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El Instituto Mexicano del Seguro Social nace el 19 de enero de 1943 cubriendo
cuatro ramos: accidentes de trabajo y enfermedades profesionales; enfermedad
general y maternidad; invalidez, vejez y muerte, y desocupacion en edad avan-
zada.

El primer director del IMSS, Ignacio Garcia Téllez (1944—1946) afirm¢6: “El
Seguro Social tiende a liquidar un injusto privilegio de bienestar brindando
igualdad de oportunidades de defensa bioldgica y econémica a las mayorias ne-
cesitadas”. Desde entonces podemos constatar el sentido humanitario y social
que ha representado en el pais.

Alo largo de sus 70 afios se ha convertido en la institucion de seguridad social
mas grande de América Latina y en pilar fundamental del bienestar individual
y colectivo de la sociedad mexicana. En su inicio enfocé todos sus esfuerzos a
propiciar bienestar a la clase trabajadora mexicana y, a partir de 1979, el Gobier-
no de la Repiblica le encomendd la importante mision de ofrecer atencion médi-
ca a los grupos mas desprotegidos de la poblacion. Se cre6 entonces el Programa
IMSS—Coplamar, actualmente IMSS—Oportunidades, el cual contribuye a garan-
tizar el acceso a servicios de salud a mexicanos que carecen de seguridad social
y que habitan en condiciones de marginacion.

Desde su creacion el Instituto ha adquirido creciente prestigio nacional e inter-
nacional en los ambitos médico, cientifico y educativo. Todos los dias decenas
de miles de pacientes, asi como publicaciones y personal de salud en formacién
académica, dan testimonio de la calidad y la eficiencia de los servicios.
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Hoy en dia es una institucion ejemplar construida gracias al esfuerzo continuo
de varias generaciones de profesionales que, con su dedicacion diaria, hacen po-
sible el cuidado de la salud de millones de derechohabientes; ademas de formar
el mayor nimero de médicos especialistas en el pais y en América Latina, cuenta
con larevista médica de mayor impacto en salud de la region, y es una de las insti-
tuciones con mayor produccion cientifica en México.

La coleccion de libros “Medicina de Excelencia”, integrada por 28 textos que
abordan relevantes temas de salud, es un reconocimiento al esfuerzo, la labor hu-
mana y el profesionalismo que caracterizan al personal del Instituto. A través de
estos libros quedan plasmados la experiencia y el conjunto de conocimientos ate-
sorados durante siete décadas por nuestros médicos y enfermeras, buscando siem-
pre la vanguardia en el saber.

Dentro de estos textos se incluyen temas de trascendencia por su impacto en
la salud, asi como en lo econdémico y lo social; tal es el caso de las enfermedades
cronico—degenerativas, entre las que sobresalen la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares y los padecimientos oncolégicos. También se abordan la salud
de lamujer y de manera especifica la muerte materna; los grandes retos de la salud
infantil, incluyendo la obesidad y la desnutricidn, al igual que la salud del adulto
mayor, problema creciente en los tltimos afos.

Otros temas a los que los médicos se enfrentan dia con dia son las consultas
de urgencias, traumatologia, ortopedia y cirugia, asi como los retos en el diagnds-
tico y el tratamiento con el uso de nuevas tecnologias; tal es el caso del ultraso-
nido endoscépico, diversas modalidades de ventilacion mecanica y el soporte nu-
tricional del enfermo grave.

La salud publica, la investigacion y la educacion en salud, al igual que la cali-
dad en la atencién médica, son disciplinas que tienen repercusion en la salud de
los derechohabientes, por lo que se hace un estudio de ellas.

La presencia de la mujer en el ejercicio de la medicina y la enfermeria ha sido
notable y en la actualidad toma especial importancia, ya que su participacion ha
incrementado en estos 70 anos y es meritoria de reconocimiento.

Finalmente, y de gran trascendencia, tenemos al primer nivel de la atencién
médica como un pilar fundamental de la salud, resaltando asi el peso que la medi-
cina de familia tiene sobre la prevencion y la atencién oportuna de los procesos
que inciden tanto en la salud como en la enfermedad del individuo y su familia,
tomando en consideracion los contextos bioldgico, social y psicoldgico. Hoy la
reconversion de la medicina familiar representa uno de los principales retos para
el Instituto, motivo por el cual estd presente en esta obra.

Esperamos que esta valiosa coleccidon académica coadyuve en la atenciéon mé-
dica de calidad que suelen prestar los profesionales de la salud, reflejando en toda
la extension de la palabra el alto valor académico emanado del IMSS en beneficio
de sus derechohabientes.
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Este ano 2013 es muy especial y significativo para la medicina mexicana debido
a que se conmemoran los aniversarios de la fundacién de dos insignes institucio-
nes de gran trascendencia en funcion de su vision, mision y objetivos: la Acade-
mia Mexicana de Cirugia y el Instituto Mexicano del Seguro Social, que cumplen
su octogésimo y septuagésimo aniversario, respectivamente, instituciones cuyo
compromiso ha sido desde siempre con el progreso y el desarrollo de México,
lo que ha permitido fortalecer la calidad y la seguridad de la medicina y, al mismo
tiempo, encauzar la contribucion de los profesionales de la salud al bienestar so-
cial del pais.

La Academia Mexicana de Cirugia fue fundada en 1933 por un grupo de mexi-
canos ilustres encabezados por los Doctores Gonzalo Castafieda Escobar y Ma-
nuel Manzanilla Batista. Desde su fundacién esta corporaciéon ha mantenido
ininterrumpidos sus propdsitos y actividades como un foro abierto a todas las es-
pecialidades y temas médicos. Durante sus 80 afios como drgano consultivo del
Gobierno Federal y asesora del Consejo de Salubridad General, ademas del tra-
bajo conjunto con otras instituciones, la Academia Mexicana de Cirugia ha teni-
do un papel decisivo en el diseno, la implementacion y la evaluacion de progra-
mas enfocados a alcanzar las metas nacionales de salud de los mexicanos, sobre
todo en estos momentos que nuestro pais esta viviendo los problemas asociados
a la transicién epidemioldgica, como son la obesidad, la diabetes, la enfermedad
cardiovascular, el sindrome metabdlico, el trauma y el cancer, entidades que ge-
neran la mayor morbimortalidad en nuestro pais.
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La Academia Mexicana de Cirugia y el Instituto Mexicano del Seguro Social
decidieron celebrar sus aniversarios en conjunto a través de un magno evento
conmemorativo, el congreso “Medicina de Excelencia”, en el que se logro la par-
ticipacion de destacadas personalidades médicas nacionales e internacionales,
quienes abordaron los temas de salud mas relevantes para nuestro pais. Esta mag-
na celebracion quedara grabada en la historia de la medicina mexicana por su sig-
nificado y trascendencia, por lo que es menester dejar un testimonio bibliografico
en el que se conjunten el conocimiento médico referente a los problemas priorita-
rios de salud, sus soluciones y la perspectiva en relacion a diferentes propuestas
de atencion y escenarios especificos, por lo que dentro de estos festejos se desa-
rroll6 un gran proyecto editorial que pone al alcance de la comunidad médica un
tesoro bibliografico que fortalecera sus conocimientos y, por ende, la calidad y
la seguridad de atencion, y sera la herencia para que futuras generaciones se ente-
ren de los adelantos y esfuerzos del gremio médico de principios del siglo XXI.

Por este motivo se publica la presente serie conmemorativa, coleccion de 28
libros denominada “Medicina de Excelencia”, coleccion resultado del esfuerzo
de médicos e instituciones convencidos de la fuerza y la importancia de la palabra
escrita en la divulgacién del conocimiento médico—cientifico.

En la coleccion “Medicina de Excelencia” se incluyen titulos que abordan los
aspectos torales de la medicina contemporanea desde la perspectiva de la enfer-
medad: diabetes mellitus, cancer, nutricion en el enfermo grave, trauma y lesio-
nes por violencia extrema, muerte materna, enfermedades cardiovasculares, en-
vejecimiento saludable y obesidad; asi también, desde la perspectiva de los temas
por especialidad, como son pediatria, ortopedia, cardiologia y endoscopia diges-
tiva, hasta propuestas de actualidad en lo que toca a salud ptblica, medicina fami-
liar, enfermeria, educacion e investigacion en salud y seguridad del paciente, ade-
mas de la publicacidn del Consenso Mexicano de Cancer Mamario y el papel de
la mujer en el ejercicio de la medicina.

Cada uno de los libros que integran la coleccién “Medicina de Excelencia” es
el resultado de la coordinacidon de distinguidos médicos mexicanos, lideres indis-
cutibles en cada una de sus areas, y de la participacion de expertos que escribieron
con gran calidad y acierto cada uno de los capitulos que integran esta excelente
coleccion que ponemos a su consideracion.
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Prélogo

Santiago Echevarria Zuno

Esta serie es un documento histérico que nos permite recordar el surgimiento y
el relevante paso por nuestro pais, en materia de salud, del Instituto Mexicano
del Seguro Social durante 70 afios. Y nos permite también apreciar el amplio tra-
bajo que se ha realizado y se realiza, todos los dias, en las unidades médicas del
IMSS.

Este libro en particular se enfoca en una de las muchas especialidades con que
cuentan los servicios medios del Instituto, la traumatologia y la ortopedia, espe-
cialidad que surgi6 en la institucion, desde el inicio de operacion de sus servicios
médicos, con una relevancia muy particular, ya que desde su origen ha tenido la
responsabilidad, entre muchas otras, de restablecer la salud de los trabajadores
que presentan lesiones para reincorporarlos a la vida laboral.

Los servicios de traumatologia y ortopedia de IMSS han sido testigos, a lo
largo y ancho del pais, de la continua y exitosa evolucion cientifica y académica
de esta especialidad, reflejada cotidianamente en los maximos estandares de cali-
dad, a nivel internacional, en la atencién médica de nuestros derechohabientes.
Cientos de médicos residentes de nuestro pais y del extranjero se han formado
en esta disciplina bajo la tutela de grandes médicos ortopedistas que han dejado
a lo largo de los anos y de las generaciones un legado digno de reconocimiento.

Este libro tiene como objetivo mostrar someramente algunos avances en sub-
especialidades de traumatologia y ortopedia. No pretende ser una guia general
de la especialidad, aunque, sin duda, sera de gran ayuda en la formacion de nues-
tros residentes. Es en realidad un pequefio homenaje a los varios cientos de médi-
cos especialistas en traumatologia y ortopedia, que a lo largo de 70 afios han dado
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parte de sus vidas para lograr cada dia una mejor atencidn a sus pacientes, y con
esto han dado un muy particular realce a esta especialidad dentro de nuestra mara-
villosa institucion, el Instituto Mexicano del Seguro Social.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

1

Reseia historica de la traumatologia
y la ortopedia en el Instituto Mexicano
del Seguro Social

Juan Carlos de la Fuente Zuno

Cuando el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) inici6 sus actividades
en 1941 organizd los primeros servicios de urgencias. En ellos inicialmente se
atendian a los trabajadores que sufrian accidentes de trabajo y posteriormente a
la familia de los trabajadores y a la poblacién abierta en caso de extrema urgencia.
De estos servicios de urgencias nacieron los primeros servicios de traumatologia
en los sdtanos de edificios, como el que se ubicé en las calles de Rosales y Maris-
cal, que fue el primer servicio de este tipo del Instituto. Estos servicios se vieron
nutridos por médicos egresados de instituciones prestigiadas, como la Cruz Roja
Mexicana, la Cruz Verde —dependiente del Departamento del Distrito Federal—
y algunos otros.

En los primeros afios de la década de 1940 se estableci6 el primer Hospital de
Traumatologia en la calle Eliseo No. 25. Posteriormente, en 1946, se inaugurd
el sanatorio No. 4 en la calzada de Tlalpan, en donde sigui6 creciendo el acervo
de la especialidad.

Fue hasta el inicio de la década de 1960 (1963) cuando se inaugurd el primer
hospital monotematico de la especialidad en el entonces Centro Médico Nacional:
el Hospital de Traumatologia y Rehabilitacion, que fue producto del incremento
tanto de la poblacion derechohabiente como del niimero de casos de enfermeda-
des congénitas y cronico—degenerativas, asi como de accidentes y violencia. La
organizacién administrativa de esta unidad médica sigui6 inicialmente un mo-
delo ortodoxo en el que los pacientes ingresaban a camas de trauma u ortopedia
general, neurocirugia, quemados y cirugia plastica reconstructiva (figura 1-1).



2 Traumatologia y ortopedia (Capitulo 1)

Figura 1-1.

Es en este hospital se gestan los cambios tanto en técnicas quirirgicas de aten-
cion a los padecimientos del sistema musculosquelético como en la administra-
cién médica de los pacientes.

A mediados del decenio de 1960 se establecieron contactos y acercamientos
con la Asociacion Suiza para el Estudio de la Fijacion Interna (AO, por sus siglas
en aleméan), que hicieron florecer un intercambio académico llevando a una rapi-
da evolucion de los conceptos sobre los tratamientos de los paciente con fracturas
6seas mediante escayolados y sistemas de traccion a unos quirtrgicos mas agresi-
vos y resolutivos, dejando atréas los procedimientos tortuosos que condenaban a
los pacientes a largos periodos en cama con sistemas de traccion de los huesos
0 aparatos de yeso también durante meses (figuras 1-2 y 1-3)

Ademas, en esta unidad médica se gest6 la administracion médica de los pa-
cientes por segmento corporal, permitiendo la evolucidn de las subespecialida-
des.

En 1981 se inauguraron en el Valle de México dos hospitales de la especialidad
para atender una demanda creciente, en los cuales se aplica la administracion por
segmento corporal. Ellos son el de “Magdalena de las Salinas” (ahora “Dr. Victo-
rio de la Fuente Narvéez”), ubicado en la zona centro—norte, con un hospital de
traumatologia y otro de ortopedia, y el de “Lomas Verdes”, ubicado en el Estado
de México, en la zona poniente del Valle de México (figuras 1-4 y 1-5).

Como consecuencia del sismo de 1985 quedd inhabilitado el Hospital de Trau-
matologia y Ortopedia del Centro Médico. Su poblacion de trabajadores fue dis-
tribuida en Magdalena de las Salinas y “Lomas Verdes”, resultando en una mez-
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Figura 1-2.

cla de experiencia y juventud que reditu6 en un fortalecimiento de la especialidad
dentro del Instituto.

Siendo una necesidad tanto sentida como real, en 1986 fue inaugurado como
hospital monotemaético en el oriente de la Republica, en la ciudad de Puebla, el
Hospital de Traumatologia y Ortopedia perteneciente al Centro Médico “Manuel

Figura 1-3.
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Figura 1-4. UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Distrito Federal.

Avila Camacho”, el cual tiene influencia en los estados de Puebla, Oaxaca, Tlax-
cala, parte de Veracruz, Tabasco y Chiapas (figura 1-6).

En una de las zonas de mayor crecimiento empresarial y, por ende, laboral en
el norte del pais, especificamente en el ciudad de Monterrey, en 1993 fue trasfor-
mado el Hospital General Regional No. 21, que fue inaugurado en 1952; se con-

Figura 1-5.
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Figura 1-6.

virtié en hospital de la especialidad, atendiendo una buena parte de las necesida-
des de la especialidad en el noreste y norponiente de la Republica (figura 1-7).

Estos cuatro pilares de la especialidad en el IMSS han sido los motores del
cambio para ofrecer una mejora continua en la atencion médica, particularmente
quirdrgica, ofreciendo la mas alta calidad y eficiencia a mas de la mitad de la

Figura 1-7.
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poblacién mexicana, mediante tratamientos de punta para restablecer la funcién
del sistema musculosquelético.

Pero la especialidad en el IMSS no sé6lo son los cuatro hospitales menciona-
dos; el Instituto cuenta con mas de 50 servicios de traumatologia y ortopedia a
lo largo y ancho del pais, los cuales van desde algunos hospitales de especialida-
des y hospitales generales regionales con un nimero importante de camas asigna-
das al tratamiento de padecimientos de la especialidad, algunos de los cuales
atienden patologia de tercer nivel, hasta hospitales generales de zona—en los que
se realizan las cirugias bésicas de la especialidad—, unidades de atencion ambu-
latoria —en las que se practican en la mayoria de las ocasiones cirugias de mini-
ma invasion de tipo artroscépico— y alguna Unidad de Medicina Familiar con
urgencias —que atiende a paciente fracturados o contundidos.
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Analisis de la demanda de
atencion y epidemiologia

Lorenzo Rogelio Bdrcena Jiménez,
Juan Carlos de la Fuente Zuno,
Juan Carlos Tamez Montes, Jaime Salvatori Rubi

INTRODUCCION

Hace aproximadamente 70 anos en México las personas morian principalmente
a causa de enfermedades transmisibles como, parasitos e infecciones en el siste-
ma digestivo y el aparato respiratorio. Estos padecimientos se controlaron y en
algunos casos se erradicaron gracias al incremento del nimero de hospitales, los
avances médicos y las campafias de vacunacion y educacion para prevenir enfer-
medades.

Entre el decenio de 1960 y el afio 2000 la mortalidad en México cambid, debi-
do a que las enfermedades transmisibles disminuyeron, pero se incrementaron las
ocasionadas por céancer, los accidentes y las derivadas de la violencia.

En este mismo sentido en el Censo Nacional de Poblacion de 2010 se identifi-
c6 que en los mexicanos de 1 a 44 afios de edad la primera causa de muerte con
predominio en los adultos hombres fueron los accidentes y la violencia,!-? 1o cual
representa un poco mas de 84 millones de mexicanos.?

De acuerdo con la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Dis-
capacidad y de la Salud, presentada en 2001, las personas con discapacidad “son
aquellas que tienen una o mas deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sen-
soriales y que al interactuar con distintos ambientes del entorno social pueden im-
pedir su participacion plena y efectiva en igualdad de condiciones a las deméas”.
En 2010 las personas con algtn tipo de discapacidad constituian 5 739 270, lo
que representa 5.1% de la poblacién total. La limitacion de 1a movilidad es la de
mayor frecuencia entre la poblacidn del pais; alrededor de la mitad de las limita-

7
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ciones declaradas se refieren a caminar o moverse. Los accidentes y la violencia
representan 15% de la discapacidad en México.?

En consonancia con los datos antes mencionados, el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), como el sistema de salud con mayor cobertura en el pais,
consciente del problema emergente vinculado a los accidentes y violencia, asi
como a la discapacidad asociada al sistema locomotor presentd una iniciativa al
H. Consejo Técnico en el mes de enero de 2004. E1 IMSS implement6 un progra-
ma estratégico de desconcentracidon administrativa que involucraba a la mayoria
de las 38 Unidades Médicas de tercer nivel de atencion existentes.*-¢

Mediante los acuerdos 389/2003, 4/2004, 148/2004, 447/2004, y 5/2005 el H.
Consejo Técnico autorizé la entrada en operacion de 25 hospitales de tercer nivel
de atencién como unidades médicas de alta especialidad (UMAE) y de 11 unida-
des médicas complementarias, teniendo como fundamento las reformas y adicio-
nes al Reglamento de Organizacion Interna publicadas en el Diario Oficial de la
Federacion el 18 de septiembre de 2006.3-

Las unidades médicas de alta especialidad de traumatologia y ortopedia resul-
tantes fueron:

¢ En el Distrito Federal: UMAE Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez”, Magdalena de las Salinas, con dos unidades médicas
complementarias:
* Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Magdalena
de las Salinas.
* Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez”, Magdalena de las Salinas.
* En Naucalpan, Estado de México: UMAE Hospital de Traumatologia y
Ortopedia “Lomas Verdes”, con una unidad médica complementaria:
e Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Centro.
* En Monterrey, Nuevo Le6n: UMAE Hospital de Traumatologia y Ortope-
dia No. 21, con una unidad médica complementaria:
* Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién No. 1.
* En Puebla, Puebla: UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia.

Mediante el acuerdo 478/2006 del 30 de octubre de 2006 del H. Consejo Técnico
también se autorizé que el Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Dr. José Ma-
nuel Ortega Dominguez”, en el Distrito Federal, entrara en operacion como
UMAE al concluirse su construccién y equipamiento, contando con la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Sur, como unidad médica complementaria.3*

Sin embargo, el acuerdo 478/2006 se derog6 el 27 de junio de 2007 mediante
el acuerdo ACDO.HCT.270607/256.P.DPM, en el que también se autoriza la
operacién de la unidad como Hospital General Regional dependiente de la Dele-
gacidn Sur del Distrito Federal.34
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DEFINICION Y OBJETIVOS

El proposito del presente capitulo es mostrar el anélisis de la demanda de atencion
y epidemiologia vinculada a la patologia atendida en estas cuatro unidades de ter-
cer nivel llamadas unidades médicas de alta especialidad del IMSS, las cuales
atienden principalmente patologias agudas, derivadas de los accidentes y la vio-
lencia en su componente agudo, y patologias crénicas, que incluyen enfermeda-
des degenerativas del sistema musculosquelético, como la osteoartritis, asi como
las secuelas locomotoras de diferentes enfermedades, como los eventos vascula-
res cerebrales o las lesiones por seccion medular.

DESARROLLO DEL TEMA

Las UMAE son organismos de operacion administrativa desconcentrada, consti-
tuidas por una o varias unidades médicas que otorgan servicios para la atencion
de patologias de alta complejidad diagndstica y terapéutica, con calidad y eficien-
cia, conforme a los conocimientos médicos y principios éticos vigentes y con
equipamiento de tecnologia compleja; forman y desarrollan personal, ademas de
generar conocimiento a través de la investigacion cientifica.

La distribucion geografica y los estados de la Reptiblica con UMAE de Trau-
matologia y Ortopedia se encuentran plasmados en el cuadro 2—1 y en el mapa
de la figura 2-1.

El objetivo principal de estas unidades es acercar a las areas operativas la toma
de decisiones técnicas y administrativas para responder a las necesidades de aten-
cién de los derechohabientes con un funcionamiento eficiente, coadyuvando a
elevar la calidad de los servicios que presta el Instituto.

Entre los criterios para su operacion se incluye la necesidad de contar con un
6rgano de gobierno propio, otorgar servicios médicos de tercer nivel de atencion
con altos estandares de calidad y eficiencia, y contar con un programa de mejora

Cuadro 2-1. Regionalizacién de las unidades médicas
de alta especialidad que atienden trauma y ortopedia

UMAE Estados
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Distrito Federal, Hidalgo, Chiapas
Distrito Federal
Unidad No. 21, Monterrey Nuevo Ledn, Coahuila, San Luis Potosi, Tamaulipas
“Lomas Verdes”, Estado de México Estado de México, Morelos, Guerrero, Querétaro

Puebla Puebla; Tlaxcala; Oaxaca; Veracruz, Sur




10 Traumatologia y ortopedia (Capitulo 2)

1. No. 21 de Monterrey
2. Puebla
3. Lomas verdes
4. Victorio de la fuente, D. F.

Figura 2—1. Mapa de regionalizacion de las unidades médicas de alta especialidad de
trauma y ortopedia.

continua de la calidad y de capacitacion y desarrollo gerencial, asi como desarro-
llar investigacion y contribuir en la generacion de conocimiento y tecnologia y
rendir cuentas conforme a la normatividad vigente.

