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Resumen

Introducción:  En  este  estudio  se  busca  evaluar  los  desenlaces  de  los  pacientes  con  traumatismo
múltiple, fractura  de pelvis  o  de  huesos  largos,  que  recibieron  tratamiento  con  estabiliza-
ción definitiva  de sus  fracturas  en  las  primeras  48  horas  y  después  de 48  horas  del  episodio
traumático.
Materiales  y  métodos:  Estudio  de tipo  cohorte  retrospectiva  que  incluye  a  todos  los  pacientes
politraumatizados  con  fracturas  de  pelvis  o de huesos  largos,  que  ingresaron  en  una  institución
de salud  de  nivel  IV entre  enero  de  2012  y  junio  de 2016.  Se  evaluaron  mortalidad,  infec-
ción, tiempo  de  hospitalización  y  complicaciones.  Además,  se  calculó  el  índice  de  gravedad  del
traumatismo  (ISS)  y  el nuevo  índice  (NISS)  de cada paciente.
Resultados:  Ingresaron  220 pacientes,  con  predominio  masculino  (82%).  La  nueva  escala  del
índice de  gravedad  del  traumatismo  (NISS)  registró  una  mediana  4,5  puntos  mayor  a  la  mediana
de la  escala  de  ISS  tradicional  (34  frente  a  29,5;  p  = 0,016).  Los pacientes  con  fijación  tem-
prana definitiva  tuvieron  menor  tiempo  de hospitalización  (p  = 0,008)  y  menos  complicaciones
(p = 0,022).
Discusión:  La  escala  tradicional  del ISS  podría  subestimar  la  gravedad  del  traumatismo  en  los
pacientes politraumatizados  al  no permitir  que  un  mismo  sistema  registre  más  de una afectación
independiente  de cuán  comprometido  haya  estado.  El  control  del daño se  puede  reservar  para
los pacientes  más  graves,  que  no se  compensan  tras  la  reanimación  inicial,  con  valores  de  ISS  y
NISS por  encima  de  36  y  40  puntos,  respectivamente.
Nivel de evidencia  clínica  Nivel:  II.
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Damage  control  and  definitive  early  stabilization  in the  treatment  of  polytrauma

patient

Abstract

Background:  The  aim  of  this study  is to  evaluate  patients  with  multiple  trauma  and pelvis  or  long
bones fractures  that  were  treated  with  definite  fixation  of  their  fractures  in  the  first  48  hours
of trauma  and  after  48  hours.
Methods:  Retrospective  cohort  study  that  includes  all  polytraumatized  patients  with  pelvis
or long  bones  fracture,  that  were  admitted  to  a  first  level  trauma  center  between  January
2012  and  June  2016.  Outcomes  evaluated  were  mortality,  infection,  hospital  stay  length  and
complications.  Injury  severity  score  (ISS) and  new  injury  severity  score  (NISS)  were  calculated
for every  patient.
Results:  A  total  of  220  patients  were  included,  with  male  predominance  (82%).  The  new  injury
severity score  had  a  median  that  was  4.5  points  higher  than  traditional  ISS  (34 vs 29.5,  p=0.016).
Patients  with  early  total  care  had shorter  hospital  stay  lengths  (p=0.008)  and  lower  rate  of
complications  (p=0.022).
Discussion:  The  traditional  injury  severity  score  might  underestimate  the  severity  of trauma
because  each  system  can  only  be  registered  once  independently  of  how  affected  it  is.  Damage
control  can  be  reserved  for  the  most  seriously  injured  patients,  that  do not  respond  properly  to
initial reanimation,  with  ISS  values  higher  than  36  points  and  NISS  values  greater  than  40  points.
Evidence  level: IV.
©  2018  Sociedad  Colombiana  de Ortopedia  y  Traumatoloǵıa.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.
All rights  reserved.

Introducción

El  tratamiento  inicial  de  las  fracturas  de  la  pelvis  y los  hue-
sos  largos  ha  cambiado  en los últimos  años. Inicialmente
los  pacientes  politraumatizados,  con múltiples  fracturas,  se
consideraban  muy  graves  y  se difería  su tratamiento  qui-
rúrgico  definitivo1---3.  Posteriormente  se cambió  a la  fijación
temprana  definitiva  de  todas  las  fracturas,  pero  en algunos
pacientes  se presentaron  complicaciones  serias  pulmona-
res  y en  otros  la  realización  de  una  gran cirugía  de  fijación
interna  se  consideró  un  posible  «segundo  golpe»,  que  podía
agravar  aún  más  el  estado  de  salud.  Por  ello,  se sugirió  que
hay  un  grupo  de  pacientes  politraumatizados  que  requie-
ren  un  tratamiento  escalonado,  más  conservador,  llamado
control  de  daño4.  Actualmente  hay  controversia  entre  el
concepto  del  control  del  daño,  o  manejo  provisional  de las
fracturas  con  fijadores  externos,  y  la estabilización  defini-
tiva  temprana  de  todas  las  fracturas5,6.

