdida ósea, con pérdida muscular, lesión de un nervio o un tendón pero que conserva 
la cobertura del foco óseo

B: Compromiso severo de partes blandas, pérdida de tejidos, sin capacidad de cobertura del foco óseo

C: Lesión arterial y nerviosa, independientemente del compromiso de partes blandas

D: Amputación traumática

Tabla 3. Clasificación de las fracturas expuestas de Gustilo y Anderson
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Los pacientes estables pueden ser tratados con el mé-
todo de elección de cada centro, incluso con un trata-
miento temprano definitivo. Los pacientes inestables e
in extremis deberían manejarse con control del daño
(Tabla 4). 

La asociación de fractura femoral y trauma torácico
amerita especial atención. Si bien no existe evidencia
científica concluyente sobre el aumento de incidencia de
dificultad respiratoria del adulto si se realiza el enclavado
endomedular fresado del fémur en un paciente con trau-
matismo torácico, como lo sugirieron Pape y cols. en
1993, es preferible no correr riesgos y recurrir a otras téc-
nicas de fijación interna para el manejo definitivo de esta
fractura.18

Así, nuestro protocolo de tratamiento de las fracturas
de los huesos largos del miembro inferior en el paciente
politraumatizado comienza en el período primario con
una fijación temporaria con tutores externos que serán
convertidos, si es posible, durante el período secundario,
a un clavo endomedular en las fracturas diafisarias sin
traumatismo torácico asociado, a una placa con técnica
biológica o clavo no fresado en las fracturas diafisarias
con traumatismo torácico asociado o al implante de elec-
ción para cada caso de fractura metafisoepifisaria.

Período secundario o de regeneración

El período secundario o de regeneración se extiende
desde el cuarto hasta el octavo día. En este lapso, con un
paciente estable y en mejor estado general, se realizan las
cirugías que, por su duración o complejidad, no pudieron
efectuarse antes.

Se lleva a cabo una profunda evaluación del estado ge-
neral del paciente antes de embarcarse en procedimientos
quirúrgicos largos y difíciles que pueden provocar más
riesgos que beneficios y, para realizarlos, no debe haber
signos de falla orgánica aislada o múltiple.

Si es así, se procede a la revisión de todas las heridas y,
en el caso de las fracturas expuestas, a la reconstrucción
de las partes blandas, ya sea por cierre primario, injertos
de piel o colgajos locales o de distancia (Figs. 11 y 12).

Se realiza también la osteosíntesis de las fracturas arti-
culares y de las fracturas cerradas del miembro superior,
y la fijación definitiva de todas las fracturas tratadas con
tutores externos durante el período primario.

En el caso de que la evolución del paciente fuese mala, los
procedimientos deben limitarse a los imprescindibles.25-29

Período terciario o de rehabilitación

Se extiende desde el octavo día hasta la reinserción, lo
más activa posible, del paciente politraumatizado en su
medio familiar, social y laboral.

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

Tabla 4. Criterios para aplicar cirugía del control
del daño en el centro de trauma de Hannover,
Alemania

Figura 9. Politraumatizado con fracturas cerradas en ambos
miembros inferiores estabilizadas inicialmente con tutores 

externos. 
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La rehabilitación de un paciente politraumatizado debe
comenzar lo antes posible con movilidad pasiva y activa
apenas esté en condiciones de colaborar.

La duración del período de rehabilitación en los pa-
cientes politraumatizados es mayor que en quienes pre-
sentan las mismas lesiones en forma aislada debido al
efecto acumulativo de las múltiples lesiones.29

Conclusiones

Los objetivos traumatológicos de la atención inicial del
paciente politraumatizado con lesiones musculoesquelé-
ticas son:

- Colaborar en la reanimación y, más específicamente,
en la estabilización hemodinámica, reconociendo y
tratando las fracturas pelvianas con riesgo hemodi-
námico.

- Identificar y tratar en forma adecuada las lesiones
graves de los miembros de manera de permitir su sal-
vataje o, en su defecto, realizar una amputación si es-
tuviera en riesgo la vida del paciente.

- Estabilizar lo antes posible las fracturas para reducir
el riesgo de complicaciones y aumentar la posibili-
dad de supervivencia.

- Realizar una constante revaluación de las lesiones
musculoesqueléticas para identificar las que pasaron
inadvertidas y controlar la evolución de las ya trata-
das, con la intención de disminuir las complicacio-
nes y las secuelas ortopédicas.

Figura 12. Se efectuó en este período una técnica de colgajo
rotatorio de gemelo interno para cubrir la exposición ósea.

Figura 11. Exposición ósea residual luego de la limpieza
quirúrgica y estabilización de la fractura expuesta tipo III b

que ilustra la figura 12. 

Figura 10. Luego de la mejoría del estado general se realizó el tratamiento definitivo con fijación interna.
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