Las cuatro unidades médicas de alta especialidad de traumatologia y ortopedia
tienen dentro de su ambito de responsabilidad a casi la mitad de los estados del
pais, aunque por poblacién abarca poco mas de tres cuartas partes, debido a que
se encuentran en esta regionalizacion los estados con mas habitantes, incluidos
el Estado de México, el Distrito federal, Puebla, Chiapas, Nuevo Le6n y Oaxaca
(figuras 2-2 a 2-5).

CAPACIDAD INSTALADA

Las cuatro unidades médicas de alta especialidad de traumatologia y ortopedia
cuentan con 1 116 camas censables, 319 camas no censables (116 camas en
urgencias, 62 en el drea de terapia intensiva y 12 en la unidad de choque), 98 con-
sultorios y 65 salas de cirugia en sus quir6fanos, con un total de 7 424 trabajado-
res activos (cuadro 2-2).
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Figura 2-2. Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Traumatologia “Dr. Victo-
rio de la Fuente Narvaez”, Distrito Federal, y Hospital de Ortopedia, unidad complemen-
taria de la Unidad Médica de Alta Especialidad.

PRODUCTIVIDAD

La demanda de atencidn en las unidades médicas de alta especialidad de trauma-
tologia y ortopedia no ha manifestado un crecimiento importante, al menos en los

Figura 2-3. Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Traumatologia y Ortope-
dia de Puebla, Puebla.
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Figura 2—4. Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Traumatologia y Ortope-
dia N? 21 de Monterrey.

10 anos anteriores. Como se puede observar en el cuadro 2-3, no todas las cifras
mas elevadas de consultas totales (que incluyen consultas de primera vez, subse-
cuentes y consultas de urgencias) se ubican en 2012, como en el caso del Hospital
“Lomas Verdes” y la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvdez”. En la UMAE
No. 21 de Monterrey la cifra mas elevada tuvo lugar durante 2003, mientras que

Figura 2-5. Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Traumatologia y Ortope-
dia “Lomas Verdes”.
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Cuadro 2-2. Area de atencién por Unidad
Médica de Alta Especialidad por estados

Capacidad instalada DVFN, No. 21, Lomas Puebla Total
D.F. Monterrey verdes

Camas censables 518 270 266 112 1166
Camas no censables 117 76 96 30 319
Camas en urgencias 48 20 28 20 116
Camas en terapia intensiva 22 16 18 6 62
Camas en unidad de choque 4 2 4 2 12
Numero de consultorios 38 33 17 10 98
Numero de salas de cirugia 29 13 16 7 65
Plazas totales ocupadas 3401 1548 1719 756 7 424

DVFN: “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

en la UMAE de Puebla fue 2007. Al considerar las cifras de consultas totales de
2012 la suma en las cuatro unidades médicas asciende a mas de medio millén de
consultas en un ano: 524 053.

ATENCION EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

En los servicios de urgencias se observa mas variabilidad anual que en el concen-
trado de las consultas totales. En las cifras anuales de las UMAE “Dr. Victorio
de la Fuente Narvdez” y “Lomas Verdes” existe una tendencia al aumento de la
demanda de pacientes por lesiones agudas a los servicios de urgencias. No asi en
la UMAE de Monterrey, donde la tendencia es hacia la disminucién, o en la
UMAE de Puebla, que permanece sin cambios relevantes en los tltimos ocho
afios. La suma de los pacientes atendidos en los servicios de urgencias en las cua-
tro unidades en 2012 asciende a 272 560 (cuadro 2—4).

CIRUGIAS REALIZADAS

El nimero de cirugias realizadas depende de multiples factores, entre los que se
incluyen la capacidad instalada, el recurso humano activo, la demanda quirir-
gica, la disponibilidad de insumos, los programas institucionales, las remodela-
ciones de los quirdfanos, el aprovechamiento de las salas quirdrgicas, etc.

En el cuadro 2-5 se incluyen las cifras de productividad quirirgica realizada
anualmente, mostrando una variabilidad que en algunos casos tiende al ascenso,
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Cuadro 2-3. Consultas totales por
Unidad Médica de Alta Especialidad

UMAE 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
DVFN, D. F. 237173 253293 234803 207878 252844 236717 237506 237791 254318 277573
Hospital No. 1, 139173 135408 137913 132391 116933 123351 123941 115256 119903 115529

Monterrey
Lomas verdes 58490 60283 58817 60963 62692 56949 55427 60945 67426 70368
Puebla 60116 64666 64268 68332 73463 66814 68907 61125 62791 60 583

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad; DVFN: “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

como en el caso de la UMAE de Puebla, o al descenso, como en el caso de Monte-
rrey. La suma de la productividad en 2012 es de 60 076 cirugias realizadas.

EGRESOS

En el nimero de egresos por afio se observa una tendencia mas uniforme hacia
el ascenso en las cuatro unidades médicas de traumatologia y ortopedia. En 2012
la cifra de pacientes egresados de los hospitales fue de 47 980 (cuadro 2-6).

Un dato de gran importancia en este periodo se refiere a la inversion de la pira-
mide poblacional, con el aumento de las personas de la tercera edad. Los servicios
de ortopedia y traumatologia pediatricos en 30 afios se han reducido a menos de
la mitad en cuanto a nimero de camas y productividad.

Los porcentajes de pacientes hospitalizados mayores de 60 afios de edad han
ido aumentando progresivamente, como se puede ver en las cifras del cuadro 2—7;
esta modificacion es mas aparente en los hospitales del Distrito Federal, aunque
también se observa un incremento en Puebla y Monterrey.

El hecho de que en la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” exista una
separacion categorica entre la patologia traumatoldgica y la ortopédica, brinda
la oportunidad de observar que en el hospital de traumatologia la tendencia al
aumento del porcentaje de pacientes hospitalizados es mayor y mas rapida que

Cuadro 2-4. Consultas por urgencia en
cada Unidad Médica de Alta Especialidad

UMAE 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

DVFN, D. F. 95104 92383 69554 51278 96545 82608 83310 86292 89010 106013

Hospital No. 94876 89919 93456 87102 78263 66686 64827 70812 64314 60591
21, Monte-

rrey
Lomas verdes 28 730 23 096 36 219 39 113 41917 29 301 32 092 46 212 43 226 50 062
Puebla 38 340 44 510 56 992 52712 55 730 56 774 50 384 54 241 54 352 55 894

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad; DVFN: “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.
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Cuadro 2-5. Intervenciones quirtrgicas
por Unidad Médica de Alta Especialidad

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

DVFN, D. F. 24 587 23109 22878 21957 21614 23957 23445 23650 23317 22915

Hospital No. 21, 14 750 14 908 16 470 14790 13793 16 743 14792 13583 12793 12668
Monterrey

Lomas Verdes 13793 11 920 11 408 11 389 11311 11 148 11 148 11256 11929 12403

Puebla 8584 8 860 9769 9018 9534 9930 10238 10306 12718 12090

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad; DVFN: “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

en la patologia ortopédica, llegando en los tltimos cuatro afios a un promedio de
44.65%, cifras que no se repiten ni se acercan a las de ninguna otra UMAE.

Este fenémeno se debe a la inversion de la piramide poblacional, sobre todo
en el Distrito Federal, y al sindrome de caida de las personas de la tercera edad,
que resultan sobre todo en fracturas de cadera y muieca.

INFECCIONES NOSOCOMIALES

En los hospitales de traumatologia y ortopedia existen servicios médicos que
atienden a pacientes con mayor susceptibilidad y posibilidad de presentar una
infeccién nosocomial, debido a la disminucién de la inmunidad secundaria a la
respuesta metabdlica al trauma, reduccion del consumo de alimentos, exposicion
de tejidos, cirugias amplias o prolongadas, comorbilidades agregadas, edad
avanzada, etc. Tal es el caso de los servicios de terapia intensiva, de quemados,
de fracturas expuestas y polifracturas, de neurocirugia y de cirugia de cadera.
En el caso de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narviez” la division de la
especialidad en dos hospitales propici6 que los servicios mencionados formaran
parte del Hospital de Traumatologia; en cambio, el Hospital de Ortopedia atiende
s6lo cirugias programadas, con hospitalizacion de pacientes que han demostrado
en su protocolo de estudio y valoraciones prequirdrgicas que estan en las mejores

Cuadro 2-6. Numero de egresos hospitalarios
por Unidad Médica de Alta Especialidad

UMAE 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
DVFN, D. F. 17388 17519 17751 17220 16652 17708 17613 17230 18662 18198
Hospital No. 21, 11 869 8091 10028 11873 11381 11479 11819 12560 12157 11747

Monterrey
Lomas verdes 8726 8838 9209 8673 9864 10068 10449 10774 11215 11336
Puebla 5519 5564 5713 5778 6263 6183 6 689 7322 6 663 6 699

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad; DVFN: “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.
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Cuadro 2-7. Porcentaje de egresos hospitalarios en adultos mayores
de 60 afios de edad/Unidad Médica de Alta Especialidad

UMAE 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Trauma, DVFN, 34.87 36.61 36.59 38.74 40.83 40.70 44.61 45.81 43.59 4457
D.F.

Ortopedia, 34.77 33.40 34.42 39.07 36.18 31.43 3594 36.77 35.10 37.94
DVFN, D. F.

Hospital No. 21, 31.67 30.38 31.51 37.05 33.2 30.81 339 34.38 32.83 33.8
Monterrey

Lomas Verdes 27.65 26.49 27.26 33.27 27.01 30.17 29.16 31.08

Puebla 2462 24.82 26.24 2757 26.38 27.92 29.14 29.57 30.24 31.24

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad; DVFN: “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

condiciones posibles para ser manejados quirtirgicamente, aun siendo portadores
de comorbilidades.

La calidad de la informacidn en este indicador es indispensable. Por lo general
ha existido en las unidades médicas un subregistro de las infecciones nosocomia-
les, debido a la renuencia del personal médico tratante de reportar las infecciones
nosocomiales en sus pacientes, sobre todo de herida quirtrgica.

En los tltimos dos afios, en los que se han creado procesos en los hospitales
para identificar mejor al paciente con una infeccién nosocomial, tales como la
clinica de catéteres y de lesiones por presion, y estrategias para identificar y re-
portar infecciones en la consulta externa, la calidad de la informacion ha mejora-
do, por lo que se reporta un ascenso de las cifras en 2011 y 2012.

Cuadro 2-8. Infecciones nosocomiales (nimero de pacientes
y tasa anual)/ Unidad Médica de Alta Especialidad

UMAE 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Trauma, DVFN, 773 668 585 655 626 596 560 583 1079 1024
D.F

Tasa 948 7.46 642 7.2 6.50 6.5 60 69 108 107
Ortopedia, 103 95 125 144 229 269 251 297 320 245

DVFN, D. F.

Tasa 1.2 11 1.4 1.8 3.1 3.1 3.0 34 3.7 2.8
Hospital No. 21, 658 534 641 603 649 476 562 654 688 823

Monterrey

Tasa 555 6.6 6.4 5.08 5.7 415 476 5.21 5.66 7.01
Lomas verdes 458 455 517 5083 344 377 562 685 555 772

Tasa 52 5.2 5.5 5.6 3.5 3.7 5.1 6.1 4.8 6.8
Puebla 200 181 337 467 525 617 659 578 525 593

Tasa 375 337 595 8.17 8.48 1022 10.76 9.01 8.20 9.20

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad; DVFN: “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.
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Latasa de infecciones nosocomiales en las unidades médicas de alta especiali-
dad que se ha tomado como referencia para las UMAE de Traumatologia y Orto-
pedia va de 8 a 10.

En las siguientes paginas se revisan los diagndsticos mas frecuentes en los di-
ferentes procesos de la atencién médica y quirtirgica de las cuatro UMAE de trau-
matologia y ortopedia.

Dichos datos son obtenidos de una de las fuentes primarias de datos —el archi-
vo clinico— y manejados a través de la Décima Revision de la Clasificacion In-
ternacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10).

En algunas patologias se siguen utilizando sélo tres caracteres, aunque la ma-
yor parte de los diagndsticos ya incluyen subcategorias de cuatro caracteres.

En el cuadro 2-9 se muestran los 12 principales motivos de consulta externa
de especialidad, que incluyen patologia traumatica (con la letra S) y patologia or-
topédica (con la letra M).

Es de llamar la atencion que el primer diagndstico que se maneja en la consulta
externa es el sindrome doloroso lumbar o lumbalgia, tanto en la consulta de pri-

Cuadro 2-9. Principales motivos de consulta externa en las
unidades médicas de alta especialidad de trauma y ortopedia

No. Clave Enfermedades
1 M54.5 Dorsalgia. Lumbago no especificado
2 M17.0 Gonartrosis primaria bilateral
M17.1 Otras gonartrosis primarias. Gonartrosis unilateral
3 S82.2 Fractura de pierna, inclusive de tobillo. Fractura de rétula. Fractura de otras

partes de la pierna
S82.8 Fractura bimaleolar y trimaleolar
S82.6 Fractura del maléolo externo
S$82.3 Fractura de la epifisis inferior de la tibia

4 S52.5 Fractura de antebrazo. Fractura de la epifisis inferior del radio (Colles y
Smith)
5 S62.3 Fractura a nivel de la mufieca y de la mano. Fractura de otros huesos me-
tacarpianos
6 S42.4 Fractura de hombro y de brazo. Fractura de la epifisis inferior del himero
7 S72.1 Fractura de fémur. Fractura pertrocantérea
S§72.0 Fractura del cuello del fémur
8 S93 Luxacion, esguince y torcedura de articulaciones y ligamentos del tobillo y
del pie
9 S83 Luxacion, esguince y torcedura de articulaciones y ligamentos de la rodilla
10 M51 Otros trastornos de los discos intervertebrales
11 M75.4 Lesiones del hombro. Sindrome de abduccién dolorosa del hombro

M75.1 Sindrome del manguito rotatorio
12 M16.9  Coxartrosis (artrosis de la cadera)
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mera vez como en la consulta de urgencias, el cual en mas de 80% de los casos
requiere un manejo conservador y una orientacién sobre higiene postural, peso
corporal, ejercicio fisico y carga de objetos pesados, acciones que deben ser reali-
zadas por los médicos ortopedistas en las unidades médicas de segundo nivel
(hospitales generales de zona y regionales). En algunos casos de este grupo de
pacientes la intensidad del dolor es indicativa de mantener unas horas al paciente
en el area de observacion del servicio de urgencias, con la aplicacion de solucio-
nes parenterales y medicamentos analgésicos y miorrelajantes, sin ser hospitali-
zados. Estas medidas también deberian ser realizadas en el segundo nivel de aten-
cion. El segundo, décimo, undécimo y duodécimo diagndsticos son de etiologia
ortopédica, que por lo general se presentan en derechohabientes de mayor edad,
con obesidad y trabajos pesados, y algunas veces como secuelas de traumatismos
previos. El resto de los diagndsticos corresponden a lesiones agudas traumaticas,
con mayor incidencia en la extremidad pélvica (tobillo, pierna, rodilla y mufeca).

El séptimo diagnéstico en frecuencia corresponde a las fracturas de cadera,
mejor especificadas como fracturas del extremo femoral proximal, divididas en:

* Fracturas transtrocantéricas, en los pacientes de mayor edad.

¢ Fracturas del cuello del fémur, en los pacientes de edad intermedia.

* Fracturas subtrocantéricas y transubtrocantéricas originadas por traumatis-
mos de alta energia.

Los pacientes que presentan estas lesiones por lo general requieren internamiento
durante un tiempo prolongado, debido al control de las enfermedades intercu-
rrentes y a las cirugias mayores con implantes sofisticados y de mayor costo.

En los servicios de urgencias el primer diagndstico (primero y quinto) se enfo-
ca en la articulacion del tobillo en sus diferentes tipos y grados de lesion, desde
los esguinces simples hasta las fracturas complejas. La mayoria de los pacientes
s6lo requieren manejo conservador y férula de reposo, lo cual se deberia realizar
en el segundo nivel de atencion. El tercer diagndstico (sumando el undécimo) en
frecuencia corresponde al traumatismo craneoencefélico, que en muchas ocasio-
nes acompaia a traumatismo o lesiones en otras partes del cuerpo. En los servi-
cios de urgencias este tipo de pacientes son dirigidos a la atencion del neurociru-
jano; generalmente requieren estudios de imagen simple y tomografia axial para
diagndstico y control, de acuerdo con la gravedad de la lesion.

El cuarto diagndstico en la lista corresponde a las lesiones de la columna cervi-
cal, segmento débil entre dos areas corporales pesadas, que en los accidentes via-
les y caidas por lo general se lesiona leve o gravemente (cuadro 2-10).

El resto de los diagndsticos principales corresponden al segmento de la muiie-
ca, la mano y los dedos, que ocurren sobre todo durante la labores de los obreros
y las amas de casa, por caidas en personas de edad avanzada (fracturas de Colles—
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Cuadro 2-10. Principales motivos de consulta en urgencias en
las unidades médicas de alta especialidad de trauma y ortopedia

No. Clave Enfermedades
1 S93.4  Luxacion, esguince y torcedura de articulaciones y ligamentos del tobi-
llo y del pie. Esguinces y torceduras del tobillo
2 M54.5  Dorsalgia. Lumbago no especificado
3 S06.9  Traumatismo intracraneal. Traumatismo intracraneal no especificado
4 S13.4  Luxacion, esguince y torcedura de articulaciones y ligamentos del cue-
llo. Esguinces y torceduras de la columna cervical
5 S82.8 Fractura de la pierna, inclusive el tobillo. Fractura de otras partes de la
pierna (bimaleolar y trimaleolar de tobillo).
6 TOO Traumatismos superficiales que afectan multiples regiones del cuerpo
7 S62 Fractura a nivel de la mufieca y de la mano
8 S60 Traumatismo superficial de la mufieca y de la mano
9 S§72.0 Fractura del fémur. Fractura del cuello del fémur
10 S80.0  Traumatismo superficial de la pierna. Contusién de la rodilla
11 S00.8  Traumatismo superficial de otras partes de la cabeza
12 S20.2  Traumatismo superficial del térax. Contusion del torax

metafisiaria distal de radio), por heridas con instrumentos cortantes o punzantes,
etc. Es comun tener en los servicios de urgencias un area de cirujanos plasticos
y residentes de la especialidad que suturan las lesiones de la mano y extraen cuer-
pos metélicos durante todos los turnos del servicio (cuadro 2—10).

En el area de observacion de los servicios de urgencias se mantienen con vigi-
lancia estrecha los pacientes que requieren manejo y control mientras se egresan
a su domicilio por mejoria, se pasan al quir6fano, se trasladan a otra unidad médi-
caoseinternan en hospitalizacion. Este proceso no debe ser mayor de ocho horas,
aunque existen problemas diversos por los cuales este lapso se sobrepasa, por
ejemplo, cuando no tienen documentos de identificacion del paciente, cuando la
vigencia estd en duda por no haberse dado de alta en su Unidad Médica Familiar,
cuando hay posibilidad de traslado a otro estado y el medio de transporte no se
consigue a tiempo, falta de camas en hospitalizacion, etc. (cuadro 2—-11).

El primer diagndstico de los pacientes que utilizan las camas censables de los
hospitales de traumatologia y ortopedia se enfoca en las fracturas del extremo
proximal del fémur (transtrocantéricas, del cuello femoral y subtrocantéricas).
En el Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvéaez” 45% de los
pacientes que egresan tiene mas de 60 afios de edad y una buena parte de ellos
son atendidos en el Servicio de Fracturas de Cadera, que cuenta con el mayor na-
mero de camas con relacion con los demads servicios (cuadro 2—12).

El tercero y noveno diagndsticos son problemas ortopédicos de tipo degenera-
tivo, que corresponden a una poblacion de mayor edad, cuyo costo de atencién
aumenta por los implantes protésicos implicados, tanto de rodilla como de cadera
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Cuadro 2-11. Principales motivos de egreso de observacion
en unidades médicas de alta especialidad de trauma y ortopedia

No. Clave Enfermedades

1 S06.9 Trauma intracraneal. Traumatismo intracraneal, no especificado. Traumatismo
encefalico

2 S82.8 Fractura de pierna, inclusive de tobillo. Fractura de otras partes de la pierna
(bimaleolar y trimaleolar de tobillo)

3 S72.0 Fractura de fémur. Fractura del cuello del fémur

4 M54.5 Dorsalgia. Lumbago no especificado

[é)]

T14.1 Traumatismo de regiones no especificadas del cuerpo. Herida en regién no
especificada del cuerpo

S42.3 Fractura del hombro y del brazo. Fractura de la diafisis del humero
S82.2 Fractura de la pierna, inclusive el tobillo. Fractura de la di&fisis de la tibia
S06.5 Traumatismo intracraneal. Hemorragia subdural traumatica

S72.1 Fractura de fémur. Fractura pertrocantérea

S52.5 Fractura de antebrazo. Fractura de la epifisis inferior del radio (Colles y Smith)
S52.3 Fractura de la di&fisis del radio

11 S00.8 Traumatismo superficial de la cabeza. Traumatismo superficial de otras partes
de la cabeza

12 S20.2 Traumatismo superficial del térax. Contusién de térax

O © © N O

(se incluyen las fracturas transcervicales femorales en este grupo); el promedio
de dias de estancia hospitalaria aumenta por el manejo de las enfermedades inter-
currentes, asi como la cantidad y variedad de medicamentos utilizados.

El octavo diagnostico lo constituyen un grupo de pacientes que se reingresan
para un segundo tiempo quirdrgico en el que se operan en forma programada para
el retiro o cambio del implante, sea por evolucion natural de su tratamiento o por
complicaciones que se presentan (cuadro 2—12).

El cuadro 2-13 incluye los principales procedimientos quirtirgicos en las cua-
tro UMAE de traumatologia y ortopedia, utilizando la clasificacion de procedi-
mientos de la CIE-9—MC Version 2009 y los datos obtenidos por personal del ar-
chivo clinico.

PRINCIPALES PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Para hacer mas demostrativo el punto agrupamos algunos procedimientos seme-
jantes, aunque en diferentes regiones corporales.