La  fijación  temprana  definitiva  de  las  fracturas  de fémur,
pelvis,  acetábulo  y columna  ha  demostrado  disminuir  las
complicaciones  y morbilidad  asociada,  por lo cual  se  con-
sidera  como  el  tratamiento  de  elección  en  los  pacientes
sin  traumatismo  en otros  sistemas7. La tendencia  actual
regresa  hacia  el  tratamiento  con  fijación  temprana  definitiva
en  la  mayoría  de  los pacientes  politraumatizados  siempre  y
cuando  sus  condiciones  generales  se estabilicen  después  de
la  reanimación  inicial8---10.

El  tratamiento  definitivo  temprano  de  todas  las  fracturas
ha  sido  cuestionado  por la hemorragia  y  el  aumento  en  la
respuesta  inflamatoria  que  puede  generar.  El  concepto  de
manejar  a  los  pacientes  con múltiples  fracturas  con control
del  daño,  es decir,  inmovilizando  las  fracturas  con  fijadores

externos  y  férulas,  es la  mejor  alternativa  para  pacientes
muy inestables  ya  que  permite  controlar  la  hemorragia,
estabilizar  al paciente  y disminuir  su  mortalidad.  Estos
pacientes  se llevan  posteriormente  a fijación  definitiva,
idealmente  entre  el  quinto  y  el  décimo  día del episodio
traumático,  cuando  el  organismo  se  ha recuperado  del
«primer  golpe» y  el  riesgo  de  infección  con  la  conversión
es  bajo11. El compromiso  de  otros  sistemas,  como  cráneo,
tórax  o  abdomen,  también  limita  el  tratamiento  definitivo
precoz  y hace  optar  por  el  control  de daño12,13.

Las  fracturas  de huesos  largos  son muy  frecuentes  en
pacientes  con  traumatismo  múltiple  y la  falta  de  unión
de  estas  fracturas  ha  sido identificada  como un problema
frecuente  en estos  pacientes.  La  bibliografía  reporta  que
el  método  inicial  de estabilización  para  la  fractura  puede
determinar  un efecto  en  su consolidación,  con  mejores
resultados  para  la  fijación  temprana  definitiva14,15.  Además
se  considera  que  puede  reducir el  número  de cirugías,  la
estancia  hospitalaria  y  la morbilidad  asociada,  como  en  el
caso  de la  osteítis  de los  clavos  de la  fijación  externa.

En  la  valoración  inicial  del paciente  con traumatismo
múltiple  y  fracturas  en las  extremidades  o  pelvis,  es fun-
damental  tener  un  índice  que  permita  valorar  la  gravedad
del  traumatismo,  establecer  el  pronóstico  y  orientar  el  tra-
tamiento.  El índice  más  utilizado  en los  últimos  años  ha  sido
el descrito  por  Baker:  el  índice  de gravedad  de traumatismo
(ISS)16.  Este  índice  valora  seis  sistemas:  cabeza  (que  incluye
la  columna  cervical),  cara,  tórax  (que  incluye  la  columna
torácica),  abdomen  (que  incluye  la columna  lumbar),  extre-
midades  (que  incluye  la pelvis)  y lesiones  externas  en  piel.

Actualmente  se  prefiere  evaluar  a  los  pacientes  en el
momento  del ingreso  con el  nuevo  índice  de gravedad  de
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Figura  1  Imágenes  de  un paciente  atendido  con  traumatismo
múltiple  en  tórax,  abdomen,  extremidades,  pelvis  y  columna.
Fractura  bilateral  de  fémur  abierta  (5  puntos),  fractura  inesta-
ble de  pelvis  y  radio  (4  puntos),  traumatismo  de  tórax  y  fractura
de columna  torácica  (4  puntos)  y  traumatismo  abdominal  con
neumoperitoneo  estable  (2  puntos).  ISS  =  52 +  42 +  22 =  45  pun-
tos. NISS  = 52 +  42 +  42 =  57  puntos.

traumatismo  (NISS)  donde  un mismo  sistema  puede  apor-
tar  dos  puntajes  si  sus  lesiones  son más  graves que  las
de  otros  sistemas.  Veamos  un  ejemplo:  un paciente  poli-
traumatizado  con fractura  de  costilla  (dos puntos),  fractura
cerrada  de fémur  (tres  puntos),  fractura  inestable  de pelvis
(cuatro  puntos)  y  traumatismo  leve  en la pared  abdominal
(un  punto).  Si  consideramos  los tres  sistemas  lesionados,
tórax,  abdomen  y  extremidades/pelvis,  el  puntaje del ISS (la
suma  de  los  cuadrados  de  los  tres  sistemas  más  comprome-
tidos  = 42 +  22 +  12)  es 21 puntos.  Caso  contrario  si  tomamos
el  tórax,  el  fémur  y  la pelvis, las  partes  más  comprometi-
das,  como  sugiere  la  escala  de  NISS.  En  ese  caso,  el  puntaje
del  NISS  (42 +  32 +  22) es  29  puntos,  una  diferencia  impor-
tante  para este  caso17---20.  Si  bien también  puede  ocurrir  que
el  puntaje  no  varíe  porque  ningún  sistema  tiene  más  de una
lesión,  la escala  del  ISS podría  subestimar  la  gravedad  en
algunos  pacientes.  En  la  figura  1  se ilustra  otro  caso,  con las
imágenes  y  el  cálculo  para  cada  uno  de  los  índices.