De este modo, el procedimiento mas frecuente que se realiza en las unidades
médicas de traumatologia y ortopedia son las reducciones abiertas de fracturas,
con fijacion interna de diferentes huesos largos —tibia y peroné, fémur, radio y
cubito, y himero— y huesos cortos —tarso y metatarso.
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Cuadro 2-12. Principales motivos de egreso hospitalario en
unidades médicas de alta especialidad de trauma y ortopedia

No Clave Enfermedades

1 S72.1 Fractura de fémur. Fractura pertrocantérea
S72.0  Fractura del cuello de fémur
S72.3  Fractura subtrocanteriana
2 S82.8  Fractura de la pierna, inclusive de tobillo. Fractura de otras partes de la pierna.
Bimaleolar o trimaleolar de tobillo
S82.2  Fractura de la di&fisis de la tibia
3 M17.0  Gonartrosis primaria, bilateral
M17.1  Otras gonartrosis primarias. Gonartrosis unilateral
4 S42.3  Fractura del hombro y del brazo. Fractura de la diafisis del humero
S42.4 Fractura de la epffisis inferior del himero
5 S52.5  Fractura del antebrazo. Fractura de la epifisis inferior del radio (Colles y Smith)
S52.3  Fractura de la diafisis del radio

6 S06.5 Traumatismo intracraneal. Hemorragia subdural traumatica
S06.6  Hemorragia subaracnoidea traumatica

7 S02 Fractura de huesos del craneo y de la cara
8 T84 Complicaciones de dispositivos protésicos, implantes e injertos ortopédicos internos
9 M16.1  Coxartrosis (artrosis de la cadera). Coxartrosis unilateral
10 S83 Luxacion, esguince y torcedura de articulaciones y ligamentos de la rodilla
1 M75.4  Lesiones del hombro. Sindrome de abduccién dolorosa del hombro
12 M20.1  Deformidades adquiridas de los dedos de la mano y del pie. Hallux valgus
adquirido

En segundo lugar est el manejo de la piel en las diferentes especialidades qui-
rargicas —cirugia pldstica y reconstructiva, ortopedia, neurocirugia y cirugia ge-
neral—, que incluye la sutura primaria de heridas en piel cabelluda, manos, abdo-
men, torax, etc., asi como las curaciones en quir6fano por secuela de infecciones
y todas las actividades relacionadas con el tratamiento de los pacientes quema-
dos. Si sumamos a este grupo el séptimo diagndstico, incluiremos también el ma-
nejo de los injertos de piel (toma y aplicacion) y de pediculos y colgajos.

El tercer grupo esté integrado por el manejo de las fracturas con técnicas de
menor invasion, sin exponer el sitio de fractura, colocando el implante para fija-
cién con incisiones pequeifias. Estas técnicas son englobadas en el término “re-
duccion cerrada de fractura con fijacion interna”, que se realizan generalmente
en huesos largos, como el fémur, la tibia y el peroné, el radio y el cubito, y el hi-
mero.

En cuarto lugar de frecuencia estan los procedimientos de la columna verte-
bral, en sus segmentos lumbar, cervical y toracico, por orden de frecuencia.

Corresponde a los padecimientos ortopédicos la mayor parte de los pacientes
que se intervienen quirdrgicamente para ampliar los conductos lumbares estre-
chos, retirar hernias discales para solucionar radiculopatias, realizar fijaciones
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Cuadro 2-13. Principales procedimientos quirurgicos realizados
en unidades médicas de alta especialidad de trauma y ortopedia

No. Clave Procedimientos quirurgicos

1 79.36 Reduccion abierta de fractura con fijacion interna de tibia y peroné

79.32  Reduccion abierta de fractura con fijacion interna de radio y cubito

79.35 Reduccion abierta de fractura con fijacion interna de fémur

79.31 Reduccion abierta de fractura con fijacién interna de humero

79.37 Reduccion abierta de fractura con fijacion interna de tarsianos y metatarsianos

79.39 Reduccion abierta de fractura con fijacion interna de otros huesos especificos
2 86.22 Desbridamiento escisional de herida, infeccién o quemadura

86.59 Cierre de piel y tejido subcutéaneo de otros sitios

86.28 Desbridamiento no escisional de herida, infeccién o quemadura

3 79.15 Reduccion cerrada de fractura con fijacion interna de fémur
79.12 Reduccion cerrada de fractura con fijacion interna de radio y cubito
4 03.09 Otra exploracion y descompresion del conducto espinal
80.51 Escisién de disco intervertebral
5 78.69 Extraccion de dispositivos implantados en el hueso. Otros
6 81.54 Sustitucion total de rodilla
81.51 Sustitucion o reemplazo total de cadera
7 86.71 Corte y preparacion de injertos de pediculos o colgajos
86.69 Otro Injerto cuténeo a otros sitios
8 83.63 Reparacion del manguito rotador
9 80.26 Artroscopia de rodilla
10 81.00 Fusion espinal, no especificada de otra manera
11 77.54 Correccion de hallux valgus

segmentarias por inestabilidad o disminuir curvas escoliosicas. El resto, una mi-
noria, son pacientes con lesiones traumaéticas, sobre todo para fijar segmentaria-
mente las fracturas corporales (cuadro 2—13).

CONCLUSIONES

Con los datos comentados en el presente capitulo queda evidenciada la importan-
ciay trascendencia de las cuatro unidades hospitalarias de alto nivel de especiali-
zacion en el manejo de la patologia asociada a los accidentes y la violencia, las
cuales son fundamentales y estratégicas para la atencion habitual, asi como en
condiciones de contingencia, como lo son los desastres por sismos, explosiones
y actos de violencia social. Queda claro que es indispensable mantener y fortale-
cer los esfuerzos de generacién de conocimiento y recursos de alto nivel de espe-
cializacion en el campo del trauma y la ortopedia, lo cual contribuira a disminuir
la alta morbimortalidad asociada a ellos, sobre todo en los 84 millones de mexica-
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nos (1 a 44 anos de edad) con mayor susceptibilidad de sufrir lesiones por acci-
dentes y violencia, asi como en todos los adultos mayores con afeccién locomo-
tora durante la inversidn de la pirdmide poblacional.
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La educacion y la investigacion
en el campo de la ortopedia

Maria Guadalupe del Rosario Garrido Rojano

INTRODUCCION

La competencia de la educacion y la investigacion en el mundo siempre han teni-
do un lugar importante en el desarrollo de la humanidad, el cual ha cobrado un
particular interés y trascendencia en los Gltimos afios, derivado de maltiples con-
diciones internacionales, nacionales, regionales y locales, que han dejado al des-
cubierto una de las armas que tiene la humanidad en su conocimiento, el cual debe
transmitir de forma efectiva y expedita (educacion); asimismo, se sabe que al no
encontrar una solucién o referente vigente para resolver un problema en particu-
lar se debe generar un nuevo conocimiento (investigacion) o disefiar una herra-
mienta basada en ese conocimiento (tecnologia).

De ahi que la mayor parte de los paises que pertenecen a la Organizacion para
la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) hayan apostado por el desa-
rrollo de su capital humano e intelectual, como componente toral de su desarro-
llo. En México, como en la primera reforma estructural (reforma educativa) que
se realizo en la presente administracion, se ha procurado incrementar el producto
interno bruto (PIB) en materia de ciencia y desarrollo, buscando elevarlo de 0.4
a 1.0%, haciéndolo tangible mediante el impulso del Plan Nacional de Desarro-
llo, publicado en el Diario Oficial de la Federacion en 2013, en el apartado donde
se menciona la Estrategia 3.5.2: “Contribuir a la formacion y fortalecimiento del
capital humano de alto nivel”, en la que se menciona el fortalecimiento del Siste-
ma Nacional de Investigadores (SNI).1

25
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Otro componente importante que llama la atencién es el impacto de la percep-
cion. Si se pregunta, ;cudles son los principales motivos de morbilidad, mortali-
dad y discapacidad de la poblacién mexicana?, la mayoria seguramente pensaran
en las enfermedades cardiacas, como la hipertension arterial sistémica y la car-
diopatia isquémica, o en las enfermedades metabdlicas, como la diabetes mellitus
o la obesidad; pero resulta ser que entre las primeras tres causas se encuentran los
accidentes y la violencia, que ocupan el primer lugar de mortalidad y discapaci-
dad en las personas de 1 a 44 afos de edad.?

Con lo mencionado, seguramente uno pensaria que entre los primeros grupos
productores de conocimiento y tecnologia para resolver uno de los principales
problemas de salud del pais estan los médicos cirujanos ortopedistas. Pero no.
(Cbmo se asevera esto de forma indirecta?, mediante el nimero y proporcion de
investigadores dentro del SNI en el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia
(CONACYT). Si se considera que en México hay alrededor de 9 000 médicos
cirujanos ortopedistas y en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) sélo
hay uno de ellos, y el Instituto agrupa y atiende a méas de la mitad de los mexica-
nos, la proporcioén de médicos cirujanos ortopedistas dentro del SNI debiera ser
muy superior.

DEFINICION Y OBJETIVOS

La educacion es entendida como el entorno y los procesos para lograr la adecuada
transmision y desarrollo de competencias para la formacién de recursos humanos
(médicos especialistas) y educacion continua en el campo de la ortopedia (para
patologia musculosquelética aguda y cronica), lo que en México y el resto de La-
tinoamérica se conoce como traumatologia.

Investigacion

Implica el entorno y los procesos para alcanzar la adecuada generacion de conoci-
mientos y tecnologia, asi como la adecuada transmision y desarrollo de compe-
tencias para el desarrollo de conocimiento y tecnologia (maestrias y doctorados)
en el campo de la ortopedia.

DESARROLLO DEL TEMA

A pesar de que no ha sido una voz tan fuerte y constante la generacioén de conoci-
miento y tecnologia en el ambito de la ortopedia se debe mencionar que se han
observado notables contribuciones en la ortopedia mexicana dentro del IMSS;
como es el caso del liderazgo que gener6 el Dr. Victorio de la Fuente Narvéez,
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Cuadro 3-1. Innovaciones tecnoldgicas en el area de ortopedia hechas
por mexicanos en el Instituto Mexicano del Seguro Social

Innovacion

Ano Autor

Trascendencia

Sistema légico de artro-
plastia ®

Clavo intramedular blo-
queado de radio—cu-
bito—clavicula®

Sistema de localizacion
distal para pernos de
bloqueo en clavos in-
tramedulares Modular
Aiming Device®

Localizacion distal uni-
versal de pernos de
bloqueo para clavos
intramedulares me-
diante fijadores exter-
nos tubulares

Sistema de reduccion
percutanea de las
fracturas de rétula
Sistema de osteosin-
tesis percutanea de
fracturas de patela®

Sistema para la obten-
cion percutanea del
injerto hueso—ten-
don-hueso

199322013 Dr. Felipe
Goémez
Garcia

1988 a 2008 Dr. Job Diego
Moreno
Velazquez

2004 Dr. Ugo
Manrique
Peredo

Dr. Anselmo

Reyes
Gallardo

1995-2001 Dr. Benjamin
Joel Torres
Fernandez

2006 Dr. Daniel
Luna
Pizarro

2010 Dr. Rubén
Torres
Gonzalez

Un sistema de artroplastia basado
en la antropometria de la pobla-
cion mexicana

Sistema de osteosintesis para el tra-
tamiento de las fracturas y seu-
doartrosis de forma intramedular

Colocacion de clavos dentro de la
médula 6sea para el tratamiento
de las fracturas. El desarrollo de
este instrumental permite su em-
pleo en tres huesos diferentes
(fémur, tibia y humero). En seis
tipos diferentes de clavos sin el
empleo de rayos X

Benjifix—-modelo de optimizacién de
bloqueo distal de clavo intrame-
dular a manos libres mediante fi-
jadores externos tubulares

Reduce los fragmentos de la fractu-
ra sin tener que retirar el disposi-
tivo; utilizando la punta canulada
es posible colocar paralelamente
clavos guia (tipo Kirschner) para
la posterior colocacion precisa
del implante definitivo (cerclaje,
tornillos de compresion, banda de
tension, etc.).

Aporté 30 afios de evolucion al au-
toinjerto hueso—-tendén-hueso,
evitando la morbilidad por lesién
del nervio infrapatelar y periten-
don, a través de una incision me-
nor a 2 cm, cediendo la explota-
cion comercial de la patente al
IMSS en 2010

A lo largo de 32 afios se han publi-
cado en revistas arbitradas nacio-
nales e internacionales 271 publi-
caciones cientificas, de las cua-
les 65% se han elaborado en los
ultimos cinco afos, ademas de
70 articulos con difusion interna-
cional
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Cuadro 3-2. Libros editados en hospitales de trauma
y ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro Social

Ano Titulo del libro Autor

2000 Traumay cirugia de cadera Dr. Marco Antonio Najera Castro

2000 Displasia del desarrollo de la cadera. Programa de Dr. Enrique Guinchard y Sanchez
actualizacion continua en traumatologia y ortope-  Dr. Enrique Espinosa Urrutia

=

dia
2000 Artroplastia total de la cadera Dr. Felipe Gomez Garcia
2006 Dolor por especialidades Dr. Uriah Guevara Lépez

2006 Medicina del dolor y paliativa
2008 Procedimientos médico—quirdrgicos en traumatolo-  Dr. Rafael Rodriguez Cabrera
giay ortopedia Dr. Uriah Guevara Lépez
Dr. Fernando Ruiz Martinez
2011 Trastornos del suefio Dr. Uriah Guevara Lépez
2011 Manual de cuidados paliativos Dr. Uriah Guevara Lépez

P

quien fue un promotor de nuevos conceptos y tecnologias en el IMSS para todo
México. Asimismo, se han presentado innovaciones en la ortopedia desarrolla-
das por médicos cirujanos ortopedistas de los hospitales de traumatologia y orto-
pedia del IMSS (cuadro 3-1), asi como la generacion de libros de la especialidad
(cuadro 3-2).

Asimismo, se han formado recursos humanos en investigacion para la salud
de programas de excelencia del CONACYT, de los cuales a la fecha se han gra-
duado ocho maestros en ciencias y un doctor en ciencias. Se han impartido mas
de 120 sesiones de seminario de investigacion. Que han contribuido en los alti-
mos afnos a graduar a un total de 1 100 egresados como especialistas médicos—ci-
rujanos en ortopedia/tesis.

No hay que perder de vista que “todos y cada uno de nosotros somos parte de
la historia que debe de ser contada; respecto al trauma y la ortopedia cada semana
se cuentan alrededor de 3 500 articulos que contribuyen a nuestra historia, de los
cuales menos de 0.77% son contados por mexicanos, 31.52% por estadouniden-
ses, 7.75% por japoneses, 3.51% por espanoles y 1.94% por brasilenos”.3-

CONCLUSIONES

Definitivamente es necesario producir mayores conocimientos y tecnologias en
el campo del trauma y la ortopedia, que contribuyan a la independencia tecnol6-
gica en el campo. Asimismo, es necesario tropicalizar a nuestra realidad bioldgi-
ca y socioecondmica los conocimientos generados en otros sitios, ya que los re-
sultados tendran un desenlace quiza muy diferente.
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Asi pues, para poder ser buenos productores de conocimiento hay que ser altos
consumidores de la informacién, incluyendo el uso de las nuevas tecnologias de
informacién y comunicacion disponibles, pero sin dejar nunca de ver la sensibili-
dad que como médicos debemos de tener ante nuestros pacientes, colegas e insti-
tuciones, y generando una adecuada y oportuna interaccion con los diferentes ni-
veles de atencion, fundamentando todas y cada una de las decisiones en la mejor
informacion disponible para cada caso en particular (estado del arte).
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Servicios de urgencias en el Hospital
de Traumatologia y Ortopedia
“Lomas Verdes”

Luis Muniz Luna, Diana Deyanira Gonzdlez Morales,
Mario Ramon Intriago Hernandez,
Guadalupe Rafael Fragoso Moctezuma

INTRODUCCION

El trauma constituye la primera causa de muerte aun en los paises en vias de desa-
rrollo, como México. A pesar de que se han logrado grandes avances en el trata-
miento de los pacientes politraumatizados gracias a programas sistematizados,
como el Advanced Trauma Life Support (ATLS), el trauma persiste como la pri-
mera causa de muerte en personas que se encuentran en las primeras cuatro déca-
das de la vida y en etapas productivas. Por otra parte, si los pacientes no fallecen,
uno de cada tres pacientes con traumatismos tendra invalidez total o permanente,
lo cual significa una gran carga social y econdmica para el pais.

Enlaactualidad el avance de la vida mecanizada, el desarrollo y avance tecno-
l6gico de la industria, la sobrepoblacidn en los centros urbanos y el aumento en
los limites de velocidad vehicular han incrementado de manera exponencial la
incidencia de accidentes con mecanismo de lesion de alta liberacion de energia
con miltiples y graves lesiones del aparato locomotor, 6rganos y sistemas vitales
de la economia corporal que en el pasado no se veian en el entorno hospitalario
y social, lo cual plantea una nueva problematica a resolver en estos tiempos.

En los centros de trauma el Servicio de Urgencias garantiza un tratamiento
efectivo, sisteméatico y ordenado en las primeras horas de ocurrido el trauma, me-
diante un equipo médico que trabaja de forma arménica y con perfil interdiscipli-
nario con otras especialidades médicas y quirdrgicas (cuadro 4-1).

31
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Cuadro 4-1. Cartera de servicios en urgencias de traumatologia

Servicios Apoyo a la cartera de servicios
Neurocirugia Medicina de urgencias
Cirugia toracoabdominal Medicina interna
Cirugia reconstructiva y atencion del paciente quemado  Anestesiologia
Traumatologia Quirdfanos
Cirugia maxilofacial Terapia intensiva

Inhaloterapia

Hospitalizacion

Laboratorio de analisis clinicos y
banco de sangre tipo “B”

Rayos X e imagenologia

Farmacia

Enfermeria

Trabajo social

Asistentes médicas

Nutricién y dietética

Conservacion y servicios generales

Biomédicas

La atenci6n del servicio se fundamenta en proporcionar una atencion adecua-
da, oportuna y eficaz a:

1. Pacientes con lesiones traumaticas que ponen en riesgo su vida, mediante
el ingreso directo a la unidad de choque, especialmente disefiada para la
atencion de los pacientes en estado critico.

2. Pacientes con afeccion traumatica del sistema neuromusculosquelético y
traumatismos toracoabdominales y de craneo.

3. Pacientes con patologia no traumadtica que acuden al hospital por presentar
una urgencia cuya gravedad debe ser atendida de inmediato.

4. A la ciudadania en general en caso de siniestro o desastre.

Los servicios de urgencias en traumatologia se enfocan en la atencion exclusiva
de las lesiones traumadticas de la economia corporal (figura 4-1).

UNIDAD DE CHOQUE

Concepto

Esel area perteneciente al servicio de urgencias, destinada a la atencién oportuna
del paciente en estado critico, victima de un trauma o bien con alguna patologia
no traumatica grave que ponga en riesgo su vida.
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Funciones

Se lleva a cabo la atencion del paciente politraumatizado que requiere un trata-
miento inmediato y multidisciplinario, cuya gravedad lo pone en riesgo de perder
la vida, por lo que en la unidad de choque se realizan los procedimientos necesa-
rios para evitarlo. En ocasiones también se reciben pacientes con patologias no
traumaticas, pero también con riesgo de muerte, por lo que de igual manera se
les proporciona la atencién necesaria.

Los pacientes pueden ser egresados de la unidad de choque al 4rea de observa-
cion de urgencias, al quir6fano o a la unidad de cuidados intensivos.

En caso de fallecimiento del paciente, el cuerpo se canaliza al departamento
de patologia.

Tipo de pacientes

a. Pacientes politraumatizados en estado critico.
b. Pacientes con patologia no traumaética en estado critico.

Procedimientos
Cirugia general:

. Lider del equipo de choque.

. Maniobras de reanimacion.

. Lavado peritoneal diagndstico.

. Colocacidn de sondas de pleurostomia.
. Venodisecciones.

. Colocacion de catéter subclavio.

. Toracotomia de reanimacion.

. Pericardiocentesis.

. Cricotiroidotomia.

OISV A WN -

Ortopedia traumatica:

1. Apoyo al equipo de reanimacién de choque.
2. Colocacidn de férulas.

3. Reduccién de luxaciones.

4. Colocacién de fijadores externos.

Neurocirugia:
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1. Apoyo al equipo de reanimacién de choque.
2. Atencion al paciente con trauma craneoencefélico grave.

Cirugia plastica y reconstructiva:
1. Apoyo al equipo de reanimacién de choque.
Anestesiologia:

1. Area encargada del manejo de la via aérea.

Responsable

El jefe de departamento clinico, el lider del equipo de la unidad de choque, es el
cirujano general; todos los médicos adscritos al servicio de las diferentes especia-
lidades, los médicos residentes y el grupo multidisciplinario perteneciente al ser-
vicio estan bajo sus 6rdenes durante la atencion del paciente.

En caso de victimas miltiples el medio con mas experiencia realizara el triage
y habra un lider por cada paciente sin importar la especialidad.

Procedimiento

El paciente ingresa directamente de la rampa de ambulancias, ya que el personal
paramédico ha identificado una o varias lesiones que ponen en riesgo la vida del
paciente de manera inmediata.

El lider del equipo de reanimacion de la unidad de choque es quien dicta las
conductas a seguir de acuerdo con los ABC.

En esta unidad se solicita apoyo del servicio de anestesiologia, quien se ocupa
del manejo via aérea; de igual forma acuden a la unidad de choque los técnicos
radi6logos para tomar las radiografias basicas necesarias.

Una vez que el paciente es estabilizado o bien se ha iniciado el tratamiento para
estabilizar al paciente a través de todos los procedimientos indicados, se debe de-
terminar a donde sera canalizado, ya sea al quiréfano, a tomografia o a la unidad
de cuidados intensivos. En ocasiones una vez que se ha estabilizado y comprobado
la estabilidad hemodindmica el paciente puede pasar al drea de observacion de
urgencias.

El médico se encarga de solicitar los estudios, unidades de sangre y material
necesario para llevar a cabo la cirugia. Todos estos procedimientos se realizaran
con el apoyo de los médicos residentes y del personal paramédico asignado a ur-
gencias (figura 4-2).
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AREA DE DESCONTAMINACION

Concepto

Es el sitio en el que se realiza el aseo de los pacientes lo requieren.

Ubicacion

Se encuentra a un costado de la unidad de choque, aislada del resto de los cubicu-
los.

Funciones

Es el area que se destina para el aseo mecanico de los pacientes; cuenta con una
tarja y una regadera de mano con agua caliente y fria, que permite realizar el aseo
de los pacientes quemados o que se encuentren en contacto con sustancias toxi-
cas. También para el aseo general del paciente estable que asi lo requiera.

Tipo de pacientes

a. Pacientes con quemaduras superficiales de gran extension.
b. Pacientes que tuvieron contacto con sustancias toxicas.
c. Pacientes estables que requieran un aseo.

Tipo de procedimientos

1. Descontaminacién de sustancias toxicas.
2. Aseo mecanico de pacientes quemados.
3. Baiio general.

Responsable

Una enfermera asignada por el jefe de urgencias, un auxiliar de intendencia y el
médico adscrito a cargo del paciente que ingresa a la unidad de descontamina-
cién.

Procedimiento

Sera indicado por el médico adscrito, de acuerdo con las condiciones del paciente
y en el momento en que su condicidn clinica lo permita.
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QUIROFANO

Concepto

Es el 4rea adjunta al servicio de urgencias que cuenta con los recursos fisicos y
la infraestructura adecuada para llevar a cabo actividades quirdrgicas variadas en
forma inmediata.

Ubicacion

Se encuentra anexo al area de urgencias, lo cual permite una rapida movilizacién
del grupo médico y paramédico.