Es  importante  considerar  la definición  del paciente  con
traumatismo  múltiple  en la declaración  de  Berlín:  dos  o  más
sistemas  comprometidos  con lesiones  iguales  o  superiores  a
3  puntos21.  Por  tanto,  pacientes  con índice  de  gravedad  del
traumatismo  superior  a 18  serían  considerados  politrauma-
tizados.

El propósito  de  este  trabajo  es evaluar  los  resultados  en
los  pacientes  con traumatismo  múltiple y fracturas  de  pelvis
o  huesos  largos  que  recibieron  tratamiento  bajo  dos  modali-
dades  de  tratamiento:  estabilización  temprana  definitiva  en
las  primeras  48  horas  o  control  de  daño  con estabilización
tardía.  Además,  se  busca  comparar  los índices  de gravedad
ISS  y  NISS.

Materiales y métodos

Se  realizó  un estudio  de  tipo  cohorte  retrospectiva  con  la
previa  aprobación  del comité  de  ética  en  investigación  bio-
médica  de  la Fundación  Valle  del Lili.  En este  se incluyó  a
pacientes  que  fueron  admitidos  a  la  institución  entre  enero
de  2012  y  junio  de  2016.  Los siguientes  fueron  los  criterios  de
inclusión:  pacientes  adultos,  de  ambos  sexos,  politraumati-
zados,  con  fractura  de  pelvis  o  huesos  largos,  que  fueran

admitidos  a  la unidad  de cuidados  intensivos  (UCI)  durante
la  hospitalización  inicial.  Se  excluyó  a  pacientes  con  fractu-
ras  patológicas  y  a  aquellos  que  hubieran  recibido  fijación
definitiva  en otra  institución  previo  al  ingreso.

A partir  de  la  historia  clínica  de los participantes  se toma-
ron  los  datos  demográficos,  se calculó  el  ISS  y  NISS  de cada
paciente,  se registró  el  tipo  de manejo,  la estancia  hospita-
laria,  la  mortalidad  y  las  complicaciones.  Se  dividieron  los
pacientes  en  tres  grupos  según  el  tratamiento  recibido  en las
primeras  48  horas  del  ingreso  en  la  institución:  los  que  fue-
ron  manejados  con  técnicas  de  control  de  daño  en  un primer
grupo,  la fijación  temprana  definitiva  en  el  segundo  grupo  y
los  que  recibieron  una  combinación  de ambos tratamientos
en  un  tercer  grupo.

El protocolo  fue  aprobado  por  el  comité  de  ética  ins-
titucional  al considerarse  sin  riesgo  para  los  pacientes,
cumpliendo  así  con  lo establecido  en  la  resolución  8430
de  1993  del  Ministerio  de Salud de la República  de  Colom-
bia  respecto  a  la  normas  técnicas  y administrativas  para  la
investigación  en  salud.

Se  registraron  los  días  de ventilación  mecánica  y la
estancia  en la  UCI.  Para  las  complicaciones  se  designó  una
variable  que  las  reunía  a  todas  como  «alguna  complicación»,
pero  además  se evaluó  si  presentaron  infección  respiratoria,
infección  urinaria,  sepsis,  infección  osteoarticular,  infección
abdominal,  lesión  vascular,  episodios  tromboembólicos,  coa-
gulopatía  y falla  renal.  Para  calcular  los índices  de  gravedad,
se registraron  las  lesiones  en  cada  uno  de los  seis  sistemas
corporales  y posteriormente  se  registró  el  valor  de  cada  uno.

El  análisis  de los  datos  se  hizo con Stata  13.0.  Para  las
variables  cuantitativas  se calcularon  promedios  ±  desvia-
ción  estándar  si su distribución  era  normal,  o  medianas  y
rango  intercuartil  en aquellas  cuya  distribución  no cumplía
con  los criterios  de  normalidad.  La  normalidad  se  evaluó
con  la prueba  de Shapiro-Wilk/Kolmogorov-Smirnov.  La  dis-
tribución  en  la  población  se evaluó  con  la prueba  de  la  t  de
Student  para  los  promedios  y  con  la  prueba  de Mann-Whitney
para  las  medianas.  En  cuanto  a  las  variables  cualitativas,
se expresan  como  porcentajes  y se evaluó  su  distribución
en  la población  con la  prueba  exacta  de Fisher  y la  prueba
de la  chi  cuadrada.  Se  consideraron  importantes  los valo-
res de p inferiores  a 0,05.  Se compararon  los  tres  grupos
de tratamiento  entre  sí  para  las  variables  cuantitativas  y
cualitativas.  Asimismo  se compararon  las  escalas  de  ISS y
NISS.