Funciones

El médico adscrito asignado por el jefe de servicio entra al quir6fano para llevar
a cabo el procedimiento quirdrgico. Se encargara también de solicitar el instru-
mental e implantes necesarios para llevar a cabo la cirugia, asi como los exame-
nes de laboratorio y unidades de sangre requeridas. Todo esto lo hace con el apoyo
de los médicos residentes asignados. Los médicos residentes necesarios entran
al quir6fano como ayudantes de acuerdo con la complejidad de la cirugia que se
va a realizar. El médico residente que fungié como primer ayudante realiza la
nota posoperatoria y las indicaciones bajo la supervision directa del médico ads-
crito.

La solicitud quirdrgica es entregada al jefe de quiréfano para que éste asigne
la sala y el personal que se requiera para realizar la cirugia.

Tipo de pacientes

a. Pacientes con patologia traumatica derivados del area de observacion de ur-
gencias.
b. Pacientes en estado critico derivados de la unidad de choque.

Tipo de procedimientos

1. Cirugia toracoabdominal.
2. Cirugia vascular.
3. Cirugia del sistema musculosquelético.
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4. Cirugia plastica y reconstructiva.
5. Cirugia maxilofacial.
6. Cirugia de craneo.

Responsable

Es el jefe del quir6fano, en coordinacion con el jefe de urgencias, ya que el servi-
cio tiene asignadas cuatro salas para procedimientos de urgencia. Son responsa-
bles de la programacion quiridrgica y de la coordinacion adecuada entre ambos
SEervicios.

El responsable de la cirugia y del paciente es el médico adscrito asignado a la
atencion médico—quirdrgica, quien funge como jefe del equipo quirdrgico.

Procedimiento

Para la programacion quirirgica se debe entregar la solicitud al jefe de servicio
de urgencias, quien a su vez la entregara al jefe de quir6fano, para que asigne la
sala y el personal para la misma.

Los pacientes que ingresan al quir6fano son los derivados de la unidad de cho-
que que por su gravedad requieren cirugia inmediata.

Los pacientes que se encuentran en los cubiculos de observacion en urgencias
que deben ser operados, pero que su programacion depende de las prioridades del
servicio por no encontrarse en riesgo la vida o algtn 6rgano, se ingresan a quir6-
fano en el orden que determine el jefe de servicio y de acuerdo con las prioridades
que se presentes.

GUIA CLINICA PARA LA ATENCION
DE TRAUMATISMOS INTRACRANEALES

Definicion

Se denomina lesion intracraneana aquella que resulta de traumatismos directos
o indirectos y que involucra el contenido de la cavidad craneana, hemorragias ce-
rebrales (hematoma subdural, epidural y parenquimatoso), hemorragia subarac-
noidea y lesion axonal difusa.

Aspectos epidemioloégicos

Son la causa mas frecuente de las lesiones atendidas en el servicio de urgencias;
involucran todos los grupos de edades. Los traumatismos no quirtrgicos (lesiéon
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axonal difusa) son los mas complicados y costosos en sus tratamientos, ademas
de que generalmente requieren hospitalizacion prolongada y apoyo médico mul-
tidisciplinario.

* Factores de riesgo del medio ambiente: no se ha identificado que el medio
ambiente influya en las lesiones craneales.

* Factores hereditarios: no se han identificado factores hereditarios que influ-
yan en el comportamiento clinico de las lesiones de crineo.

Diagnéstico
Cuadro clinico

Las alteraciones en el estado de conciencia es el dato pivote de las lesiones del
craneo, suelen estar acompanadas de alteraciones en la respuesta pupilar (miosis,
midriasis, anisocoria) y alteraciones motoras manifestadas como hemiplejia,
monoplejia, desviacion de la mirada conjugada.

Auxiliares de diagndstico

¢ Laboratorio: biometria hematica (BH) completa, quimica sanguinea (QS),
determinacion de gases en sangre, tiempos de coagulacion, plaquetas, fibri-
ndgeno, electrdlitos séricos, electrdlitos en orina, citoquimica de liquido
que fluye por las narinas y los conductos auditivos externos.

¢ Radiologia simple: anteroposterior y lateral de craneo, columna cervical,
tangenciales de crineo.

* Estudios de imagen: es imprescindible realizar tomografia de craneo, sim-
ple o con medio contraste. Ocasionalmente se puede requerir resonancia
magnética.

Tratamiento

Ambulatorio

Muchos pacientes pueden ser manejados con tratamiento médico ambulatorio a
base de analgésicos y antiinflamatorios.

Hospitalario

El tratamiento en el hospital estd indicado en los casos de lesiones mayores, espe-
cialmente en las lesiones que se indique edema cerebral o dafio axonal difuso.
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Se debe contar con experiencia quirirgica para realizar:

¢ Intubacion.

¢ Traqueostomia.

¢ Venodisecciones.

* Catéteres centrales por puncion.

¢ Craneotomia.

¢ (Craniectomia.

¢ Levantamiento de hundimientos.

¢ Evaluacion de hematomas cerebrales.

* Aplicacién de catéteres de derivacion ventriculoperitoneal.

Criterios de hospitalizacion

Tratamiento médico

Se requiere la hospitalizacion para el tratamiento médico de los pacientes que
fueron sometidos a cirugia, para vigilancia posoperatoria y para los pacientes que
requieren impregnacion y tratamiento con antimicrobianos, tratamiento para
edema cerebral y tratamiento de trastornos eléctricos y de apoyo nutricional.

Tratamiento quirurgico

Se indica hospitalizacion de los pacientes que en la atencidn de urgencias no com-
pletaron el tratamiento operatorio, por motivos propios de la lesidn o por necesi-
tarse procedimientos mas complejos que deben ser planeados y programados y
por reactivacion de las lesiones, principalmente hemorragias cerebrales que se
presentan después del tratamiento inicial.

Complicaciones

Agudas

Las complicaciones agudas mas frecuentes son las relacionadas con sangrado,
por el sitio de lesion o secundario a complicaciones del procedimiento quirdrgico
realizado y la necesidad de apoyo ventilatorio mecanico y nutricional, por altera-
ciones en el estado de conciencia.

Crdnicas

Son multiples las complicaciones observadas en las lesiones intracraneales; in-
cluyen las sistémicas (desnutricion, escaras, etc.) y locales, como infecciones
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pulmonares, infecciones de las vias urinarias y de tubo digestivo (gastritis por es-
trés).

Secuelas

Son frecuentes y en general se refieren a la falta de capacidad para valerse por
si mismo; con frecuencia se trata de pacientes que requieren ayuda para realizar
sus actividades mas elementales, como movilizarse, comer, asearse, vestirse, etc.

Pronéstico

Secuelas

Son muy frecuentes; en general son incapacitantes, permanentes y demandantes
de ayuda.

Tipo de incapacidad

Se determinara con base en todos los hallazgos, el tipo de tratamiento y la magni-
tud de las repercusiones de la lesion que dio origen.

Diagrama de flujo
Incluir:

1. Pacientes con lesion contusa.

2. Pacientes con lesiones producidas por accidentes automovilisticos.
3. Pacientes con golpe intenso directo en el craneo.

4. Paciente con lesion por arma de fuego.

5. Objetos empalados.

Clasificacion:

* Escala de coma de Glasgow.

* Escala de trauma.

* ISS.

e TRISS.
1. Trauma leve: Glasgow de 15 a 13.
2. Trauma moderado: Glasgow de 12 a 9.
3. Trauma grave: Glasgow de 8 a 4.
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4. Trauma mortal: Glasgow de 3.
* Escala de Fisher:

1. Grado I: sin sangre en la tomografia; no predice vasoespasmo.

2. Grado II: sangre difusa pero no la suficiente para formar codgulos; no
predice vasoespasmo.

3. Grado III: sangre abundante que forma codgulos densos —mayores de
1 mm en el plano vertical—, cisura interhemisférica —mayor de 3 a 5
mm en plano longitudinal (cisterna silviana)—; predice vasoespasmo se-
vero.

4. Grado I'V: hematoma intercerebral o intraventricular con o sin sangre di-
fusa o no aparecida en las cisternas basales; no predice vasoespasmo.

Observar:

* Protocolo ATLS
1. Escalpe.
2. Fracturas lineales de craneo.
3. Fracturas con hundimiento.
4. Neumoencéfalo.
5. Otorragia unilateral o bilateral.
¢ Rayos X:
1. Lateral de columna cervical.
2. ACy lateral de craneo.
3. Tomografia de craneo.
4. Tomografia de cara (6rbita, malar, etc.).
* Pruebas de laboratorio: estudio de perfil basico (BH, QS, examen general
de orina, electrdlitos séricos, electrdlitos en orina, tiempos de coagulacion).
¢ Manejo:
. ATLS.
. Intubacién, traqueostomia.
. Mascarillas con reservorio para administracién de O,.
. Dos 0 mas venas permeables.
. Canulas y sondas.
. Manejo del estado de choque, liquidos cristaloides, coloides, sangre.
. Manejo especifico de lesiones una vez estabilizado el paciente.
. Terapia intensiva.

RN A W -

Tratamiento y cirugia:

1. Intubacién/traqueostomia.
2. Venodiseccion o catéter subclavio/safenotomia.
3. Craniectomia.
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4. Craneotomia.

5. Levantamiento.

6. Trépano explorador.

7. Evaluacion de hematomas intracerebrales.

GUIA CLINICA PARA LA ATENCION DE LESIONES
TRAUMATICAS AGUDAS DE LA MANO EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS

Introduccion

Son lesiones que causan incapacidad de algunas o todas las funciones basicas de
la mano. Se consideran lesiones agudas de la mano todas aquellas que ocurren
en general en las primeras 48 a 72 h de ocurrido el accidente?3 (IV, D).

Las lesiones traumaticas de la mano ocupan el primer lugar como causa de in-
capacidad por accidente de trabajo en el Instituto Mexicano del Seguro Social,
representando en su conjunto 36% de todos los accidentes laborales reportados
en 2001. De ellos, 53% correspondieron a heridas, 20.5% a traumatismos superfi-
ciales, 13.6% a fracturas y esguinces, y 3.4% a amputaciones!s (IV, D). Las inca-
pacidades trauméticas de mano ocasionaron incapacidades permanentes en 3.1%
(3 591 casos) del total de los accidentes de trabajo!> (IV, D).

Diagnéstico

Cuadro clinico

Se debe definir el tipo de lesion traumatica aguda de la mano para poder designar
el médico especialista que podra atenderla23 (IV, D).

Lesion cerrada
Esla producida por traumatismo sin pérdida de la continuidad de la piel. Se debe-
ra descartar la posibilidad de sindrome compartimental.

Lesion abierta

Traumatismo que ocasiona pérdida de la continuidad de la piel y el tejido celular
subcutineo. Se debe utilizar la clasificacion de Swanson para lesiones abiertas
de mano.
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Lesion simple
Lesion que no llega a comprometer en forma importante la funcionalidad de la
mano.

Lesion compleja

Lesiones cerradas o abiertas acompafiadas de dafo vascular, tendinoso y osteoar-
ticular en cualquier combinacion. Ser debera utilizar la clasificacién en “cuadri-
cula” para traumatismos complejos.

Auxiliares de diagnodstico

Pruebas de laboratorio
Se requiere del perfil basico de laboratorio sdlo en los casos que necesiten un pro-
cedimiento quirdrgico bajo anestesia regional o general.

El perfil basico de laboratorio comprende biometria hematica completa, tiem-
po de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial, grupo y Rh, y quimica san-
guinea de tres elementos (glucosa, urea y creatinina).

Estudios de gabinete

Se emplean como estudios iniciales exploratorios de la mano las proyecciones
radiogréficas simples posteroanterior y oblicua’ (Ib, B). En caso de estudiar le-
siones en los dedos o la mufieca lo mas recomendable son los estudios iniciales
exploratorios en proyecciones posteroanterior y laterall? (III, C).

Tratamiento

Manejo de lesiones cerradas en agudo>+73 (IV, D)

La evaluacion inicial deberé descartar la presencia de lesién vascular, tendinosa
y nerviosa. La deteccién de cualquiera de éstas requiere valoracion por parte del
médico cirujano especialista con experiencia en procedimientos reconstructivos.

Luxacion posterior simple de articulacion

interfalangica proxima y distal

Se sugiere intentar s6lo una reduccion cerrada mediante maniobras externas, se-
guidas de control radiografico; si se logra la reduccidn, se inmovilizara el dedo
afectado con ligera flexion articular proximal distal de 5$, dejando libre la articu-
lacién metacarpofalangica.

Fracturas simples de falanges y metacarpianos
Las que no estin desplazadas y cumplen criterios de estabilidad podran ser mane-
jadas con inmovilizacién externa con molde de yeso o férula antebraquipalmar
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en posicion de seguridad variando el periodo de inmovilizacion de cuatro a seis
semanas. Debera ser individual el manejo de las fracturas simples de falange dis-
tal y media, en las que puede ser suficiente la inmovilizacién, como se recomien-
da en el apartado de luxacion.

Se llega a presentar el caso de lesiones cerradas multiples (en mas de un digito
metacarpiano), las cuales se deben contemplar como una lesiéon compleja.

Las fracturas que no presenten criterios de estabilidad pasaran al &mbito qui-
rargico. Si se tiene a disposicién un intensificador de imagenes de baja emisién
se puede optar por la reduccion cerrada y la fijacion externa por medio de clavi-
llos percutaneos o minitornillos. En caso contrario se recomienda la reduccién
abierta. Sin embargo, la fijacion de fracturas de falanges y metacarpianos requie-
re un entrenamiento especial, asi como la disposicién de equipo, personal e ins-
trumental adecuado.

Debido a su complejidad, algunos casos pueden requerir traccion esquelética
o fijacién externa.

Contusiones y esguinces

Si se descarta la lesion Osea, vascular, tendinosa, nerviosa y de ruptura completa
de ligamentos que origine inestabilidad articular, podra ser manejado por medio
de ferulizacién de un solo digito o de la mano completa segtin sea el caso, reco-
mendando un periodo de 7 a 10 dias de inmovilizacién.

Sindrome compartimental

Se deben detectar alteraciones de sensibilidad, vasculares y motoras que consti-
tuyan signos de alarma. El manejo debera incluir hospitalizacién para observa-
cion de urgencias.

Manejo de las lesiones abiertas de la mano2+78

Cohibir el sangrado

En 90% de los casos es suficiente la comprension local, la elevacion del segmento
afectado y la compresion manual proximal al sitio de la lesion. No se recomienda
el uso de torniquetes’ (IV, D).

Asistencia local subcutanea
Uso de lidocaina a 2% sin adrenalina. La cantidad y técnica de aplicacion serd
variable de acuerdo con la extension de la lesion inicial'# (IV, D).

Lavado mecanico y evaluacion primaria
Se recomienda irrigar con solucidn salina estéril abundante y lavado de la herida
con jabon quirtargico* (IV, D)
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Clasificacion de la lesion23 (IV, D)

Herida simple

Sutura de herida simple; afrontamiento de la piel con nailon de 3,4 0 5 ceros. No
se recomienda el uso de antibidtico profilactico para disminuir la incidencia de
infeccion. En el manejo ambulatorio se excluyen los casos con heridas contami-
nadas o con enfermedad general debilitante.

Herida contaminada

Se recomienda el mismo manejo, agregando la posibilidad de desbridamiento y
la administracion de antibiéticos, como cefalexina en dosis de 250 mg via oral
cada 6 h como primera opcién y como alternativa dicloxacilina en cépsulas de
500 mg via oral cada 6 h. Para los pacientes alérgicos se tiene como opcidn trime-
toprim—sulfametoxazol en dosis de 160 mg/800 mg via oral cada 12 h. Aplicacién
de toxoide tetanico. Se brinda manejo ambulatorio.

Lesiones de punta digital (pulpejo)
En los defectos menores de 1 cm? y sin exposicidn dsea se recomienda el manejo
por cicatrizacion dirigida y la aplicacién de toxoide tetanico.

En los defectos mayores o con exposicion dsea el manejo es quirdrgico con
base en distintas técnicas, como son el injerto de piel o colgajo local de partes
blandas.

Asimismo, si la lesion compromete el tejido 6seo (fractura) se debera evaluar
la necesidad de osteosintesis.

Lesiones del lecho ungueal

Se tendra que evaluar la extension del hematoma; si fuera mayor de 50% de la
superficie ungueal, muy doloroso y se acompanara de fractura desplazada con in-
dicacion de osteosintesis, el tratamiento serd quirtrgico por exéresis de la ufia,
osteosintesis de la fractura si la hubiera y reparacion del lecho ungueal.

Amputaciones digitales
Se deberan evaluar las indicaciones quirirgicas para reimplante. Habitualmente
la amputacién del dedo pulgar requiere evaluacion prioritaria.

Si se decide que el segmento amputado no es reimplantable se procederd a la
regularizacion del muién con técnica estandar® (IV, D).

Fracturas expuestas

Se deben evaluar los criterios de estabilidad (grado de desplazamiento, angula-
cion, rotacion y fragmentacion) para decidir la necesidad de osteosintesis. El tipo
de implante para la fijacion de la fractura estara determinado por el principio bio-
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mecanico elegido, la disposicion del implante, instrumental y el equipo, asi como
por la experiencia del cirujano. El manejo inicial es el mismo que en el de las heri-
das contaminadas; dependiendo de la gravedad de los hallazgos transoperatorios
el paciente puede ser manejado en forma ambulatoria o requerird hospitaliza-
cionZ+ (1V, D).

Lesion compleja de mano+’¢ (IV, D)

Evaluacion y clasificacion

Deben definir los datos relevantes, como la region dafiada, las estructuras afecta-
das, la exposicion de tejidos profundos y la posible contaminacidn de la herida.
Para ello se debe definir si se trata de una lesion cerrada o abierta; la complejidad
se puede determinar al aplicar las clasificaciones de Swanson y “en cuadricula”
para un caso determinado, lo cual comprende la necesidad de manejo hospitala-
rio, terapia antibidtica y evaluacion de la posibilidad de reconstruccion (osteosin-
tesis, colgajos, locales a distancia o libres) o amputacion.

Tratamiento

El manejo inicial es similar al de una herida contaminada, por lo que requiere un
tratamiento en muchas ocasiones multidisciplinario; sin embargo, se debera se-
guir en la mayoria de los casos donde se proceda a reconstruir la mano en el si-
guiente orden: primero la estabilizacion dsea, la cual debera ofrecer la fijacion
mas rigida en el menor tiempo posible, la reconstruccion vascular —que es en
muchos casos de orden microvascular— y la evaluacion de lesiones tendinosas
y nerviosas (ambas se deben evaluar para su reparacion inmediata o postergar su
reconstruccion). La cubierta cutdnea es la dltima estructura en evaluarse; se pue-
de decidir entra la reparacion o la ulterior reconstruccion.

Complicaciones3+7.1L12 (IV, D y lll, C)

Agudas

Sangrado posoperatorio, dehiscencia de herida, infeccion de la herida quirdrgica
y los tejidos profundos, lesion vascular, neuroldgica o tendinosa, falla de fijacion
en la osteosintesis, sindrome compartimental, falla de injerto cutidneo o del colga-
jo local, a distancia o libre (necrosis).

Cronicas
Infeccidn tardia, retardo de consolidacion, seudoartrosis, seudoartrosis infecta-
da, ruptura tendinosa, cicatriz patoldgica, cicatriz retractil, neuroma, sindrome
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de dolor complejo (sindrome simpético reflejo), ruptura del implante y rigidez
articular.

Prondstico

Secuelas

Rigidez articular permanente, artrosis postraumdtica, sindrome de dolor comple-
jo, alteraciones de sensibilidad (neuromas), deformidad, pérdida de alguna o to-
das las funciones basicas de la mano (oponencia, presion esférica, presion cilin-
drica y pinza (fina y gruesa).

Tiempo de incapacidad

Diagrama de flujo

a. Diagnostico.

b. Estudios auxiliares.

¢. Tratamiento: médico y quirdrgico.
d. Complicaciones.

LESIONES TRAUMATICAS DE LA PIEL

Introduccion

Esun trauma superficial miltiple a las lesiones extensas de la piel, sea por quema-
duras, escaldaduras, lesiones por frio, despegamiento cutaneo o escalpes de la
piel cabelluda.

Aspectos epidemioldgicos

Las lesiones extensas de la piel se observan en todos los grupos de edades; predo-
minan las quemaduras por fuego directo y por escaldadura; en los pacientes atro-
pellados, con frecuencia se observan lesiones por friccion, cuyo comportamiento
clinico es similar al de las quemaduras; en ocasiones se observan grandes despe-
gamientos de la piel cabelluda (scalp) como consecuencia de accidentes de auto-
movil.
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Factores de riesgo del medio ambiente

En las lesiones extensas de la piel puede contribuir el medio ambiente, especial-
mente las lesiones por frio y la altitud sobre el nivel del mar en la temporada in-
vernal. El ambiente frio puede condicionar lesiones dérmicas.

Factores hereditarios

No se han identificado factores hereditarios que influyan sobre el comportamien-
to clinico de las lesiones superficiales extensas.

Diagnéstico
Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas estan relacionadas con el tipo de lesion y nivel de
gravedad. Los datos clinicos de las quemaduras se manifiestan por dolor de varia-
da intensidad y las de mayor gravedad por trastorno en los liquidos, oliguria, hi-
potensidn arterial y trastorno del equilibrio dcido—base; en las quemaduras por
paso de corriente eléctrica se pueden presentar hemoglobinuria y secundaria-
mente insuficiencia renal aguda, ademas de trastorno del ritmo cardiaco, por lo
que se debe llevar a cabo un monitoreo continuo.

En las lesiones por frio se pueden identificar datos clinicos relacionados con
hipoperfusién, paresias, parestesias, hipoestesia e incluso zonas de anestesia.

Auxiliares de diagnodstico

Pruebas de laboratorio

BH completa, QS, examen general de orina, plaquetas, tiempos de coagulacion,
grupo y Rh, electrélitos séricos, determinacién de mioglobina en orina, geome-
tria arterial, determinacion de proteinas totales y albimina.

Estudios de gabinete
En los pacientes quemados por paso de corriente eléctrica es indispensable la to-
ma de electrocardiograma y monitoreo continuo.

Estudios de imagen

Se debe pensar que las lesiones no son aisladas y se debe sospechar que puedan
coexistir lesiones viscerales concomitantes, por lo que de acuerdo con los antece-
dentes se deben realizar tomografias de craneo, térax y abdomen.
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Tratamiento

Ambulatorio

Las lesiones menores (menos de 10% de la superficie corporal) deben ser mane-
jadas con tratamiento ambulatorio, analgésicos y antibidticos, cubriendo las zo-
nas lesionadas y colocando oclusion estéril.

Hospitalario
Eltratamiento en el hospital esta indicado en los casos de lesiones mayores (15%)
en zonas especiales, como la cara, los genitales y las zonas de flexion (codos, ro-
dillas, mufiecas, etc.); también para vigilar y tratar oportunamente el sindrome
compartimental.

Se debe tener experiencia quirdrgica para realizar:

1. Intubacion.
2. Traqueostomia.
3. Venodisecciones.
4. Catéteres centrales por puncion.
5. Medicion de la presion venosa central.
6. Sondas (uretral, nasogastrica).
7. Aseo bajo anestesia.
8. Escarotomia.
9. Fasciotomia.