Resultados

Se  identificó  a  431  pacientes  politraumatizados  que  ingresa-
ron  en  el  período  de tiempo  del estudio  en  la  Fundación  Valle
del Lili.  Sin  embargo,  al  excluir  a  los  pacientes  que  no  requi-
rieron  hospitalización  en  la unidad  de  cuidados  intensivos,
las  fracturas  patológicas  y los que  fueron  manejados  en otra
institución,  quedaron  220 pacientes  que  fueron  incluidos  en
el  estudio.

La  mayoría  de los  pacientes  fueron  hombres  (82%)  con  un
promedio  de  edad  de 35  ±  15,5  años.  Hubo  en total  351  frac-
turas:  315  fracturas  en  las  extremidades,  20  en  el  anillo
pélvico  y  16  en la  columna  vertebral.  El 35%  de  las  fracturas
fueron  abiertas  (n  = 123).  En  las  extremidades,  la  fractura
más  frecuente  fue  en  la diáfisis  de la tibia  (26%),  seguida  por
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la  diáfisis  del  fémur  (23,5%),  las  fracturas  de  cadera  (13,3%),
las  fracturas  del  fémur  distal  (13%),  las  fracturas  de  platillos
tibiales  (12,7%)  y  las  fracturas  en los  miembros  superiores
(11,4%).

Al registrar  cualquier  grado  de  compromiso  de  otros  siste-
mas,  desde  leve hasta  el  que  comprometía  la vida  el  sistema
de  la  piel  encabezó  la  lista  con algún  compromiso  en  el  93%
de  los  pacientes  (n  = 205).  Este  sistema  fue  seguido  por
abdomen  (n =  202),  tórax  (n =  198),  cráneo  (n  =  184)  y cara
(n  =  152).

La  primera  causa  de  politraumatismo  fueron  los acci-
dentes  de  tránsito,  en  155  pacientes  (70,5%),  seguida  por
heridas  por  proyectil  de  arma  de  fuego (13,6%),  explosio-
nes  por  minas  antipersona  (7,3%)  y  caídas  de  altura  (6,4%).
Hubo,  en  total,  33  pacientes  amputados,  con predominio  de
los  miembros  inferiores  (91%).  Estos  datos  se ilustran  en  la
tabla  1.

Escala de ISS frente a la escala  de  NISS

La  nueva  escala  del índice  de  gravedad  del traumatismo
(NISS)  registró  una  mediana  de  4,5 puntos  por encima  de
la  mediana  de  la escala  de  ISS  (34  frente  a 29,5).  Esta dife-
rencia  fue  estadísticamente  importante  (p  = 0,016).

Control de daño  frente  a fijación temprana
definitiva

La mayoría  de  los  pacientes  (60,9%)  fueron  manejados  con
fijación  temprana  definitiva  (n  = 134),  seguidos  por  control
de  daño  en  el  30,9%  y  manejo  mixto  en  el  8,2%.  Para  el  global
de  pacientes,  la  estancia  hospitalaria  fue  16,6  ±  16,1  días,
la  estancia  en  UCI  fue  7,1  ±  7,6  días, con  necesidad  de
ventilación  mecánica  en el  60,5%  de  los  pacientes  y un
requerimiento  de  7,1  ±  10,7  unidades  de  glóbulos  rojos
transfundidos  por  término  medio.  En  el  44,1%  se  presentó
alguna  complicación  durante  la hospitalización  y  la  más  fre-
cuente  fue  la lesión  vascular  concomitante  (21,4%),  seguida
por  lesión  neurológica  (16,8%),  coagulopatía  (10%)  e  infec-
ción  respiratoria  (10%).  El resto  de  las  complicaciones  se
ilustran  en  la  tabla  2.

La  mortalidad  se  puede  observar  en  la tabla  3,  con  un
valor  global  del 4,1%  (n = 9),  pero  fue  menor  en el  grupo  de
fijación  temprana  (2,2%)  frente  al  grupo  de  control  de daño
(5,9%)  y  manejo  mixto  (11,1%),  pero  sin  diferencias  esta-
dísticamente  significativas  entre  sí  (p  =  0,69).  Además,  los
pacientes  con  fijación  temprana  definitiva  tuvieron  menor
tiempo  de  hospitalización  (p  =  0,008)  y menos  complicacio-
nes  que  los  otros  grupos  (p  =  0,22).  Respecto  a  la  estancia
en  la  UCI  y  la ventilación  mecánica,  no  se presentaron  dife-
rencias  entre  grupos.

Al  estratificar  los  resultados  entre  los  tres  grupos  según
los  rangos  intercuartiles  del ISS y  del  NISS,  como  se puede
observar  en las  tablas  4 y  5, se evaluaron  las  diferencias  en
mortalidad,  complicaciones  y estancia  hospitalaria  entre
grupos  según  la  gravedad  de  los  pacientes.  En  los  pacientes
de  baja  gravedad  (percentil  0-25),  no  hubo  mortalidad
mientras  que,  respecto  a la  estancia  y las  complicaciones,
el  grupo  de  fijación  definitiva  tuvo  diferencias  a favor  en
ambos  índices.  En  la  medida  en  que  aumenta  la  gravedad
de  los  pacientes,  en los  percentiles  de  moderada  gravedad

Tabla  1 Caracterización  demográfica  de  los pacientes  del
estudio

Variable  n  = 220

Promedio  de  edad  en  años  ---
desviación  estándar

35,14  ± 15,52

Sexo masculino:  número  (%)  181 (82,27)
Mecanismo  del  traumatismo:  número  (%)

Accidente  de tránsito  155 (70,45)
Herida  por  proyectil  de arma  de

fuego
30  (13,64)

Caída  simple  1 (0,45)
Caída  de altura 14  (6,36)
Explosión  16  (7,27)
Accidente  deportivo  0 (0)
Otro  4 (1,82)

Tipo  de accidente:  número  (%)

Moto  99  (66)
Carro  24  (16)
Bicicleta  7 (4,67)
Peatón 20  (13,33)

Tipo  de cirugía  inicial:  número  (%)

Control  de daño  68  (30,91)
Fijación  definitiva  134 (60,91)
Mixta  18  (8,18)

ISS

Mediana (RIC)  29,5  (21-41)
Promedio  31,28  ± 12,6

NISS

Mediana  (RIC)  34  (23,5-43)
Promedio  34,92  ± 14,79

Fracturas  abiertas:  número

Única  73
Múltiples 50

Amputación  del  miembro  superior:  número  (%)

Izquierda 1 (0,45)
Derecha  2 (0,91)
Bilateral  0 (0)

Amputación  del  miembro  inferior:  número  (%)

Izquierda 15  (6,82)
Derecha  12  (5,45)
Bilateral  3 (1,36)

Ventilación  mecánica:  número  (%)

Sí 133 (60,45)
Días  de ventilación  mecánica  5,38  ±  5,89
Transfusión  de  glóbulos  rojos  7,14  ±  10,74
Días  de estancia  en  la  UCI  7,13  ±  7,59
Días  de estancia  en  FVL  16,58  ± 16,09
Complicaciones:  número  (%)  97  (44,09)

FVL, Fundación Valle del Lili; RIC, rango intercuartílico; UCI,
Unidad de Cuidados Intensivos.

(p25-50),  alta  gravedad  (p50-75)  y muy  alta  gravedad  (p75-
100),  dejan  de observarse  diferencias  estadísticamente
significativas.  Sin  embargo,  hay  unas tendencias  en los  datos
que  serán presentadas  a  continuación.  Tal  vez,  el  dato  más
importante  se observa  en  los  grupos  de  muy  alta  gravedad
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Tabla  2  Complicaciones  globales  en  los  pacientes  politraumatizados

Variable  Variable

Lesión  vascular:  número  (%) Lesión  neurológica:  número  (%)
Única extremidad  41  (18,64)  Única  extremidad  31  (14,09)
Múltiples extremidades  6 (2,73)  Múltiples  extremidades  6  (2,73)
Trombosis venosa  profunda:  número  (%)  2 (0,91)  Tromboembolia  pulmonar:  número  (%)  4  (1,82)
Coagulopatía:  número  (%)  22  (10)  Insuficiencia  renal  aguda:  número  (%)  12  (5,45)
Infección urinaria:  número  (%)  5 (2,27)  Sepsis:  número  (%)  19  (8,64)
Falla orgánica  múltiple:  número  (%)  9 (4,09)  Infección  osteoarticular:  número  (%)

Zona intervenida  9  (4,09)
Zona no  intervenida 1  (0,45)

Infección abdominal:  número  (%) 9  (4,09) Infección  respiratoria:  número  (%) 22(10)

Tabla  3  Comparación  entre  los tres  tipos  de  manejo  respecto  a  complicaciones,  mortalidad,  estancia  y  tiempo  total  con
ventilación mecánica

Variable  Control  de  daños
(n = 68)

Fijación  temprana
(n  = 134)

Mixto
(n  =  18)

Valor  de  p

Complicaciones
(%)

47,59%  (32)  38,8%  (52)  72,22%  (13)  0,022

Promedio  de  días
de estancia  en
FVL:
desviación
estándar

39,62  ±  15  31,48  ±  13,53  42,78  ± 15,91  0,000042

Mortalidad  (%)  5,88%  (4) 2,24%  (3) 11,11%  (2)  0,691
Promedio  de  días
de estancia  en
UCI:  desviación
estándar

8,85  ±  7,58  6,32  ± 7,87  6,67  ±  3,92  0,131396

Promedio  de  días
de ventilación
mecánica:
desviación
estándar

8,85  ±  7,58  6,32  ± 7,87  6,67  ±  3,92  0,131396

FVL, Fundación Valle del Lili; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