10. Colgajos.

11. Injertos.

Criterios de hospitalizacion

Tratamiento médico
Todos los pacientes con lesiones mayores de 15% y zonas especiales son candida-
tos a manejo hospitalario.

Tratamiento quirdrgico

Algunos pacientes deben ser hospitalizados para complementar el tratamiento
quirdrgico subsecuente, asi como aquellos que por las caracteristicas de la misma
lesion deben ser reexplorados o aquellos que por el origen de la lesion deben ser
sometidos a aseos o curaciones programadas continuas, para vigilar las zonas re-
ceptoras de injertos o para tratar las complicaciones derivadas de las lesiones ini-
ciales.
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Complicaciones

Agudas

Son las que se observan concomitantes con las lesiones traumaticas y las que se
observan como consecuencia de las acciones tomadas inherentes a la reparacion
de las lesiones que dieron origen al procedimiento o manejo inicial (intubaciones,
catéteres, etc.).

Cronicas

Se consideran complicaciones cronicas las que se presentan después de 28 dias
y que son consecuencia directa de las lesiones traumaticas, como retracciones,
infecciones, necrosis, etc.

Secuelas

Son alteraciones permanentes derivadas de las lesiones traumaticas (sinarquias,
retracciones) o consecutivas a los procedimientos quirdrgicos realizados con el
fin de buscar salvar el 6rgano o la vida (p. €j., en la zona donadora de un injerto
quedard la cicatriz normal o hipertréfica).

Pronéstico

Secuelas
Las secuelas dependen del tipo, la magnitud, la profundidad de lesion y la reper-
cusion que tenga en la anatomia, la funcién y el aspecto de la piel.

Tiempo de incapacidad
Se determinara con base en todos los hallazgos, el tipo de tratamiento y la magni-
tud de las repercusiones de la lesion que dio origen.

Diagrama de flujo
Incluir:

1. Pacientes con quemaduras de primero, segundo y tercer grados.
2. Pacientes con quemaduras por friccidn.

3. Quemaduras por frio.

4. Quemaduras por quimicos.

5. Quemaduras por ciusticos.

6. Quemaduras por paso de corriente eléctrica.

7. Escalpes.

Clasificacion:
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1.
2.
3.

Escala de coma de Glasgow.
Trauma score.
ISS.

4. TRISS.

S.
6.

Regla de los nueves.
Lund y Browder GI, II, III.

Observar:

W N =

S.

. Protocolo ATLS.

. Estado de choque hipovolémico.

. Datos de lesion visceral abdominal.

. Hematuria microscopica, hematuria macroscépica, ausencia de orina por

sonda uretral sangre por sonda nasogastrica (ilceras de estrés).
Fracturas de pelvis.

Rayos X:

1.
2.
3.
4.

Lateral de columna cervical.

Posteroanterior de torax.

Especificas de las regiones afectadas (en revisién secundaria).
Tomografia simple con contraste FAST.

Pruebas de laboratorio:

1.
2.

Gasometria.
Enzimas.

Manejo:

W N -

wn

. ATLS.

. Mascarillas con reservorio de O,.

. Céanulas y sondas.

. Manejo del estado de choque, liquidos cristaloides, coloides, plasma, albi-

mina y sangre.

. Manejo especifico de lesiones una vez estabilizado el paciente.
. Terapia intensiva.

Tratamiento y cirugia:

a.

Intubacion.

b. Venodiseccion o catéter subclavio/safenotomia.
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c. Sondas.

d. Aseo bajo sedacion.
e. Escarotomia.

f. Fasciotomia.

LESIONES DE ABDOMEN

Introduccion

Los traumatismos del abdomen involucran el abdomen, la region de la pelvis y
el dorso; se engloban en dos grandes grupos:

a. Heridas penetrantes, sean por arma punzocortante, por proyectil de arma de
fuego o por objetos empalados.

b. Lesiones contusas. Son las més complejas, tanto por los problemas para el
diagndstico, como por el tratamiento que involucra todos los 6rganos del
abdomen, el diafragma, la region pélvica y las estructuras y 6rganos del re-
troperitoneo.

Aspectos epidemioldgicos

Las lesiones de abdomen se observan en todos los grupos etarios, con mayor im-
portancia en las edades extremas —nifios y ancianos—; las més graves son las
lesiones contusas, porque se pueden manifestar tardiamente, requieren mayor
proceso diagndstico y generalmente la estancia intrahospitalaria es mayor que la
que requieren las lesiones penetrantes.

Factores de riesgo en el medio ambiente

El medio ambiente no tiene injerencia directa sobre el comportamiento de las le-
siones del abdomen.

Factores hereditarios

No se han identificado factores hereditarios que influyan sobre el comportamien-
to clinico de las lesiones del abdomen.
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Diagnéstico
Cuadro clinico

Lasintomatologia es muy diversa y puede incluso ser inespecifica. Se identifican
dos grandes rubros:

1. Los sistémicos: generalmente son manifestaciones de hipovolemia y anemia
aguda, a saber taquicardia, hipotension arterial, hipoperfusion, oliguria, etc.

2. Loslocales: incluyen dolor parietal, dolor visceral, itritacion peritoneal, he-
maturia etc. Los datos objetivos incluyen la presencia de heridas penetran-
tes y perforantes, objetos empalados, etc.

Auxiliares de diagnodstico

Las pruebas de laboratorio son imprescindibles, las cuales deben incluir BH com-
pleta, QS, examen general de orina, plaquetas, tiempos de coagulacion, grupo y
Rh. De acuerdo con los datos identificados en la valoracion inicial en algunos pa-
cientes se deberan solicitar de manera especifica amilasa, enzimas pancreaticas
y recuento leucocitario; en algunos casos se requiere estudio citoquimico de li-
quidos corporales o liquido de lavado peritoneal.

Como parte de los estudios de gabinete el primer método diagndstico es el
FAST, o ultrasonido de rastreo rapido, que se realiza en el cuarto de choque, de
preferencia por el cirujano tratante o por el medico radiélogo de turno.

En cuanto a los estudios de imagen, en caso de sospecha de lesiones pancreati-
cas o del retroperitoneo el estudio de eleccion es la tomografia computarizada,
simple o con medio contraste intravenoso o por via oral o sonda nasogastrica.

Tratamiento

Ambulatorio

Los pacientes con datos de lesién por confusion simple, asi como con lesiones
de grados bajos, lesiones identificadas como AIS grado I o II, son candidatos al
manejo conservador y observacion durante 24 a 48 h; las heridas en sedal (tan-
genciales) que no atraviesan el peritoneo también ser sometidas a tratamiento
conservador. Los traumatismos con evidencia de lesion mayor G III, IV o V son
candidatos a cirugia inmediata. De igual forma las heridas por arma punzocortan-
te o causadas por proyectil de arma de fuego que penetran el peritoneo.

Se debe contar con experiencia quirdrgica para realizar laparotomia explora-
dora, toracolaparoscopia, gastrorrafia, hepatorrafia, colecistectomia, duodeno-
rrafia, esplenorrafia, esplenectomia, colectomia, nefrectomia, nefrorrafia, polec-
tomia, nefrostomia, ureterectomia o cistostomia.
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Criterios de hospitalizacion

Tratamiento médico

Todos los pacientes operados deben ser hospitalizados para vigilancia posopera-
toria hasta la estabilizacion de los parametros hemodinamicos, el restablecimien-
to de la funcion digestiva o hasta completar los tramites administrativos para tras-
lado a la unidad médica correspondiente, segiin se trate.

Algunos pacientes deberan ser hospitalizados para complementar el trata-
miento quirdrgico subsecuente, como aquellos que por el origen de la lesion de-
beran ser sometidos a una segunda mirada, second look, o para tratar las compli-
caciones derivadas de las lesiones iniciales.

Complicaciones

Agudas
Se consideran complicaciones agudas las observadas de manera concomitante a
las lesiones traumaticas, las derivadas de ellas en los siguientes 28 dias y las que
se observan como consecuencia de las acciones tomadas inherentes a la repara-
cion de las lesiones que dieron origen a la cirugia inicial.

Se consideran las complicaciones crdnicas las que se prolongan més de 28 dias
y que son secuencia directa de las lesiones traumaticas, como diabetes por rece-
sion mayor del pancreas derivado de una lesion traumaética.

Secuelas

Son los remanentes o lesiones permanentes derivadas de las lesiones traumaticas
o consecutivas a los procedimientos quirtrgicos realizados con el fin de buscar
salvar el 6rgano o lavida (p. €j., defecto de la pared por manejar el abdomen abier-
to en la cirugia de control de dafios).

Pronéstico

Se debe establecer un prondstico cuando se identifica el tipo de lesion, la magni-
tud de la misma y la repercusion que tiene sobre la homeostasis y el funciona-
miento de las estructuras u 6rganos dafiados por la lesion traumaética.

Se determina con base en todos los hallazgos, el tipo de tratamiento y la magni-
tud de las repercusiones de la lesion que dio origen.

Diagrama de flujo
Incluir:

1. Pacientes con lesiones contusas.
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2. Pacientes con lesiones producidas por accidentes automovilisticos.
3. Pacientes con golpe intenso directo en el abdomen.

4. Pacientes con heridas por arma de fuego.

5. Lesiones por empalamiento.

Clasificacion:

1. Escala de coma de Glasgow.
2. Escala de trauma.

3. ISS.

4. TRISS.

5. AIS.

Observar:

. Protocolo de ATLS.

. Estado de choque por hemorragia intraabdominal.

. Datos de irritacion peritoneal.

. Escape de 6rganos y tejidos (del abdomen).

. Epiplocele.

. Hematuria microscdpica, ausencia de orina por sonda uretral, sangre por
sonda nasogastrica.

7. Aire libre subdiafragmatico.

8. Aire libre en el retroperitoneo (neumorretroperitoneo).

9. Fractura de pelvis.

10. Lesiones en la parte baja del torax, ultimas seis costillas.

11. Lesiones del periné.

12. Lesiones del dorso (de las escalpas a los muslos).

13. Empalamiento.

AU A WK -

Rayos X:

. Lateral de columna cervical.

. Anteroposterior de torax.

. Especificos de las regiones afectadas (en revision secundaria).
. Tomografia simple o con contraste.

. FAST.

. Esofagograma.

. Gastrografia.

. Trénsito intestinal.

. Urografia excretoria (de un disparo kub—tradicional).

. LPD.

SIS A WN -

[S—
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Pruebas de laboratorio:

. Gasometria.

. Enzimas.

. Citoquimico de la V peritoneal.
. Determinacion de amilasa.

. Recuento leucocitario.

DB W -

Manejo:

. ATLS.

. Mascarillas con reservorio O,.

. Dos 0 mas venas permeables.

. Canulas y sondas.

. Manejo del estado de choque.

. Manejo especifico de lesiones una vez estabilizado el paciente.
. Terapia intensiva.

NS A WN -

Tratamiento y cirugia:

. Intubacion.

. Venodiseccion o catéter subclavio/safenotomia.
. Sondas pleurales.

. Exploracion quirtrgica.
. Laparotomia exploradora.
. Toracolaparoscopia.

. Gastrorrafia.

. Hepatorrafia.

. Colecistectomia.

. Duodenorrafia.

. Esplenorrafia.

. Esplenectomia.

. Colectomia.

. Nefrectomia.

. Nefrorrafia.

. Polectomia.

. Nefrostomia.

. Ureterectomia.

. Cistostomia.

. Cistorrafia.

. Arteriorrafia.

. Anastomosis vasculares.

S S S el e Y el el
N =S oI UNLAWNMFE OO I UILA WN =
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23. Arteriotomia.
24. Fleborrafia.

25. Histerectomia.
26. Histerorrafia.
27. Salpingectomia.
28. Ooforectomia.
29. Orquiectomia.

PREPARACION PARA DESASTRES

Introduccion

Los desastres ocurren en todo el mundo, con afectacion a las personas, la infraes-
tructura, la economia y el medio ambiente. Las repercusiones en la poblacién in-
cluyen lesiones, enfermedades, malnutricion y estrés psicologico. En la década
pasada provocaron mas de 8 millones de decesos, afectando en promedio a mas
de 240 millones de personas por afo;!-22! en 2012 produjeron perdidas econémi-
cas de 138 000 millones de ddlares en todo el mundo.3

Los desastres incluyen terremotos, erupciones volcanicas, tornados, huraca-
nes, inundaciones, tsunamis, derrumbes e incendios forestales. Los primeros estan
cada vez mas relacionados con el aumento de la densidad de poblacion, debido
a asentamientos humanos en zonas de riesgo, implicando una potencial afecta-
cién humana. Los relacionados con el clima seran probablemente los mas fre-
cuentes en el futuro inmediato, debido al calentamiento global.*

En el mundo se han multiplicado los esfuerzos para investigar, prevenir y en-
frentar situaciones de desastre. La ONU ha creado organismos, politicas y estra-
tegias para el abordaje de los desastres. En Kobe, Japdn, se emitio la Estrategia
Internacional para la Reduccién de Desastres 2005-2015 (EIRD) y también se
cred un Programa Internacional de Alerta Temprana, cuya meta es la creacion de
una red de EIRD. En ellos se contemplan los lineamientos para el Desarrollo de
Ciudades Resilientes, los cuales incluyen 10 aspectos esenciales. Entre ellos des-
taca la proteccion de las instalaciones vitales (Aspecto Esencial No. 5), que
corresponde a la Proteccion de Instalaciones Educativas y de Salud, ya que en
situaciones de desastre las escuelas y los hospitales asumen funciones extraordi-
narias.’

En México el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 contempla politicas y
estrategias para la prevencion de desastres y reduccion de riesgos.® Cuenta con
multiples organismos para la investigacion, prevencion y manejo de desastres,
como el Consejo Nacional de Proteccion Civil (instalado el 28 mayo 2013), 6rga-
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no consultivo y de coordinacién en materia de planeacion de acciones de protec-
cion civil. El Centro Nacional de Prevencion de Desastres! (CENAPRED) se
cred como apoyo al Sistema Nacional de Proteccion Civil!! (SINAPROC), para
realizar actividades de investigacion, capacitacion, instrumentacién y difusién
acerca de fendmenos naturales y originados por la accién humana, que pueden
originar situaciones de desastre. Tiene el objetivo de promover la aplicacién de
las tecnologias para la prevencion y mitigacion de desastres, impartir capacita-
cion profesional y técnica, y difundir medidas de preparacion y autoproteccién
entre la poblacion expuesta a las contingencias. Con ello México ha obtenido
avances en las areas de identificacion de anélisis de riesgos, cultura de resiliencia
y sistemas de alerta y preparacion; sin embargo, el reto mayor es llevar la reduc-
cion de riesgos de desastres a una prioridad nacional.

Definicion

En los desastres no existe una terminologia tinica ni homogénea. Debido a que
su manejo es multidisciplinario y depende de la integracion de varios niveles de
respondedores, es imprescindible unificar la terminologia.

Actualmente no existe un consenso sobre la definicion de desastre, pues algu-
nos eventos rutinariamente clasificados como desastres no lo son. Por ejemplo,
muchos podrian considerar un incendio en una fabrica textil como un desastre,
pese a que su atencion no sobrepase los recursos locales.

En general se determina la presencia de un desastre cuando el evento imprevis-
to rebasa la capacidad de respuesta,'2 considerando que la capacidad de respuesta
puede ser influida aun en la misma localidad, por el medio ambiente, la hora del
dia, el dia de la semana e incluso la semana en que se presente. Supongamos una
colision vehicular con seis lesionados graves y seis con lesiones menores; este
evento sobrepasara los recursos disponibles en un centro de atencién rural duran-
te el fin de semana; sin embargo, en un area urbana con sistema de emergencias
y multiples centros hospitalarios este mismo caso seria manejado en forma ruti-
naria. Por lo tanto, para determinar la existencia de un desastre el punto clave es
determinar si tiene impacto sobre la funcionalidad en el area especifica.2

El hospital y sus recursos desempeifian un papel importante en la definicion del
desastre.

Se han utilizado muchos términos que intentan describirlo. Las palabras inter-
no y externo son referidas por su ubicacion, es decir, si han ocurrido dentro de
instalaciones hospitalarias o en la comunidad, respectivamente. Estos conceptos
distinguen entre preparacion para recibir lesionados o tratar problemas dentro del
hospital.# Cuando un evento afecta ambos escenarios esta distincion geografica
es poco ttil (p. ej., un sismo). Ademas, la identificacion de la localizacion del
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Cuadro 4-2. Niveles de desastre

Nivel Caracteristicas Ejemplo
| Los recursos locales son Explosion en la torre de Pemex el 31 de enero de 2013,
suficientes para el cuida- que ocasion6 37 muertos y 12 lesionados, con 4 hos-
do de los lesionados pitales respondedores
1] Se requiere apoyo de recur- Explosién de San Juan Ixhuatepec Tlalnepantla el 19 de
sos de las localidades de noviembre de 1984, que causé de 500 a 600 muertes
la region (estados) y 2 000 heridos, con el apoyo de localidades vecinas:
Gustavo A. Madero y Ecatepec
1] Se requiere el auxilio de Terremoto de 8.1 grados Richter el 19 de septiembre de
equipos de asistencia es- 1985, que causo 10 000 muertes, miles de heridos y
tatal y federal 40 000 mil damnificados, con apoyo federal e interna-
cional

evento no responde a la pregunta fundamental: ;cémo afectan las capacidades de
respuesta?

Otro aspecto cominmente utilizado para clasificar el desastre consiste en
identificar si la causa fue natural (huracén) o hecha por el hombre?? (atentado te-
rrorista). La consideracion clave es saber qué hay que hacer para mitigar y corre-
gir la situacion, por lo que esta distincion no es importante en el inicio del evento
cuando se desconoce la causa real.

Algunas definiciones se basan en el nimero de lesionados; sin embargo, como
se menciond, lo mas importante es identificar si se sobrepasa o no la capacidad
de respuesta. Otro esquema de clasificacion de desastres consiste en dividirlo en
tres niveles,!3 segtn la disponibilidad y requerimientos de recursos, como se
muestra en el cuadro 4-2.

El modelo PICE (Potential Injury—Creating Event) ya no considera la palabra
desastre, por el contrario, es un intento por resolver el tema de la medicién de los
desastres, ayudando a dilucidar conceptos importantes en la descripcién de un
evento.

El PICE describe en forma concisa las caracteristicas de la mayoria de los tipos
y grados de desastres.” El mismo suceso puede tener diferentes efectos en dife-
rentes momentos, por lo que si un evento evoluciona con el tiempo, puede tener
cambios en su descripcidn. Las modificaciones se eligen de un grupo estandariza-
do de prefijos que indican la necesidad de asistencia médica externa (cuadro
4-3).

La columna A describe el potencial para recibir lesionados adicionales. Puede
ser dindmico o estatico; el dindmico implica una situacion temprana para deter-
minar el tipo y nimero de lesionados y su impacto sobre el hospital, mientras que
un evento estatico se determina si son pocas las personas lesionadas y existe poco
potencial de dafio adicional; la B describe si los recursos estan sobrepasados, si
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Cuadro 4-3. Sistema de descripcion PICE

Prefijo Estadio Proyeccion Estado de
PICE de la la ayuda
necesidad exterior
A B C de ayuda
exterior
Estatico Controlado Local 0 Ninguna Inactiva
Dinamico Interrumpido  Regional | Pequena Alerta
Paralitico Nacional Il Moderada En espera
Internacional Il Grande Envio

pueden simplemente ser aumentados (interrumpido) o si deben ser reconstruidos
(paralitico). La columna C muestra la extension geografica involucrada.

Esta escala de clasificacion en estadios determina la posibilidad de asistencia
exterior para aumentar o reconstruir los recursos necesarios. En el estadio 0 se
requerird poca o ninguna ayuda; en el estadio I el apoyo externo estara en alerta
y la posibilidad de ayuda en el estadio II se mantendra en espera; sin embargo,
en el estadio III, la capacidad de atencion esta claramente rebasada, por lo que
los recursos y el personal deben ser despachados en forma inmediata.

De esta manera, en el caso de una colisién vehicular que ocasiona seis lesiona-
dos graves y seis lesionados menores atendidos en un medio urbano su estadio
seria 0, en cambio, si la atencidon ocurre en un medio rural la estadificacion sera
de III. Algunas veces mejorar los procedimientos de rutina no es posible o sufi-
ciente.

Un PICE puede rebasar completamente la capacidad para estructurar una res-
puesta normal y, por tanto, requerir una estrategia alterna. Aquel evento que re-
quiere reconstruccion de recursos criticos se denomina paralitico, pudiendo ser
destructivo o no destructivo (cuadro 4—4).

Cuadro 4-4. PICE paralitico

Destructivo
Explosién de bomba
Terremoto
Incendio
Disturbios civiles
No destructivo
Nevada
Huelga de trabajadores
Hambruna
Sequia
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Cuadro 4-5. Elementos criticos para
el funcionamiento de un hospital

Planta fisica

Personal

Suministros y equipo
Comunicacién

Transporte

Apoyo a la gestidon de supervision

Existen seis elementos criticos necesarios para proveer una respuesta adecua-
da dentro del hospital (cuadro 4-5); si uno o mas de ellos estan comprometidos
se debe reconstruir o implementar un sustituto.* En el cuadro 4-6 se ejemplifica
el PICE con situaciones nacionales.

Analisis de vulnerabilidad

Un punto clave en la preparacion del desastre consiste en reconocer y anticipar
el tipo de evento al que el hospital y la comunidad son vulnerables. Por ejemplo,
se sabe que en México se encuentra en trayecto del cinturdn de fuego del Pacifico
(figura 4-3), ubicado a lo largo de la costa sureste del territorio (Oaxaca, Chiapas,
Michoacin y Guerrero), en donde los asentamiento humanos son més vulnera-
bles a terremotos. Por otro lado, las caracteristicas geoldgicas y la cercania de la
ciudad de México a esta costa la ponen en riesgo alto de sufrir un evento sismico
con repercusiones catastréficas. Globalmente un sismo puede afectar dos terce-
ras partes del territorio nacional.® La planeacién debe comprender los recursos
disponibles de las agencias externas al mismo hospital (p. ej. bomberos, protec-
cion civil, control epidemioldgico); aunque la anticipacion de estos recursos es
critica, se deben tener planes de contingencia disponibles cuando la asistencia no

Cuadro 4-6. Ejemplos de nomenclatura PICE

Evento Descripcion

Explosién en la torre de Pemex (destructivo) A: dinamico; B: controlado; C: local Estadio
el 31 enero de 2013, que caus6 37 muertes PICE I: necesidad de ayuda externa peque-
y 12 lesionados, con 4 hospitales responde- fia/estado de la ayuda exterior en alerta
dores

Terremoto (destructivo) de 8.1 grados Richter  A: dindmico; B: paralitico; C: nacional Estado
el 19 de septiembre de 1985, que ocasion6 PICE llI: necesidad de ayuda externa gran-
10 000 muertes, miles de heridos y afecta- de/estado de la ayuda exterior en envio

cion de varios estados, con apoyo federal e
internacional
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Figura 4-3.

es viable. Una vez identificada la vulnerabilidad los planes de emergencia deben
considerar los eventos mas probables y prepararse para afrontarlos (figura 4-3).