(p75-100),  donde  en la escala  de  ISS se observa  mayor
mortalidad  en  el  grupo  de  fijación  definitiva  y de manejo
mixto  en  comparación  con  el  grupo  de  control  de  daño.  Este
patrón  de  mortalidad  solo se invierte,  favoreciendo  al grupo
de  control  de  daño,  en  este  grupo  de  mayor  gravedad  y
muestra  menor  mortalidad  en  el  grupo  de  fijación  temprana
hasta  el percentil  50-75  donde  el  promedio  de ISS  fue
alrededor  de  36  puntos.  Estos  hallazgos  son similares  para
el  índice  de  NISS,  donde  hasta  el  percentil  50-75  la fijación
definitiva  presenta  mortalidad  más  baja  con un  promedio
de  NISS  de  alrededor  de  40  puntos.

Discusión

Este  estudio  muestra  que hay  diferencias  estadísticamente
significativas  entre  la escala  de  NISS  y  la  escala  de ISS.
Los  valores  en el  nuevo  índice  de  gravedad  del  trauma-
tismo  (NISS)  fueron  sistemáticamente  más  altos  que  en
la  escala  tradicional  (ISS).  Esto evidencia  que  en  muchos

casos  la  escala  de ISS  subestima  el  traumatismo  que  presen-
tan  los  pacientes  y  les da  un valor  inferior  al  que  pueden
tener  con  la  escala  de NISS.  Además,  en la mayoría  de
los  pacientes,  los resultados  fueron  muy  similares  entre
los  tres  grupos  de tratamiento.  Como  cabía  esperar,  en
los  pacientes  de  baja  gravedad  (p0-25),  la  fijación  defini-
tiva  parece  que  es lo más  recomendado  ya  que  tiene  la
misma  mortalidad  (0%), pero  cuenta  con  estancias  hospi-
talarias  más  cortas  y menos  complicaciones.  Mientras  que
para  los pacientes  de  muy  alta  gravedad  (p75-100)  lo más
recomendado  es  el  control  de daño,  donde  la mortali-
dad  es menor con  este  manejo  en comparación  con  los
otros  grupos.  En  los pacientes  de rango  intermedio,  mode-

rada  gravedad  (p25-50)  y  alta  gravedad  (p50-75),  no  hubo
diferencias  importantes  entre  los  grupos  aunque  la  ten-
dencia  favorece  la  fijación  definitiva  sobre  el  control  de
daño.

Este  trabajo  sugiere  que  podría  haber  un punto  de  corte
que  sirva  de referencia  para  optar definitivamente  por  el
control  de daño.  Este  punto de corte  debe estudiarse  más
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Tabla  4  Relación  de  cada  uno  de  los  tipos  de  manejo  estratificado  según  los  cuatro  percentiles  del  índice  de ISS

ISS  percentil  0-25

Tipo  QX  inicial  Promedio  N  Mortalidad  (%)  Estancia  (promedio)  Complicaciones

Control  de  daños  16,3  10  0 13,1  ± 6,43  No  = 6  (60%)
Sí  =  4  (40%)

Fijación definitiva  17,4  50  0 8,66  ± 3,52  No  = 37  (74%)
Sí  =  13  (26%)

Mixta 11,0  1  0 5 ± 0 No  = 0  (0%)
Sí  =  1  (100%)

Total 61 P =  NA P  = 0,015
ISS percentil  25-50
Tipo  QX  inicial  Promedio  N  Mortalidad  (%)  Estancia  (promedio)  Complicaciones
Control de  daños  26,33  12  8,33  19,83  ±  2,37  No  = 9  (75%)

Sí  =  3  (25%)
Fijación definitiva 26,28  32  0 13,47  ±  2,07  No  = 17  (53,13%)

Sí  =  15  (46,88%)
Mixta 26,8  5  0 11,4  ± 1,30 No  = 2  (40%)

Sí  =  3  (60%)
Total 49  P =  0,2073  P  = 0,7665

ISS percentil  50-75
Tipo  QX  inicial  Promedio  N  Mortalidad  (%)  Estancia  (promedio)  Complicaciones
Control de  daños  35,85  26  7,69  19,54  ±  3,09  No  = 13  (50%)

Sí  =  13  (50%)
Fijación definitiva  36,08  36  2,78  19,05  ±  3,31  No  = 21  (58,33%)

Sí  =  15  (41,67%)
Mixta 34,67  6  0 17,83  3,67  No  = 2  (33,33%)

Sí  =  4  (66,67%)
Total 68  P =  0,5576  P  = 0,5526

ISS percentil  75-100
Tipo  QX  inicial  Promedio  N  Mortalidad  (%)  Estancia  (promedio)  Complicaciones
Control de  daños  48,2  20  5 28,75  ±  6,29  No  = 8  (40%)

Sí  =  12  (60%)
Fijación definitiva  50,06  16  12,50  24  ±  8,27  No  = 7  (43,75%)

Sí  =  9  (56,25%)
Mixta 57,16  6  33,33  15,33  ±  12,65  No  = 1  (16,67%)

Sí  =  5  (83,33%)
Total 42 P =  0,1702  P  = 0,4665

en  profundidad  con  trabajos  futuros,  pero  podría  estar  alre-
dedor  de  los  36  puntos  para  el  ISS  y  40  puntos  para  el  NISS.

Los  resultados  reflejan  cómo  la mortalidad  de  los  pacien-
tes  politraumatizados  con  compromiso  en  la  pelvis  y las
extremidades  ha  disminuido  en el  mundo,  pero  también  en
Colombia,  probablemente  porque  ha mejorado  el  manejo
inicial  que  los  pacientes  están  recibiendo,  porque  son  aten-
didos  en  centros  con alta  tecnología  para  el  diagnóstico  y
tratamiento.  La mortalidad  global  en  este  estudio  fue  tan
solo  el 4%  (n  = 9).

Los  accidentes  de  tránsito  en  motocicleta  en nuestro
medio  se  están  incrementando  y son  uno  de  los  factores
que  explican  la alta  incidencia  y prevalencia  de  pacientes
jóvenes  con  traumatismo  múltiple  y  fracturas  en  las  extre-
midades  o  pelvis,  convirtiéndose  en  un  problema  de salud
pública.  Esta  es la primera  causa  de  muerte  en  las  perso-
nas  menores  de  35 años.  Aunque  este  grupo  de  pacientes
presenta  lesiones  heterogéneas,  la  mayoría  de  los  pacientes
tienen  compromiso  en tres  o  cuatro  sistemas,  lo cual  genera
una  limitación  para  priorizar  el  tratamiento  definitivo  de

las  fracturas.  Cualquier  complicación  en  otro  sistema,  como
una  infección,  implica  un  cambio  radical  en el  tratamiento
definitivo  de las  fracturas  y modifica  los  desenlaces22,23.  En
este  estudio  fue  evidente  la alta  frecuencia  de  compromiso
de  otros  sistemas,  además  del  musculoesquelético.

En  la  evaluación  inicial  del paciente  politraumatizado
debe  incluirse  el  cálculo  de  un  índice  de gravedad  del
traumatismo  para  establecer  un pronóstico,  los  sistemas
más  comprometidos  y  elegir  el  plan  de tratamiento  para
el  paciente24.  En  pacientes  con  traumatismos  múltiples  e
inestables,  el  tratamiento  más  recomendado  en  los últimos
años  ha sido  la estabilización  provisional  de las  fracturas
con  fijación  externa  bajo  el  concepto  de  control  del  daño.
En  algunos  casos,  como  se  ilustra  en  la figura  2, los  pacien-
tes  ingresan  muy  inestables  y  se  debe optar  por  el  control
del  daño  inicial  y  posteriormente  realizar  la estabilización
definitiva  de  las  fracturas25---27. Los pacientes  con  fractu-
ras  complejas  de columna,  pelvis  y  acetábulo  generalmente
requieren  una  estabilización  tardía.  Se  recomienda  reali-
zarla  después  de 48  horas  en  un paciente  estable,  con  pH
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Tabla  5  Relación  de  cada  uno  de  los tipos  de  manejo  estratificado  según  los 4 percentiles  del  índice  de  NISS

NISS  percentil  0-25

Tipo  QX  inicial  Promedio  N Mortalidad  (%)  Estancia  (promedio)  Complicaciones

Control  de  daños  17,1  10  0  22,1  ±  6,87  No =  5  (50%)
Sí  =  5  (50%)

Fijación definitiva  17,45  44  0  9,54  ±  3,92  No =  29  (65,91%)
Sí  =  15  (34,09%)

Mixta 11  1 0  5 No =  0  (0%)
Sí  =  1  (100%)

Total 55  P  = NA P  = 0,0071
NISS percentil  25-50
Tipo  QX  inicial  Promedio  N Mortalidad  (%)  Estancia  (promedio)  Complicaciones
Control de  daños  29,8  15  0  15,87  ± 3,49  No =  12  (80%)

Sí  =  3  (20%)
Fijación definitiva 29,59  42  2,38  12,86  ± 3,41  No =  26  (61,90%)

Sí  =  16  (38,10%)
Mixta 29,8  5 0  10  ± 4,40 No  =  2  (40%)

Sí  =  3  (60%)
Total 62  P=  0.7851  =0,2083

NISS percentil  50-75
Tipo  QX  inicial  NISS  Promedio  N Mortalidad  (%)  Estancia  (promedio)  Complicaciones
Control de  daños  39,75  20  10  16,8  ±  2,61  No =  10  (50%)

Sí  =  10  (50%)
Fijación definitiva  38,87  24  0  16,66  ± 2,80  No =  17  (70,83%)

Sí  =  7  (29,17%)
Mixta 40,4  5 0  20  ± 2,61  No =  2  (40%)