Zonas de riesgo

En el estudio de los desastres se han identificado factores que favorecen el riesgo
de accidentes en masa: la actividad terrorista; el incremento de la densidad de po-
blacién en zonas bajas, sismicas y sensibles a huracanes; la produccion y trans-
porte de toxicos y materiales peligrosos; la disponibilidad de materiales radiacti-
vos y quimicos; las explosiones y los incendios; y el calentamiento global.

El concepto de riesgo estd anclado en tres factores que lo hacen posible (figura
4-4):8

1. Peligro: posibilidad de ocurrencia en un lapso determinado de un peligro
perturbador, potencialmente dafino.

2. Exposicion: cantidad de valor asignado a la poblacion, bienes (infraestruc-
tura) y entorno susceptibles de ser dafiados o perdidos.

3. Vulnerabilidad: propension al dafo de un sistema expuesto.

Riesgo = f (peligro x exposicion x vulnerabilidad)
Servicios de urgencias

Los servicios de urgencias desempefian un papel importante en el manejo del de-
sastre, desde la preparacidn, a mitigacion, la respuesta y la recuperacion. Sin em-



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Servicios de urgencias en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia... 65

S _ S P
= 1+ Cambiar maps base ||} OERVER =0 Ransascind | | 0 CGoUmBIES 7
o~ e\ COLORADO| KANEAS /rlgh Jo =il | CIneIniascuy e Zonas y regiones
an Fra, ciscd i / I - e P, i SIRENTUBRY SN sismicas
o \ Lok Vaghe 2 T et AMIBSDIRT AL " VIRGING
GALIFORNIA G, 1 oRuap it TENNESSEE S0 crarlont Zonificacion
itas Ang"’ﬂg:‘ T ARIZONAY T EWs" ASIC ARKANSAT =TT PR o 5‘2: W g Geotécnica del
= R e MEXICO palias wiss) L Badntal 5 Distrito Federal
' - CENS ps " i L ACABAMA g
San Diego Bt “TEXAS " Toeorall |:| Zona de lago
< ‘ & Au"‘-zb BHlston oA D Zona de
: ] { i Sq\}nwﬂic i Eo‘}‘"m“ transicién
"‘\_"-l e i { TempR AN D Zona de
~ B \ b Gl oyl ‘\-}Miam lomas
X = . :
{\\ \\ e L Regionalizacidn
B - sismica (CFE)
CunclofBRS nexdeciy  [F [ty vajo
a0 A A g
Plipbia "~ JAMAIGA Bajo
- I BeLIZE Kingsta [] ea
X 5
Mediane
GuatemlaS %D\JRAE Carl
San Sawvaier Tegueighipa B
Manmug\ P
) FoSandose |
b\ g L
\ilj Lista de capas

Descripcion:

Zonificacién geoetécnica del Distrito Federal:
Basados en las Normas Técnicas Complementarias para Disefio y Construccién de Cimentaciones, el Distrito Federal se divide
en tres zonas con las siguientes caracteristicas generales:

Figura 4-4.

bargo, s6lo nos enfocaremos en el proceso de preparacion y operacion. En junio
de 2001 el Colegio Americano de Médicos de Emergencia (American College of
Emergency Physicians) establecid en relacion con los desastres que: “los depar-
tamentos de urgencia de los hospitales serdn la primera y mas critica linea de
defensa para la deteccion, notificacion, diagndstico rapido, y tratamiento”, en
donde el personal de urgencias actuara como primer respondedor. Un comité tini-
co del departamento de urgencias, aunque bien preparado, es insuficiente para
afrontar un desastre. Para un manejo satisfactorio se requiere un comité por cada
departamento y la coordinacién efectiva de éstos con los recursos del sistema.

Capacidad rebasada

Este concepto surgié como una manera de manejar un evento que produce un in-
flujo de pacientes lesionados que excede los recursos disponibles de un hospital.*
Esto puede ocurrir tanto por el nimero de pacientes como por el tipo de victimas.
Los componentes basicos de un sistema con capacidad rebasada son el personal
hospitalario (equipo de salud), los insumos y la farmacia (equipamiento médico),
y la localizacién fisica y manejo de infraestructura (estructura). El punto clave
de la preparacion es que el hospital puede subsistir por lo menos 48.72 h con los
recursos disponibles.20

Triage

La palabra triage se deriva de la raiz francesa trier, que significa “clasificar”. El
uso del término se remonta a la época napolednica. Implica la seleccion de acuer-
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do con las prioridades el tratamiento de las personas lesionadas cuando los recur-
sos estan limitados.2! La prioridad esta dada por las condiciones mas urgentes de
los pacientes recuperables. Normalmente todos los hospitales utilizan una escala
de seleccidn de pacientes, la cual puede ser modificada en condiciones de desas-
tre.

El triage en un escenario habitual estd destinado a identificar primero al pa-
ciente mas grave y asegurar que reciba los cuidados rapidamente. En cambio, la
finalidad del triage en una situacién de desastre es un poco diferente, ya que im-
plica “hacer lo mejor para la mayoria de las personas”.1” En este contexto no im-
porta la individualidad de cada paciente, sino el beneficio al entero de la pobla-
cion afectada. Es por ello que la reanimacion cardiopulmonar en una situacién
de desastre no estd indicada. Esto es dificil para los médicos, pues para lograr la
meta de maximo beneficio a la comunidad entera se puede requerir que algunos
pacientes mueran s6lo con cuidados de confort.

Esta situacion aplica en todos los casos en los que los recursos son rebasados
por el evento. Desde la perspectiva descriptiva del PICE, el ATLS y el PHATLS
recomiendan que si las condiciones de los lesionados y los recursos estan dispa-
res, s6lo se enfocara el tratamiento a los pacientes con mayores posibilidades de
sobrevivir.

Latécnica de clasificacion de lesionados es mejor entendida mediante la técni-
ca de seleccion simple y tratamiento rapido (START: Simple Triage and Rapid
Treatment) (cuadro 4—1). Esta consiste en evaluar rapidamente la respiracion, la
perfusion y el estado neuroldgico.?2 Lo primero es llamar a las victimas que pue-
dan caminar a que se retiren del lugar del incidente, quienes son clasificadas co-
mo “verdes” o “caminantes heridos”, para ser reevaluados inmediatamente des-
pués de clasificar a los lesionados criticos (figura 4-5).

Una modificacion del STAR es el Jump START, un triage para nifos, que ade-
mas incluye cinco ventilaciones de rescate a los nifios que presenten apnea y mo-
difica criterios para hipoventilacion, taquipnea y disminucién del estado mental.
Sin embargo, la cinta pediatrica de triage (PTT: Pediatric Triage Tape) ha demos-
trado mejores resultados debido a su mayor especificidad y sensibilidad,?? ade-
mds de que utiliza criterios que cambian en relacion con el tamaio de la victima.
Se compone de cuatro compartimentos: de 50 a 80 cm o de 3 a 10 kg, de 80 a 100
cmode 11 a18kg,de 100 a 140 cm o de 19 a 32 kg, y > 140 cm o > 32 kg; cada
compartimento tiene un algoritmo tamizado corregido para la edad (cuadro 4-1).
Se muestra el algoritmo para el rango de 80 a 100 cm o de 11 a 18 kg. El START
y el PTT son herramientas ttiles, aunque no han sido ampliamente evaluadas du-
rante el desastre (figura 4-6).

Mediante el algoritmo de START un rescatador puede evaluar rapidamente a
una victima en segundos, revisando la respiracion, el pulso y la capacidad para
seguir 6rdenes (estado mental). Dicho algoritmo propone tres categorias: inme-
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Todos los hechos
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¢ > 30/min
Posicionar la < 30/min
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# Perfusién
Muerto Inmediato |
Pulso radial ausente Pulso radial
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> 2 seg <2 seg
_ v
No respira Estado mental
Respira Control de ‘ Obedece
sangrado No obedece ordenes
¢ ordenes¢
Inmediato Inmediato Demorado
Figura 4-5.

diato (rojo), demorado (amarillo) y negro (muerto), y se asigna un coédigo—color
triage (CCT). Las tnicas intervenciones de cuidado a los pacientes durante este
proceso son la apertura de la via aérea obstruida, la compresion de heridas san-
grantes obvias y el transporte al hospital para cuidado definitivo. A menudo los
pacientes arriban al hospital con su CCT de identificacion, donde son reevalua-
dos y de ser necesario cambiado su CCT por el personal hospitalario.

El triage hospitalario rutinario difiere durante un desastre catastréfico genera-
lizado, debido al gran niimero de victimas y los recursos limitados o ausentes. Las
personas lesionadas pueden continuar en el lugar de la escena y ser constante-
mente evaluados (p. €j., los pacientes atrapados en los escombros del sismo de
1985 en México). El triage es realizado en miiltiples sitios y secciones a lo largo
de la zona de desastre, por lo que se habra de realizar como si dicha zona fuera
un solo compartimento. Por tltimo, los pacientes tienden a buscar ayuda en los
hospitales cercanos a la zona de desastre, lo cual origina el fenémeno de conver-
gencia, mientras que los localizados a kildmetros de distancia pueden recibir al-
gunos.

Para dirigir las decisiones ante situaciones como la convergencia se ha desa-
rrollado la evaluacion secundaria final de victimas (SAVE: Secondary Assess-
ment Victim Endpoint), disefiada para identificar victimas que se benefician mas
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Alerta y mueve todas las Demorar
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80 a 160
Urgente Urgente Inmediato
prioridad 2 prioridad 2 prioridad 1
Figura 4-6.

con el cuidado hospitalario austero, en un medio ambiente con escasos recursos.
Cuando se combina el protocolo START el SAVE resulta ser una herramienta ttil
en cualquier escenario en el que los pacientes experimentan una excesiva demora
en recibir atencion definitiva, aunque algunos estudios recientes cuestionan una
posible sobreseleccion de victimas.

Lametodologia del SAVE es exclusiva para el personal de salud* en dos casos:

1. Para aquellos que laboran en la zona de desastre e inician con los cuidados
inmediatos a los pacientes, pero éstos tal vez no puedan ser trasladados para
cuidados definitivos en dias.

2. Para aquellos que tratan pacientes dentro de hospitales donde la demanda
de recursos excede al abasto.

Esta tltima situacidn ocurre en los hospitales que intentan incrementar su capaci-
dad de recepcion; son inmediatos y dindimicos més que demorados y estaticos.
El rapido transporte y la observancia de la “hora dorada” no son viables en estas
circunstancias. La metodologia del SAVE divide a los pacientes en tres categorias
(cuadro 4-7), con lo cual permite que los recursos puedan ser enfocados apropia-
damente, tomando la decisidn en la expectativa de campo. Un ejemplo para ilus-
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Cuadro 4-7. Triage SAVE

Categoria Caracteristicas del paciente
1 Morird a pesar de todos los cuidados que reciba
2 Sobrevivira a pesar de recibir o no cuidados
3 Se beneficiara significativamente con los cuidados otorgados en campo

trar los principios del SAVE seria algo parecido a lo siguiente: tres pacientes ne-
cesitan la colocacion de un tubo endopleural, dos de ellos necesitan sélo uno y
un tercero necesita dos, pero sélo se dispone de dos tubos, asi que la decision sera
colocar un tubo sélo a los dos primeros pacientes. Como se menciond, esta situa-
cion es dificil para los médicos, pues implica la pérdida de vidas bajo la premisa
de “hacer lo mejor para la mayoria de las personas”.

Durante el friage los pacientes con més beneficio de transporte oportuno de-
ben ser marcados como “primero en salir” en caso de que haya una posibilidad
de evacuacion. Ellos no pueden quedarse en la zona de desastre, pues presentan
lesiones que s6lo pueden ser manejadas en el hospital (p. €j., hemorragia intraab-
dominal).

En dltimos tiempos, con la posibilidad de eventos nucleares, bioldgicos y qui-
micos, los protocolos consideran tratamientos para la exposicion y descontami-
nacidn de los lesionados, incluyendo proteccion del personal sanitario, mediante
técnicas y equipo especificos de aislamiento segiin el agente. En concreto, se de-
ben identificar los pacientes que puedan ser manejados en su domicilio, con el
fin de evitar contagios al personal sanitario y maximizar los recursos hospitala-
rios.

Siempre se debe considerar la posibilidad de eventos combinados (exposicién
quimica y trauma) y con ello la presencia de lesionados psicogénicos. El plan de
emergencia debe incluir mecanismos para evaluar a estos pacientes y brindar los
cuidados psicoldgicos necesarios. Se debe poner énfasis al aplicar el triage, con-
siderando los efectos en los extremos de la vida, las enfermedades subyacentes
y las lesiones multiples cuando se evalia el prondstico.

Para maximizar los recursos, los pacientes seleccionados para observacion en
la zona de desastre también podran ser seleccionados para el tratamiento en el
mismo lugar, siempre y cuando se disponga del recurso por parte del equipo sani-
tario y la posibilidad de traslado.

Respuesta prehospitalaria

Una planeacion hospitalaria adecuada requiere el conocimiento de los planes re-
gionales. En algunas ciudades el traslado de pacientes al hospital esta regido por
un sistema de comunicacion de recepcion que permite una conducta expectante
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del personal sanitario, sobre todo en el caso de pacientes criticos. Asimismo, los
médicos que laboran en un hospital deben estar familiarizados con las operacio-
nes de manejo de desastres de la comunidad y con los centros de operacion de
emergencias.

Sistema de comando en incidentes

La mayoria de los sistemas de manejo de incidentes son estandares de control y
comando que proporcionan una estructura de manejo flexible sobre la que se or-
ganiza una respuesta. En México, después del sismo de 1985, se cre6 el SINA-
PROC. E128 de mayo de 2013 se instal6 el Consejo Nacional de Proteccion Civil,
un 6rgano colegiado que agrupa y coordina las responsabilidades de los tres 6rde-
nes de gobierno en caso de desastre. El plan DN-III (Plan Director de Defensa
Nacional), también conocido como la tercera mision del ejército, surgido en el
periodo, es un plan de auxilio a la poblacion civil en caso de desastre, que incluye
medidas protocolizadas e implementadas por cuerpos (Fuerza de Apoyo para Ca-
sos de Desastre) de la Secretaria de 1a Defensa Nacional (el Ejército y Fuerza Aé-
rea) en coordinacion con el SINAPROC.

El sistema de comando de incidentes (SCI) debe tener una configuracién que
se adapte para involucrar a multiples departamentos y jurisdicciones. En el nivel
mas elemental, éste consiste en cinco elementos.!8

1. Comando de incidentes.
2. Operaciones.

3. Planeacion.

4. Logistica.

5. Finanzas.

Los principios del SCI también pueden ser aplicados dentro del hospital, es decir,
un sistema de comando de incidentes hospitalario.

Comando de incidentes

El comandante del incidente tendra toda la responsabilidad del manejo del evento
pero s6lo dentro del hospital; cuando un médico se encuentre en la escena debera
dirigirse a éste para que su ayuda se ubique en el lugar mas necesitado.2* El co-
mandante puede determinar un equipo de mando que lo apoye (comunicacion,
seguridad, alianza interagencias). Cuando se establece una adecuada coordina-
cion en la cadena de mandos los recursos disponibles son mejor utilizados.

Secciones de operacion

Hay un jefe responsable de todas las actividades ticticas del incidente. La seccién
puede ser ampliada y subdividida en brazos y divisiones (p. €j., contra incendios,
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médicos). Las secciones también manejan recursos, personal y ambulancias, que
pueden enviar en el momento necesario a la zona de desastre, evitando el éxodo
de pacientes. Es bajo las secciones de operacion en las que se puede realizar el
triage y proveer cuidados.

Secciones de planeacion

Esta seccion colecta, evalda y propaga informacion de las operaciones en el inci-
dente y el estado de los recursos; asimismo, desarrolla planes de accion.

Seccion logistica

Su jefe responsable facilita servicios y material de apoyo: equipamiento, sumi-
nistros, comida, soporte médico y transporte.

Seccion financiera

Es responsable de mantener registros del personal y equipamiento; contacta pro-
veedores para suministros y determina las alternativas de costo para una planea-
cion estratégica.

Organizacion en la escena de desastre

Se divide en distintas areas. En el centro de drea de comando se encuentra la sec-
cion de jefes. Fuera del perimetro se establecen el personal y el equipamiento. Se
debe asignar un area para agrupar personas lesionadas y otra para morgue, y tam-
bién una zona amplia en caso de evacuacion aérea.

Planeacion y respuesta hospitalaria
El manejo de desastres consiste en cuatro fases:

1. Mitigacion: acciones tomadas para disminuir el impacto de peligro identifi-
cado. (zonas de riesgo).

2. Preparacion: actividades de entrenamiento, adiestramiento y categoriza-
cion de recursos.

3. Respuesta: evaluacion de la situacion y coordinacion de los recursos.

4. Recuperacidn: retorno a la operacion normal. Criticas a la fase de respuesta
y apoyo psicoldgico a los rescatadores.

Plan hospitalario de respuesta ante desastres

Un desastre interfiere con las actividades normales de un hospital, sus recursos
(infraestructura), el personal y los pacientes. Debido a que la respuesta puede va-
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riar desde posponer una cirugia hasta llevar a cabo una evacuacion del inmueble,
la planeacidn del hospital deberd ser anticipada.
El plan de desastres debe contener al menos los siguientes puntos:

1. Delineacion de las circunstancias en que el plan debera ser activado.

2. Definir la linea de comando, la linea de autoridad y la responsabilidad.

3. Determinar la estrategia de respuesta para cada incidente.

4. Estimar el impacto del incidente sobre la seguridad, la funcién hospitalaria
y la necesidad de evacuacion.

5. Anotar en una lista la informacién necesaria: nimeros telefonicos de emer-
gencia, personal, llaves de elevadores y proveedores de insumos (oxigeno,
agua, medicamentos).

Una vez activado el plan el personal de urgencias debe evaluar y tratar a los pa-
cientes enfermos y lesionados. En ausencia de victimas otros departamentos de
hospital tendran que actuar primero. El jefe de urgencias debera supervisar cons-
tantemente el proceso de respuesta.

En caso de ser necesaria la evacuacion, el proceso y las rutas deberan ser bien
establecidos para maximizar la seguridad y la eficiencia. Cuando los recursos
hospitalarios son suficientes los pacientes mas criticos son la prioridad y los me-
nos enfermos tendran una prioridad menor; por el contrario, si los recursos estan
limitados, los pacientes menos criticos (recuperables) deberan tener la mas alta
prioridad.

Un evento ocurrido en la comunidad puede propiciar una afluencia masiva de
pacientes al hospital; sin embargo, esto no afecta la capacidad o funcién del hos-
pital.

Componentes basicos de un plan de respuesta a desastres

Grupo de planeacion interdepartamental

Este grupo tiene la responsabilidad de identificar peligros y actividades de prepa-
racion en desastres; cominmente son llamados comités. Estin compuestos por
integrantes de todos los departamentos del hospital: médicos, enfermeras y per-
sonal administrativo, de seguridad y del servicio de urgencias. Ocasionalmente
se pueden requerir departamentos externos (proteccion civil, policia, bomberos).
Estos comités deben asegurar una adecuada planeacién, verificacion y ejecucién
del plan de accion.

Manejo de los recursos
Se debe contar con inventario de recursos del hospital disponibles, espacios y
personal que puedan brindar apoyo por fuera del hospital, Aumentar estos recur-
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sos es necesario para aumentar satisfactoriamente la respuesta ante una capaci-
dad rebasada. Por otro lado, hay que asegurar las relaciones con los departamen-
tos y comités externos para coordinar la respuesta ante el desastre.

Estructura de comando

Se debe designar un centro de comando y crear una linea de mando clara para evi-
tar confusiones si uno de ellos estd ausente. Este centro debe estar lo suficiente-
mente equipado para apoyar la linea de mando y el control de funciones, ante el
caso de que deba ser reubicado por dafo al hospital.

Medios de comunicacion

Puede ser un importante recurso de informacion; sin embargo, puede alterar sig-
nificativamente la respuesta del hospital al desastre. Por lo tanto, los planes deben
ser disefiados para coordinar todas sus interacciones; los coordinadores de me-
dios de comunicacién deben informar de los tiempos para recibir informes y ac-
tualizaciones y no interferir con las operaciones. Una adecuada comunicacion fa-
cilita la diseminacién de informacién importante para el publico, como la falta
de sangre para invitar a la donacién. La comunicacion se convierte en una parte
importante del manejo de los desastres por el impacto en la percepcion publica.

Comunicaciones

Los sistemas de comunicacion son quiza los mas importantes y también los mas
vulnerables.!# Los responsables de la coordinacion de la respuesta a desastres re-
quieren uno de ellos, ademas del teléfono, como los radios de dos vias, los teléfo-
nos celulares, los teléfonos satelitales, etc.

Personal
El plan de desastre debe incluir las funciones de todas las posiciones criticas y
del personal y establecer un método factible para su movilizacion. Es indispensa-
ble un protocolo para personal voluntario para evitar caos.

Laidentificacion y la colocacion de distintivos al personal de salud voluntario
indican que pueden ser utilizados sus servicios.

Manejo de pacientes

Se requiere un enfoque sistematico en el abordaje de los pacientes para maximi-
zar los recursos. Esto incluye protocolos de descontaminacion, triage, prioriza-
cién de pacientes, evacuacion y control de familiares. Se pueden utilizar zonas
como estacionamientos y jardines para el manejo de heridas menores y desconta-
minacion. Se deben realizar la identificacion y notas del manejo de cada paciente
para el control posterior al desastre.
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Simulacros

Son la forma mas efectiva de entrenamiento para familiarizar al equipo médico,
las enfermeras, los médicos y los sistemas de urgencias (paramédicos) con sus
responsabilidades; deben participar todas las areas del hospital y de ser posible
la comunidad y otras agencias'> para mejorar la respuesta ante una situacion de
desastre.1® Se han de realizar por lo menos dos simulacros por afo.

Experiencia de respuesta al desastre

Planear la respuesta a un desastre es complejo y dificil. Es importante reconside-
rar y reevaluar eventos previos que mejoren las estrategias para enfrentarlos. La
mayor parte de los problemas identificados son stbito aumento de afluencia de
pacientes gravemente enfermos, dificultad para usar efectivamente los recursos
e interconectarlos con los recursos de la poblacion, triage en el campo y control
efectivo de la comunicacion.

Durante un desastre de gran magnitud se deben desplegar equipos médicos de
auxilio, pero su arribo puede tardar tiempo en llegar a la zona afectada. Comin-
mente los hospitales son capaces de resistir entre 48 y 72 h por si mismos, después
de este tiempo el colapso de recursos es inminente. La caida de los sistemas de
energia es comun, por lo que el plan de evacuacion no contempla el uso de eleva-
dores.

La movilizacidn del personal durante el desastre es dificil. En el sismo del 19
de septiembre de 1985 los radioaficionados representaron la inica forma de co-
municacion y de alerta; mediante ellos se solicitaba ayuda a zonas no evaluadas
y se reubicaban pacientes. Actualmente los radios de doble canal son un recurso
indispensable, asi como los sistemas automatizados de alarma.

Durante la catéstrofe se deben realizar evaluaciones de las estructuras de edifi-
cios publicos (hospitales, escuelas, oficinas) con la finalidad de verificar su viabi-
lidad. Los hospitales son prioritarios, por lo que si éste no se encuentra en condi-
ciones tendra que ser evacuado.

En un terremoto 90% de las victimas con lesiones serias pero no mortales son
atendidas por respondedores locales y voluntarios en la zona de desastre en las
primeras 24 a 48 h, por lo que los equipos médicos avanzados que lleguen des-
pués de este periodo de tiempo poco podran modificar la sobrevivencia de mas
personas. Si un hospital no tiene un plan de reserva, los equipos médicos no po-
dran avanzar, lo cual ocasionard que mas personas mueran.

Respuesta local

Es poco posible que se reciba ayuda externa en las primeras 48 h, por lo que la
respuesta local es de crucial importancia, pues son estos primeros respondedores
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los més cercanos para prestar auxilio. Asi que una respuesta debe estar basada en
un componente fundamental: entrenamiento del personal de salud en el manejo
de desastres bajo condiciones austeras y de ser posible la colocacion de suminis-
tros médicos dentro de la misma comunidad.

Desastres toxicos

Los hospitales cercanos a industrias quimicas deberan tener planes de contingen-
ciaal respecto. Deben poseer equipos de descontaminacion, equipo de proteccion
y personal bien entrenado en su uso. Las victimas deben ser designadas a un area
de descontaminacion (retiro de ropa, embolsado y etiquetado) antes de ingresar
al hospital, paralo que se creard una zona especifica para su tratamiento, evitando
que contaminen al personal y a otros pacientes. Entre estos eventos se incluyen
los que involucran ataques terroristas bioldgicos y nucleares, pues requieren la
misma estrategia, con la Gnica diferencia del tipo de equipo a utilizar.

Busqueda y rescate en campo

Cuando ocurren colapsos de edificios se presenta la necesidad de amputacion en
campo de algunas victimas para facilitar la extraccion, por lo que es necesario la
presencia de equipos de rescate bien entrenados en tales practicas, con lo cual se
mejoran los esfuerzos de salvamento. Dichos equipos son especiales y deberan
ser desplazados rdpidamente a las zonas de estructuras colapsadas.

Centro de control epidemiolégico

Estos centros se enfocan en la respuesta y preparacion a emergencias de salud pi-
blica, asi como en investigar y evaluar el riesgo a la salud y las consecuencias mé-
dicas del evento. Es necesario identificar las necesidades médicas y de salud de
las victimas en el periodo inmediato al desastre (vacunas, prevencion de epide-
mias, abasto de agua potable, saneamiento piuiblico) y la provision epidemioldgi-
ca, sanitaria y de laboratorio.
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Modernizacion tecnoldgica

Lorena Arriaga Gallegos

INTRODUCCION

Alo largo de la historia, la tecnologia ha desempefnado un papel muy importante
en laevolucion de diferentes disciplinas, siendo la medicina una de las mas desta-
cadas. Gracias a la evolucién de la tecnologia médica hoy en dia es posible reali-
zar diagndsticos mas precisos y con mayor rapidez, desarrollar mejores trata-
mientos ante diferentes enfermedades e incluso acercar los servicios de salud a
través de las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC) sin necesidad
de trasladar a los pacientes. Practicamente cada dia se da un gran avance en el
campo de las tecnologias médicas, por lo que los equipos se vuelven cada vez mas
complejos y sofisticados, lo que provoca que muchos de los profesionales de la
salud se vean limitados en la actualizacion de conocimientos para estar al dia en
el uso de dichas tecnologias.

La mayoria de las veces el desarrollo de estas tecnologias implica que los prin-
cipios de funcionamiento estén fuera del alcance de los profesionales de la salud,
quienes al final fungen como usuarios de las tecnologias y las usan como una he-
rramienta para el desarrollo de su trabajo. Debido a que estas tecnologias estan
en constante evolucidn y renovacion surge la necesidad de incorporar a profesio-
nales de las ciencias exactas que permitan hacer una vinculacion adecuada entre
la tecnologia y el personal médico; asimismo, que participen en los estudios de
actualizacion y evaluacidn de tecnologias, capacitacion del personal en el uso y
cuidado de los equipos, preparacion de los técnicos encargados del manteni-
miento, desarrollo de proyectos de mejoras tecnoldgicas, calibracion de los equi-
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pos y gestion especializada de la tecnologia en el medio hospitalario, con el fin
de que las instituciones aprovechen mejor los recursos existentes y puedan tener
una mejor calidad en la atencién del paciente.!

Otro de los ejemplos claros en la evolucion tecnoldgica es el uso que se le da
ala tecnologia para el desempeio de las actividades laborales generales. Actual-
mente el trabajo no se puede desarrollar de manera independiente a la tecnologia
existente, pues es el reflejo directo de la aplicacion de diferentes avances que se
han incorporado tanto a la vida laboral como a la vida personal. Poco a poco la
poblacion que habita las grandes ciudades es la que se ha ido incorporando, en
mayor proporcidn, al uso de la telefonia movil y el Internet. Se puede decir que
practicamente la mayor parte de la poblacion se encuentra comunicada y “conec-
tada”, y es capaz de tener acceso a informacion de manera inmediata y en cual-
quier lugar que se encuentre.

En el ambito laboral esto ha revolucionado el modo de realizar las actividades.
Hoy en diano es posible trabajar sin hacer uso de las TIC y las soluciones tecnol6-
gicas que se derivan de las mismas, la incorporacién de procedimientos que per-
miten el trabajo a distancia, la mejora de los procesos mediante la aplicacion de
tecnologias o el uso de equipamiento tecnoldgico de diversas disciplinas. Sin
duda, la tecnologia en general ha tenido una evolucién impresionante desde ini-
cios del siglo XX; sin embargo, el campo de la medicina particularmente se ha
visto beneficiado de manera importante con la modernizacion y evolucion tecno-
l6gica de los tltimos afos.

Una parte importante de la evolucién en la tecnologia médica han sido, sin
duda, las aportaciones que han hecho las ciencias en el desarrollo de dispositivos,
equipamiento, instrumental, prétesis y ortesis, por mencionar algunas. Una rama
que se encarga de hacer ese enlace entre la tecnologia y la medicina es la ingenie-
ria biomédica, la cual recurre a métodos cientificos y tecnoldgicos que le permi-
ten resolver diversos problemas que se presentan en el &mbito de la medicina.
Vincula de manera adecuada los conocimientos de las ciencias médico—biologi-
cas con los de la ingenieria y la administracion, permitiendo asi que los ingenie-
ros biomédicos se incorporen de manera natural con los profesionales de la salud
y contribuyan de manera directa en el mejoramiento de la calidad de los servicios
de salud, aplicando los conceptos, conocimientos y técnicas de todas las ramas
de la ingenieria con el fin de resolver problemaéticas especificas del 4mbito de la
salud.

Laingenieria biomédica realiza un aporte importante en la modernizacion tec-
noldgica que ha venido evolucionando a lo largo de la historia y a partir de la in-
corporacion de dichos profesionales en las labores clinicas de las unidades médi-
cas de alta especialidad en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se ha
podido mejorar el uso y desempeno del equipo médico indispensable para la aten-
cion médica de los derechohabientes del Instituto.
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DEFINICION Y OBJETIVOS

La modernizacién tecnoldgica es la consecuencia de los adelantos cientificos,
que han permitido crear mas y mejores formas de resolver los problemas que se
presentan en la vida cotidiana de la raza humana. La medicina es una de las areas
donde se han implementado diversas soluciones tecnoldgicas, mejorando la cali-
dad de vida de las personas y aumentando su esperanza de vida ante situaciones
que anteriormente tenian una alta probabilidad de un resultado fatal.

El presente texto pretende hacer una resena historica sobre la evolucion tecno-
16gica aplicada en el campo de la medicina, que se encuentra directamente rela-
cionada con la ingenieria biomédica, como parte importante de la vinculacién de
la tecnologia médica y la atencion médica, que es el pilar fundamental de los ser-
vicios que brinda el IMSS. Asimismo, describir la evolucién que el equipamiento
médico ha tenido a lo largo del tiempo y como en el IMSS se ha procurado contar
con la mejor tecnologia médica para asegurar la calidad de la atenciéon médica de
los derechohabientes y qué tipo de equipamiento debera incorporarse en el Insti-
tuto para poder seguir a la vanguardia en atencion médica.

DESARROLLO DEL TEMA

La Ingenieria Biomédica y la evolucién tecnoldgica

La ingenieria biomédica es una disciplina cuya existencia muchos autores refie-
ren desde hace aproximadamente 3 000 anos, mediante el descubrimiento de mo-
mias egipcias que tenian protesis de madera unida al pie con la finalidad de reem-
plazar el dedo pulgar de la persona (figura 5-1).

En el siglo XVIII, con el descubrimiento de la bioelectricidad, fue cuando se
tuvieron indicios de la aplicacién de forma sistematica de la ingenieria y de la
electromedicina. Dependiendo del método de electrizacion que se utilizaba se es-
tablecieron cuatro periodos histdricos en los origenes de la electromedicina: la
era de la electricidad estatica, la galvanica, la faradica y la de d’Arsonval, cada
una asociada al descubridor del tipo de corriente utilizada en los procedimientos
terapéuticos. La primera era (1750 a 1800) se caracteriz6 por el uso de electrici-
dad estatica y el descubrimiento de la maquina eléctrica. La era galvanica se aso-
ci6 al uso de la corriente continua. La faradica se inici6 con la invencion de la
bobina de induccion por parte de Faraday (1800 a 1831) y consistié en el uso de
descargas eléctricas generadas por bobinas de induccion. Por ltimo, la era de
d’ Arsonval se caracteriz0 por la utilizacion de corrientes de radiofrecuencia.? A
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Figura 5-1. Protesis de dedo pulgar encontrada en una momia egipcia.

lo largo de todas estas eras se fueron desarrollando varias aplicaciones que se uti-
lizaron principalmente en terapias fisicas y electroestimulacion. Las corrientes
galvanicas permitieron desarrollar equipos que servian para la reanimacion car-
diopulmonar, la estimulacion cardiaca directa (marcapasos), la cauterizacion y
la unién de fracturas Gseas.

Para 1895 Roentgen descubrid los rayos X, haciéndose acreedor al premio No-
bel de Fisica en 1901; éste fue el origen de una especialidad médica dedicada a
la visualizacion de la estructura y funcionamiento del cuerpo humano, la radiolo-
gia. Posteriormente, con el paso de los afios la tecnologia permitié disminuir la
radiacion utilizada para visualizar las estructuras 6seas, que en unos inicios era
50 veces superior a la que se usa actualmente. Ya en el decenio de 1940, con la
aparicion de la tecnologia de la television y los intensificadores de imagen, los
sistemas evolucionaron para crear dispositivos que combinan la visualizacién en
tiempo real de imagenes en monitores de television y la utilizacion de peliculas
de altaresolucion. Desde el descubrimiento de los rayos X por parte de Réentgen,
en 1895, hasta su primera aplicacion en biomedicina s6lo pas6 una semana. Para
1896 Siemens y General Electric ya comercializaban estos sistemas. La radiogra-
fia convencional tiene algunas limitaciones, pero se pueden mencionar principal-
mente dos: que es una imagen de proyeccidn y buena parte de los detalles de los
objetos se pierden en el proceso de obtencion de la imagen radiogréfica, debido
a la superposicion de las estructuras y que mucha de la radiacion detectada en la
placa es energia dispersada en el volumen irradiado, reduciendo la senal/ruido
verdadera de la imagen registrada. Esta desventaja orill6 a los cientificos a crear
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Figura 5-2. Radiografia digital de columna vertebral.

la radiografia de contraste, en la cual se inyecta una sustancia radioopaca que per-
mite resaltar las zonas de interés para el médico y que quiere observar en la radio-
grafia (figura 5-2).3

Fue hasta principios de la década de 1970 cuando se produjo uno de los desa-
rrollos mas revolucionarios en el campo de las imagenes médicas desde el descu-
brimiento de los rayos X: la tomografia axial computarizada (TAC), la cual fue
desarrollada por Allan Cormack, en el decenio de 1960 en la Universidad de Tufts
(Massachusetts, EUA), y el ingeniero Godfrey Hounsfield de la empresa londi-
nense EMI. En 1972 se desarroll6 el primer tomé6grafo comercial, el cual supuso
a Cormack y Hounsfield el premio Nobel de Medicina en 1979. La TAC significd
una mejora sustancial en la capacidad para visualizar estructuras del interior del
cuerpo humano en cortes, de una forma no invasiva.’

LaTAC permite obtener imagenes de secciones, lo que se podria comparar con
una rodaja, del cuerpo humano y, en consecuencia, imagenes tridimensionales a
partir de la exploracion de secciones sucesivas hechas por el escaner. Para el fun-
cionamiento adecuado de la TAC es necesario contar con diversos elementos que
hacen posible la obtencién de las imagenes; dichos elementos son:

¢ Fuente de rayos X colimada; que produce un haz fino de radiacion.

* Detector de radiacion colimado.

¢ Dispositivo mecéanico que permite hacer un barrido en conjunto con la fuen-
te/detector de la superficie cuya imagen se quiere obtener.
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¢ Sistema de reconstruccion de imagen que permite obtener la imagen de la
seccion del area explorada a partir de las medidas efectuadas con el detector,
también denominadas proyecciones. Las reconstrucciones utilizan algorit-
mos de reconstruccidon de imagen que permiten hacer la construccion de las
imagenes a partir de la proyeccién obtenida.

Existen diversos métodos matematicos (algoritmos) para la reconstruccion de las
imégenes que, dependiendo de su desarrollo, permiten una mejor visualizacion
de las imé4genes y un calculo més sencillo para la retroproyeccion de la imagen.
Definitivamente los retos principales para obtener mejores iméagenes consisten
en trabajar en la resolucién de la misma y en los tiempos de obtencién de proyec-
ciones y reconstruccion de imagenes mas cortos.

Hasta ahora se puede decir que existen cinco generaciones de sistemas de TAC
que han ido evolucionando en los tiempos de escaneo de las secciones del cuerpo
y laresolucion de las imagenes, asi como en el nimero de detectores y las caracte-
risticas del movimiento de los mismos que permiten obtener un mayor niimero
de secciones en menor tiempo y asi tener una mejor imagen para su valoracion
(figuras 5-3 y 5-4). Algunas de las ventajas de la TAC incluyen:

* Mejorade manera dréstica la capacidad de visualizar estructuras del interior
del cuerpo humano por secciones, de forma no invasiva.

¢ Permite una mayor discriminacion de la atenuacion de rayos X.

* Incrementa el rango de densidades de los tejidos que pueden ser visualiza-
dos.

Figura 5-3. Imagenes de tomografia axial computarizada.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Modernizacion tecnolégica 85

s —
‘l"!.:; |.l 2

Figura 5-4. Representacion de reconstrucciones hechas a base de imagenes de tomo-
grafia axial computarizada.

* Representa una mayor resolucioén de contraste que las imagenes de radio-
grafia convencional.

Aunque la TAC implic6 un gran adelanto en la posibilidad de visualizacion de
6rganos y sistemas del cuerpo humano no permite realizar estudios de las funcio-
nes fisioldgicas, lo cual se vio superado con el desarrollo de imagenes de medi-
cina nuclear. Las imagenes de medicina nuclear permiten obtener informacion
diagnéstica de una amplia gama de enfermedades. Una camara externa detecta
los rayos gamma de los marcadores radiactivos que son introducidos al cuerpo
y forman una imagen de la distribucién del radionticleo. Existen diferentes tipos
de equipos de medicina nuclear, que incluyen gammacémara, tomografia de emi-
sion de fotones simples (SPECT) y tomografia por emision de positrones (PET)
(figura 5-5). La ventaja de estos sistemas es que permiten estudiar procesos bio-
quimicos de gran utilidad para la biologia médica y detectar padecimientos de
perfusion cerebral, tumores, enfermedad arterial coronaria, infarto del miocar-
dio, problemas respiratorios, alteraciones en rifiones, higado y tiroides, etc.
Otra técnica de imagenes importante es la creada a través de ultrasonido, que
se desarroll6 a partir de la Segunda Guerra Mundial, derivada de la tecnologia
naval de sonar. Se basa en la identificacion de la interaccion de los ultrasonidos
con ciertos tejidos humanos. En el decenio de 1970 se desarroll6 la tecnologia
para la captura y visualizacion de los ecos de ultrasonido que permiti6 el desarro-
llo de las primeras modalidades de este tipo de equipos. La imagen por ultrasoni-
do es una de las mas empleadas debido principalmente a dos aspectos: no es inva-
siva y tiene un costo relativamente mas bajo que otro tipo de técnicas de imagen.
Ademas, es una técnica que no tiene efectos secundarios, es accesible, consta de
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Figura 5-5. Imagenes de tomografia de emision de fotones simples y tomografia por
emision de positrones.

equipo portétil, es de facil y rapida adquisicion, y es muy empleada en estudios
abdominales, ginecoobstétricos y cardiacos. Actualmente se han desarrollado
técnicas que permiten detectar el flujo de los vasos sanguineos y el corazén, y
efectuar reconstrucciones en tres y hasta cuatro dimensiones (figura 5-6).

La resonancia magnética nuclear es otro de los adelantos cientificos que ha
permitido la evolucion del diagndstico por imagen de manera importante. La re-
sonancia magnética inici6 a principios del decenio de 1970, por la publicacién
de dos articulos, uno de la autoria de Paul C. Laterbur en 1973 y el otro de Ray-
mond Damadian en 1971, aunque el responsable de sentar las bases de la resonan-
cia magnética actual fue Richard R. Ernst en 1975. Los primeros equipos comer-
ciales aparecieron en la década de 1980 y se ha convertido en una de las
modalidades de mayor interés, debido a que permite la visualizacidn de estructu-
ras anatomicas con gran resolucioén de contraste.3

La resonancia magnética emplea los principios de la mecanica cuéntica de los
nucleos de los atomos de hidrégeno del agua que se encuentran en el cuerpo hu-
mano, la cual constituye entre 70 y 80% del tejido humano. Mediante un campo
magnético se genera una situacion de equilibrio y una orientacion de los niicleos
del &tomo que giran alrededor del campo magnético. Al aplicar un segundo cam-
po magnético los nicleos “resuenan” y absorben la energia, que al eliminar el se-
gundo campo magnético inducido, los niicleos tienden a regresar a su estado ini-
cial y ceden la energia absorbida, induciendo una senal de resonancia, la cual es
captada y procesada para generar imagenes que presentan diferencias biologicas
entre tejidos.

La ventaja de dichas imagenes es que tienen un alto contraste en tejidos blan-
dos (figura 5-7).
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Figura 5-7. Imagenes de resonancia magnética nuclear.
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Figura 5-8. Reconstruccion de imagen cardiaca a partir de imagenes de tomografia
cardiaca.

Actualmente todas las técnicas mencionadas han evolucionado de manera que
es posible su obtencion y procesamiento en formato digital, y son producto de la
evolucidn de los sistemas computacionales que permiten su adquisicidn en este
formato. Esto ha permitido mejorar en gran medida el diagnéstico realizado por
imagen.

Una de las técnicas méds empleadas es la reconstruccion de imagenes en tres
y cuatro dimensiones que permiten reconstruir 6rganos y con ello visualizar es-
tructuras completas para determinar su estado y el tratamiento a emplear (figura
5-8).

Otra de las técnicas de imagen utilizadas en el ambito médico es la fluorosco-
pia. La fluoroscopia es una técnica de imagen usada en medicina para obtener
iméagenes en tiempo real de las estructuras internas de los pacientes mediante el
uso de un fluoroscopio o intensificador de imagenes. En su forma mas simple un
fluoroscopio consiste en una fuente de rayos X y una pantalla fluorescente entre
las que se sitda al paciente. Sin embargo, los fluoroscopios modernos acoplan la
pantalla a un intensificador de imagenes y una cimara de video CCD, lo que per-
mite que las imagenes sean grabadas y reproducidas en un monitor. El uso de ra-
yos X, un tipo de radiacion ionizante, exige que los riesgos potenciales de un pro-
cedimiento sean evaluados cuidadosamente frente a los beneficios esperados
para el paciente. Aunque los médicos siempre intentan usar dosis bajas de radia-
cioén durante las fluoroscopias, la duraciéon de un procedimiento tipico resulta a
menudo en una dosis absorbida relativamente alta para el paciente. Los avances
recientes incluyen la digitalizacion de las imagenes capturadas y los sistemas de-
tectores de paneles planos que reducen atin mas la dosis de radiacién para los pa-
cientes.
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La fluoroscopia se utiliza en muchos tipos de examenes y procedimientos,
como los rayos X con bario, la cateterizacion cardiaca y la colocacion de catéte-
res. En los rayos X con bario la fluoroscopia le permite al médico ver el movi-
miento de los intestinos a medida que el bario los recorre. En una cateterizacién
cardiaca la fluoroscopia le permite al médico ver el flujo de sangre a través de las
arterias coronarias con el fin de evaluar la presencia de bloqueos arteriales. Para
la insercion de un catéter intravenoso la fluoroscopia ayuda al médico a guiar el
catéter en la ubicacidn especifica en el interior del cuerpo. En la cirugia de ortope-
dia y traumatologia ayuda a orientar al cirujano a la colocacidn de tornillos y pla-
cas, a realizar perforaciones y a ubicar anatdmicamente la realizacién del proce-
dimiento.

Los inicios de la fluoroscopia se remontan a 1895, cuando Réentgen descubrid
los rayos X. Pocos meses después de este descubrimiento se construyeron los pri-
meros fluoroscopios.

Debido a las limitaciones de la luz producida por las pantallas fluorescentes,
los primeros radi6logos necesitaban realizar las exploraciones en habitaciones
oscuras, acostumbrando previamente sus 0jos para incrementar su sensibilidad
a la luz. Al situarse tras la pantalla, el radiélogo recibia una dosis de radiacién
importante.

El desarrollo del intensificador de imagen de rayos X y la cAmara de television
del decenio de 1950 revolucionaron la fluoroscopia. La adicion de la cimara per-
miti6 la visualizacion de la imagen en un monitor, de forma que el radiélogo pu-
diera ver las imagenes en una habitacién separada, lejos del riesgo de exposicion
radiactiva. Las posteriores mejoras en los fésforos de las pantallas, los intensifi-
cadores de imagen e incluso los detectores de paneles planos han permitido una
mayor calidad de imagen, al tiempo que reducen la dosis de radiacion para el pa-
ciente. Los fluoroscopios modernos usan pantallas de yoduro de cesio y producen
imégenes con poco ruido, asegurando que la dosis de radiacion sea minima, al
tiempo que se obtienen imagenes de calidad aceptable.

La fluoroscopia puede ser parte de un examen o procedimiento realizado de
forma ambulatoria u hospitalaria. El tipo especifico de procedimiento o examen
que se esté realizando determinara si se necesita alguna preparacion antes del pro-
cedimiento. Sumédico debe darle cualquier instruccion previa al procedimiento
(figura 5-9).