Sí  =  3  (60%)
Total 49  P  = 0,2205  P = 0,8237

NISS percentil  75-100
Tipo  QX  inicial  Promedio  N Mortalidad  (%)  Estancia  (promedio)  Complicaciones
Control de  daños  55,69  23  8,7  28,56  ± 9,27  No =  9  (39,13%)

Sí  =  14  (60,87%)
Fijación definitiva  53,12  24  8,33  23,92  ± 8,54  No =  10  (41,67%)

Sí  =  14  (58,33%)
Mixta 58,28  7 28,57  15,14  ± 10,37  No =  1  (14,29%)

Sí  =  6  (85,71%)
Total 54  P  = 0,2888  P = 0,3943

Figura  2  Tratamiento  de  las  fracturas  de  fémur  bilateral,  cue-
llo femoral  derecho,  radio  distal,  clavícula  derecha  y  columna
dorsal  con  fijación  definitiva  tardía  tras  realizar  inicialmente
control  del  daño.

en  límites  normales  y un  nivel  de  ácido láctico  normal o
inferior  a 2,5. En  cambio,  en pacientes  con fracturas  diafisa-
rias  de los  huesos  largos,  como  fémur  y tibia,  que  se  logran
estabilizar  en  las  primeras  horas del  traumatismo  es muy
recomendable  y  favorable  para  la  evolución  del paciente
realizar  estabilización  temprana  definitiva  de sus  fracturas.

Hemos  evaluado  a  todos  los  pacientes  con los  dos  índices
de  gravedad  del traumatismo  ISS y  NISS.  Existe  controversia
en  la  actualidad  acerca  de  si  el  NISS  es mejor  que  el ISS.  En
un  metaanálisis  se concluye  que  ambos  son igualmente  pro-
nósticos  de la mortalidad  y  supervivencia  de los pacientes.
La  mayoría  de los  pacientes  de  los  estudios  son  heterogé-
neos;  en  este  estudio,  hemos  incluido  solo  a los  pacientes
con  traumatismo  en  las  extremidades  y  pelvis,  y no  hemos
considerado  a  los pacientes  sin  fracturas.  En  estos  casos  con-
sideramos  muy  útil  el  NISS  porque  es  muy  diferente  cuando
un paciente  presenta  una  sola  fractura  frente  a múltiples
fracturas  que  comprometen  dos  extremidades  o  más.  La  gra-
vedad  del traumatismo  del  sistema  musculoesquelético  en
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este  caso  sería  mucho  mayor  y  debe  considerarse  con un
puntaje  más  alto,  en  especial  en los  casos  en que  el  trauma-
tismo  en  cráneo,  tórax  o  abdomen  es leve.  En  la  bibliografía,
la  escala  de  NISS  se  ha considerado  mejor  factor  pronóstico
de  la  mortalidad  en  pacientes  con traumatismo  de  cráneo  y
fracturas  de  las  extremidades  en comparación  con el  ISS. En
pacientes  con  traumatismo  de  tórax o  abdomen,  no  se han
encontrado  diferencias  considerables.

En  este  estudio,  la mayor  parte  de  los pacientes  reci-
bieron  manejo  con fijación  definitiva  temprana  (60,9%)  con
resultados  buenos  en  términos  de  mortalidad  y complica-
ciones.  Además,  mostraron  menores  estancias  hospitalarias
que  el  grupo  de  control  de  daño,  especialmente  en  los
pacientes  de menor  gravedad,  donde  fue  estadísticamente
significativo.  En  los pacientes  de  mayor  gravedad  no  fue
estadísticamente  significativo,  pero  hay  una  tendencia  y una
muestra  de  mayor  tamaño  podría  demostrarlo.  La  fijación
definitiva  temprana  y  estable  de  las  fractura  tiene otros
beneficios  importantes,  como  disminuir  la  hemorragia  del
hueso  fracturado,  mejorar  el  control  del  dolor,  mejorar  la
movilización  del paciente  y  facilitar  su  rehabilitación  inte-
gral.  No  todos  los casos  permiten  este  tratamiento  por las
condiciones  de  los  pacientes,  pero  hay  que  tener  en  cuenta
que  se  trata  de  procedimientos  seguros  en la mayoría  de los
pacientes  con  traumatismo  múltiple.

El  control  del  daño  se puede  reservar  para  los pacientes
más  comprometidos,  con un  ISS por encima  de  un valor  que
podría  estar  alrededor  de  36  puntos  o  un NISS  alrededor  de
40  puntos.  Sin  embargo,  la  elección  del  tratamiento  es mul-
tifactorial  y  depende  también  de  otros  factores  que  son  más
difíciles  de  medir  en un  estudio  clínico,  como  la  experiencia
del  cirujano  y  el  tiempo  quirúrgico  estimado.

El  control  de  daño  y la fijación  temprana  definitiva  son
tratamientos  que  se  pueden  utilizar  de  forma  segura  en  los
pacientes  limítrofes  y  en  algunos  inestables  con resultados
similares.  Para los  pacientes  muy  inestables  y  para  la tota-
lidad  de  los  pacientes  in extremis  se  recomienda  realizar
control  del  daño.
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