Como parte del diagndstico por imédgenes se pueden englobar técnicas como
la endoscopia, la cual es una técnica utilizada para el diagndstico y tratamiento
de diversas afecciones. Consiste en la introduccion de una lente o camara dentro
de un tubo de endoscopio a través de un orificio natural, una incision quirdrgica
o una lesion, que permite la visualizacidn de alguna cavidad u 6rgano y es de mi-
nima invasion, lo que genera diversos beneficios en la recuperacion de los pa-
cientes (figura 5-10).
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Figura 5-9. Imagenes actuales de cirugia asistida por fluoroscopia.

Un procedimiento médico que se ha podido desarrollar gracias a la evolucién
de la tecnologia es la cirugia de minima invasion, la cual es definida por el Dr.
Uso6n, director del Centro de Minima Invasion de Caceres, Espafia como “la eje-
cucion de una serie de técnicas quirdrgicas cuyo nexo comun estriba en sustituir
un tradicional abordaje quirdrgico, méas o menos amplio, por otro lo mas reducido
posible, lo que beneficia al paciente en muchos sentidos”.4 El desarrollo de esta
técnica inicid con la posibilidad de explorar cavidades, como la cavidad nasal a

Figura 5-10. Imagen de endoscopia.
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través de velas y dirigiendo un haz de luz a través de un sistema dptico rudimenta-
rio. Posteriormente, con la capacidad para utilizar los espejos para reflejar la luz,
se pudieron hacer nuevas exploraciones en las cavidades naturales. Para finales
del siglo X VIII Phillip Bozzini realiz6 la primera descripcion de un aparato con
la capacidad de ver cavidades en un cuerpo vivo, siempre y cuando no tuvieran
fluidos opacos, permitiendo realizar operaciones bajo el control visual.* Poste-
riormente se fueron realizando diversos descubrimientos y mejoras a estos apara-
tos, por lo que a principios del siglo XX ya se efectuaban exploraciones de algu-
nas zonas orgéanicas accesibles mediante orificios naturales. Eso permitio realizar
experimentos y el desarrollo de técnicas para la exploracién abdominal al princi-
pio en animales y después en humanos. Actualmente la tecnologia existente per-
mite realizar cirugias vasculares e intracardiacas, asi como una gran cantidad de
intervenciones quirdrgicas mediante minima invasion, reduciendo los tiempos
de recuperacioén. Se emplea en especialidades quirdrgicas, como cirugia abdomi-
nal (general y digestiva, uroldgica, y ginecoldgica), traumatologica y ortopédica,
toracica y cardiovascular, pedidtrica, otorrinolaringoldgica, oftalmica, maxilofa-
cial, plastica y estética reparadora, y neurocirugia. Si bien este tipo de técnicas
generan una gran cantidad de beneficios a los pacientes, requieren una mayor pre-
paracién de los cirujanos, quienes deben adquirir nuevas destrezas y habilidades
para poder realizar este tipo de procedimientos quirdrgicos (figura 5-11).

La adquisicion de nuevas habilidades tiene una determinada complejidad que
estd asociada a la modificacion de la percepcion tactil, la dificultad de la coordi-

Figura 5-11. Cirugia laparoscopica.
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nacion de movimientos (0jo—mano) y la ausencia de la sensacion de profundidad,
por mencionar algunos.
Actualmente el procedimiento de aprendizaje de los médicos implica:

¢ Uso de simuladores fisicos, los cuales comprenden normalmente modelos
anatémicos (fantomas) que asemejan los diferentes 6rganos y estructuras
anatomicas del cuerpo humano. Es necesario que sean construidos con ma-
terial adecuado para asi simular de mejor manera la estructura tactil y anat6-
mica del cuerpo. En este tipo de fase de aprendizaje los médicos expertos
deben supervisar el desempeno de los aprendices, pues se requiere una re-
troalimentacion constante sobre aciertos y errores al realizar los procedi-
mientos establecidos.

e Experimentacion in vivo con animales: necesita instalaciones e infraestruc-
tura determinada.

¢ Formacidn con cadaveres humanos, la cual no sélo es costosa sino que tam-
bién requiere, como en el punto anterior, instalaciones e infraestructura es-
pecifica para el desarrollo de dichas practicas.

Hoy en dia existen algunos dispositivos comerciales que permiten realizar el en-
trenamiento de los médicos en laparoscopia y procedimientos quirirgicos de mi-
nima invasion. Estos aparatos permiten el entrenamiento y la adquisicion de las
habilidades necesarias para que los cirujanos puedan realizar los procedimientos
de minima invasion que requieren los pacientes. A continuacion se muestran al-
gunas imagenes con equipos disefiados para el entrenamiento de los médicos en
las técnicas especificas de minima invasion (figuras 5-12 a 5-14).

Adicionalmente, y como complemento de la cirugia de minima invasion, se
han desarrollado técnicas de cirugia asistida por computadora (CAS, por sus si-
glas en inglés), que le proporcionan al cirujano diferentes niveles de asistencia
automatica durante la planificacion y ejecucion de un procedimiento quirtirgico.
Este tipo de técnicas busca que las cirugias sean mas seguras, precisas, econdmi-
casy, por supuesto, de minima invasion. Las tecnologias CAS emplean imagenes
médicas, sistemas de posicionamiento o seguimiento tridimensional, técnicas de
vision de graficos por computadora, tecnologias interfaz hombre—maquina, inte-
ligencia artificial y robética (figura 5-15).

La tecnologia antes mencionada representa una de las tantas areas que apoyan
el proceso de atencién médica, con una evolucion notoria indudable en el campo.
El Instituto Mexicano del Seguro Social, desde su creacion en la década de 1940,
ha tenido una evolucidn constante en su infraestructura e instalaciones. En sus
inicios se improvisaban instalaciones para la atencién médica en hoteles, edifi-
cios de departamentos, residencias e incluso casas. En la siguiente década se co-
menz0 a trabajar en la construccion de una red de unidades técnicamente planea-
das desde lo que posteriormente serian las unidades de medicina familiar y los
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Figura 5-12. LapSim®, simulador de CMI de la empresa Surgical Science.

hospitales. El primer hospital del Instituto que se construy6 fue el Hospital de “La
Raza”. En los decenios de 1960y 1970 se crearon unidades médicas que se distri-
buyeron en todo el territorio nacional y se redisefi6 el antiguo Centro Médico,
ahora Centro Médico Nacional “Siglo XXI”. Actualmente el IMSS es un organis-
mo publico descentralizado, el més grande de América Latina, pilar fundamental
del bienestar individual y colectivo de la sociedad mexicana. Tras 70 afios de ser-
vicios ininterrumpidos ha otorgado servicios de atencion médica y seguridad so-
cial a los trabajadores del pais.

Parte de la evolucién de la institucion y de las posibilidades que ahora tiene
para la resolucion de problemas de salud de la poblaciéon mexicana se deben al
equipamiento e infraestructura tecnoldgica con la que se cuenta. En un dia tipico
el IMSS atiende mas de 470 814 consultas médicas (medicina familiar, especiali-
dades, dentales) y 4 075 intervenciones quirdrgicas.!2

Derivado de un proyecto de modernizacion administrativa de los servicios de
salud del IMSS, mediado a través de la desconcentracion de funciones, se logrd
el acuerdo de crear unidades médicas auténomas a favor de mejorar la eficiencia,
la eficacia y la calidad de la atencién médica.

Esto llevé a una revision y modificacion de la normatividad institucional, por
lo que se reform6 el Reglamento de Organizacion Interna (ROI) del IMSS, por
parte del Congreso de la Unidn, y se publicé en el Diario Oficial de la Federacion
el 19 de junio del 2003; en él se regulan las facultades y atribuciones de las unida-
des médicas de alta especialidad (UMAE), de sus juntas de gobierno y de sus di-
rectores.
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Figura 5-13. Sistema MIST. En la parte superior se aprecian los simuladores de artros-
copia y de cuerpo, y en la parte inferior el sistema de informacion almacenada y el sis-
tema portable.

El ROI confiere a la UMAE la naturaleza de 6rgano de operacion administra-
tiva desconcentrada, jerarquicamente subordinada al director general, con auto-
nomia de gestion en los aspectos técnicos, administrativos y presupuestarios, su-
jetos en el ejercicio de sus facultades y funciones a las disposiciones juridicas y
alanormatividad institucional aplicable. Adicionalmente, el H. Consejo Técnico

Figura 5-14. Imagenes del sistema PROMIS, de la empresa HAPTICA.
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Figura 5-15. Imagenes de cirugia asistida por computadora y robot Da Vinci®, para
cirugia robdtica.

autorizo la creacion de la Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especiali-
dad, como un 6rgano normativo y dependiente de la Direccién de Prestaciones
Meédicas; a partir de ese mismo afio el H. Consejo Técnico comenz6 a autorizar
la incorporacién de los diferentes hospitales de especialidades y centros médicos
del pais conforme al modelo de las UMAE. Bajo este esquema de organizacion
se permite mayor autosuficiencia y autonomia de gestion, asi como una integra-
cién y coordinacion mas efectiva con otras unidades de tercer nivel y con el resto
de los niveles de atencion, de tal forma que se garantice la continuidad y oportuni-
dad en la atencién, respondiendo a las necesidades de servicios hospitalarios de
alta especialidad, y se logre el equilibrio de la atencién médica en un ambito geo-
gréfico definido.

A través de los afos el incremento de la tecnologia adquirida por el Instituto
ha sido importante, asi como el aumento de la demanda de los servicios médicos
y los servicios a los usuarios de los hospitales, el personal interno y el usuario fi-
nal, el derechohabiente.

En cada Unidad Médica de Alta Especialidad existen las divisiones de ingenie-
ria biomédica, que han permitido mejorar las condiciones en las que el equipo
médico es conservado en las UMAE y que su productividad sea mayor con la in-
corporacion de alta tecnologia para el tratamiento de los pacientes.

Con el paso del tiempo el Instituto Mexicano del Seguro Social ha incorporado
infraestructura tecnoldgica de punta para la atenciéon médica de sus derechoha-
bientes. A lo largo del tiempo se ha adquirido equipo de alta tecnologia que ha
permitido aplicar nuevas y mejores técnicas de diagndstico y tratamiento de en-
fermedades acorde con la evolucion del mismo. Desde la incorporacion de salas
de rayos X con telemando y tomdgrafos de primera y segunda generacion en su
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momento, hasta la disponibilidad de equipo robético que permite aplicar técnicas
no invasivas que son alternativas a la cirugia para el tratamiento de tumores can-
cerigenos y no cancerigenos en cualquier parte del cuerpo, mediante la incidencia
rayos dirigidos de altas dosis de radiacion directamente en los tumores, esta téc-
nica asegura una precision muy alta en el tratamiento de los pacientes. La tenden-
cia mundial es desarrollar mejores técnicas de control utilizando microelectré-
nica, nanoelectrdnica, robética, técnicas de segmentacion de imagenes mediante
algoritmos complejos con el uso de computadoras, colaboraciones interdiscipli-
narias que permitan desarrollar nuevas tecnologias para el tratamiento de pacien-
tes, la tendencia al uso de dispositivos de monitoreo mdéviles y la descentraliza-
cion de la atencién mediante el uso de la telemedicina. En un futuro continuaran
desarrolldndose sistemas roboticos mas pequefios, de menor costo y con mayor
capacidad. Estos sistemas permitiran realizar intervenciones quirirgicas de ma-
yor precision, particularmente enfocadas en la ortopedia y la neurocirugia. Otra
tendencia importante es la personalizacion de la atencion médica mediante nano-
tecnologia, medicina genémica y biotecnologia. Un ejemplo de aplicacion o me-
jora tecnoldgica en el ambito de la imagenologia es la realizacion de tomografias
de cuerpo entero, las cuales ya estin siendo utilizadas en casos de traumatologia
principalmente, pero podrian ser empleadas como medida preventiva, ya que tie-
nen la capacidad de detectar alguna patologia en personas que no presentan sinto-
mas ni sospecha de alguna enfermedad.!3

El Instituto Mexicano del Seguro Social, siendo una institucién de gran impor-
tancia para al procuracion de la salud en México, no puede quedarse atras en el
uso y mejora de su tecnologia, por lo que con el paso del tiempo ha ido mejorando
su capacidad renovando equipo médico de acuerdo con la oferta que existe en el
mercado y las tendencias mundiales. El personal médico constantemente se en-
cuentra en capacitacion, de modo que se aplican técnicas que requieren mayor
precision, aumentando la uniformidad y reproductibilidad de los procedimientos
quirdrgicos, por ejemplo. Es necesario que se cuente con el equipo de tecnologia
mas reciente, para que la atenciéon médica al derechohabiente sea de mejor cali-
dad y mayor satisfaccion en todos los sentidos.

A continuacién se menciona parte del equipamiento que se ha adquirido en el
Instituto, el cual permite proporcionarle al personal médico las herramientas ne-
cesarias para el desarrollo del su labor. A partir de 2003 el IMSS, en un afén por
renovar la tecnologia para fortalecer la capacidad de resolucién de sus unidades
médicas, adquirié 11 unidades de resonancia magnética, las cuales fueron pues-
tas en operacion en 2004 en diferentes UMAE. De forma adicional, incorpor6 un
acelerador lineal de baja energia con colimador micromultihojas al servicio de
radioterapia del Hospital de Especialidades N° 25 de Monterrey, Nuevo Leo6n.
Con este equipo se permitio administrar teleterapia conformacional. Se gestiond
la construccion de la unidad de radioneurocirugia ubicada en el Hospital de Espe-
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cialidades del Centro Médico Nacional de Occidente de Guadalajara, Jalisco, in-
tegrada con un acelerador lineal dedicado, angi6grafo para neurologia, resonan-
cia magnética nuclear de tres teslas y tomdgrafo multicortes, para la aplicacién
de dosis altas de radiacion con gran precisién en forma ambulatoria, sin necesi-
dad de intervencion quirdrgica, a pacientes con lesiones intracraneales inaccesi-
bles por otros medios. Esta unidad entr6 en operacion en mayo de 2005.

Como parte de la modernizacidn tecnoldgica se incorporaron sistemas compu-
tacionales y equipamiento necesario para instrumentar el expediente clinico elec-
tronico; informatizar y sistematizar las farmacias de unidades de medicina fami-
liar y hospitales; conectar las unidades médicas en una sola red institucional para
la transmision de datos e imagenes entre todas ellas; desarrollar sistemas que per-
mitan la solicitud en red de equipo, instrumental y mobiliario médico y no médi-
co; e implementar conexion para solicitud de servicios entre las unidades médicas
(sistema de referencia y contrarreferencia). Adicionalmente se reforzo la atencion
para segundo y tercer niveles mediante la adquisicion de ultrasonidos que realizan
estudios de Doppler a color, para apoyar los servicios de imagenologia; asimismo,
las unidades de cuidados intensivos neonatales fueron dotadas con cunas de calor
radiante, incubadoras de traslado, ventiladores neonatales y carros rojos.3

En 2006y 2007 el Instituto invirti6 en la adquisicion de ocho mastdgrafos digi-
tales de campo completo para reforzar los programas de diagndstico de los pro-
gramas de deteccion de cincer de mama. Se adquirieron también nueve ultrasoni-
dos basicos para unidades moviles, un tomdgrafo para el Hospital de Pediatria
del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, una unidad radioldgica para el Hospi-
tal General de Zona con Medicina Familiar N° 26 de Los Cabos, Baja California
Sur, y la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General de Zona
N® 10 de Manzanillo, Colima, por mencionar los méds importantes.®

En el segundo semestre de 2007 se autoriz6 la compra de equipamiento, como
refrigerados, congeladores, 276 carros rojos y 4 unidades de radiologia tipo arco
en “C”; sin embargo, hasta estas fechas comenzaron a quedar pendientes para au-
torizacion una gran cantidad de equipos de alta tecnologia, cuya adquisicion ha
sido pospuesta por situaciones presupuestales.’

En el 4mbito de las tecnologias de la informacion y comunicacién, desde 2008
se liberd e implant6 la version 4.1 del SIMF en 1 192 unidades médicas, se reali-
zaron modificaciones al sistema de abasto institucional y ajustes y modificacio-
nes a lareceta electronica y modulos dentro del sistema de diferentes especialida-
des. Por otro lado, se agregaron en los hospitales el Sistema de Informacion de
Consulta Externa Hospitalaria (SICEH), el Sistema de Informacion Hospitalaria
IMSS-VISTA, el Sistema de Informacién IMSS—Imagenologia y los distintos
sistemas de laboratorios, bancos de sangre, hemodiélisis y otros auxiliares de
diagndstico y tratamiento, con base en la aplicacién de estandares internaciona-
les, como HL7 version 3, para mensajes de naturaleza médica, y DICOM, para
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imagenologia digital. En el caso del equipamiento médico de vanguardia, en
2009 se adquirieron 21 tomdgrafos y 7 cimaras de centelleo para reforzar los ser-
vicios de imagenologia.8

En 2009 se adquirieron, como parte del Programa de Radiologia e Imagenolo-
gia, un total de 68 tomdgrafos de 16 cortes, 16 angidgrafos de tres tipos, 7 cdma-
ras de centelleo, 29 unidades radioldgicas tipo arco en “C”, 22 ecocardidgrafos
y 56 ultrasonidos. También se present6 la contingencia por el virus AHIN1 y se
equiparon unidades médicas con 948 ventiladores volumétricos, 666 refrigera-
dores y 20 laringoscopios. Se comenzd a trabajar en la estrategia para el nuevo
expediente clinico electrénico, para enlazar los tres niveles de atencion en una
sola plataforma que contenga el expediente del paciente de manera global y com-
partida.?

En 2010 la inversién en equipamiento médico se destind a la compra de 150
unidades bésicas de anestesia, 161 negatoscopios y 161 unidades reveladoras del
Programa de Cancer de Mama. Se adquirieron también 15 unidades de tomogra-
fia de 64 cortes para las UMAE.

Para diversos programas institucionales se adquirieron 38 microscopios qui-
rargicos, 430 refrigeradores para vacunas, 1 460 oximetros, 341 unidades radio-
l6gicas, 322 unidades de anestesia intermedia, 2 resonancias magnéticas, 14 ca-
maras de centelleo y 2 pletismdgrafos, 1 tomégrafo de 16 cortes, 16 mastégrafos
y 6 equipos para laboratorio de virologia, 762 para clinicas de colposcopia, 526
para laboratorios de citologia, 3 para fortalecimiento de fisiologia pulmonar, 5
para ablacion por radiofrecuencia y 938 equipos solicitados en el Programa Pro-
forma de Alto Costo.10

Enel ejercicio de 2011 se adquiri6 equipo para el programa oncoldgico, el cual
incluy6 14 aceleradores lineales, un CyberKnife® y un equipo de dosimetria
para el CyberKnife®. Con este equipo se proporciona una alternativa no invasiva
a la cirugia para el tratamiento de tumores cancerosos y no cancerosos en cual-
quier parte del cuerpo, reduciendo los riesgos y las complicaciones, lo cual im-
plica un alargamiento de la esperanza y calidad de vida de alrededor de 1 500
pacientes con esperanza de vida menor de un afno.!

Como se ha podido observar, el Instituto Mexicano del Seguro Social, dentro
del esquema de modernizacion tecnoldgica, se ha preocupado por adquirir tecno-
logia de vanguardia que le permite al profesional de la salud otorgar un servicio
de alta especialidad en atencion médica, que es uno de los pilares fundamentales
del Instituto.

Como se menciond, las tendencias actuales en cuanto a modernizacion tecno-
16gica incluyen diversos desarrollos que buscan la optimizacidn de los recursos
y la mejora en los procesos para asegurar una mayor precision en la deteccion de
enfermedades o en el tratamiento de las mismas, por lo que el Instituto Mexicano
del Seguro Social debe continuar en el camino de actualizacion del equipo obso-
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leto que actualmente posee. Uno de los procesos en los cuales ha incursionado
el Instituto es en el de la modernizacion de los equipos de rayos X, tomografia,
resonancia magnética, mastografia, fluoroscopia, video, etc., que ha pasado de
ser analdgico a totalmente digital. Hoy en dia los equipos de imédgenes deben
incluir la declaracién de conformidad con el estandar Digital Imaging and Com-
munication in Medicine (DICOM, por sus siglas en inglés), que ha permitido el
intercambio universal de imagenes médicas creando redes de intercambio de in-
formacion clinica que permiten el manejo digital de las imagenes. El IMSS ha
entrado en la renovacion de su equipamiento de imagenologia en busca de la “di-
gitalizacion” de las areas de rayos X, imagen, patologia, etc., de hospitales, clini-
cas o unidades de alta especialidad.

Se ha incursionado en la contratacion de servicios de digitalizacion mediante
la instalacion de sistemas PACS/RIS (Patient Archiving and Communications
System/Radiology Information System), que permiten la gestion, almacenamien-
to, interpretacion y consulta de estudios de imagen al personal médico de las uni-
dades, reduciendo asi el consumo de placas, quimicos reveladores, energia eléc-
trica y desecho se sustancias contaminantes.

La consulta médica se vuelve mas agil y disponible para todo usuario del siste-
ma de manera simultdnea. Mediante este tipo de sistemas el Instituto ha visto que
puede mejorar y optimizar los recursos materiales y humanos disponibles para
la interpretacion de imagenes, otorgando un resultado mas eficiente a los pacien-
tes.

Es de suma importancia lograr la digitalizacion de 100% de las areas de image-
nologia del Instituto, lo cual en un futuro cercano se vislumbra como una posibili-
dad.

Otra de las tendencias a las que el IMSS debe prestar atencidn es al uso de las
tecnologias de la informacién y comunicacion, que permiten hoy en dia realizar
diagndsticos e interconsultas médicas y hasta cirugias a distancia—Ila aplicacién
de estas tecnologias en el drea médica se denomina telesalud o telemedicina. La
telemedicina permite eliminar las barreras geograficas mediante el enlace a dis-
tancia de diversos profesionales de la salud a través de videoconferencias y tele-
presencia.

Las capacidades actuales de las tecnologias de comunicacion permiten que los
estudios de gabinete e imagen sean enviados a través de una red de datos cifrada
y segura entre profesionales para realizar una consulta médica y llevar diversas
especialidades a lugares donde fisicamente no existen. Esto trae beneficios para
las instituciones de salud y para los usuarios, ya que se abaten costos de transpor-
tacion, duplicidad de estudios y hasta de dias cama, se optimizan los diagndsticos
y tratamientos, y los pacientes se benefician al reducir los gastos que tienen que
realizar para costear su traslado y permanencia en la ciudad o poblacion a la que
son enviados.
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CONCLUSIONES

Desde que Roentgen en 1895 realizd el descubrimiento de los rayos X, lo cual
signific6 un gran avance en el diagndstico de las lesiones del sistema 6seo, se han
venido dando una serie de descubrimientos y avances cientificos en el manejo y
tratamiento de imagenes, que van desde las totalmente analdgicas hasta las digi-
tales, como las conocemos hoy en dia. Las grandes empresas y universidades que
se dedican a la innovacion cientifica y tecnoldgica permiten que en la actualidad
la medicina pueda, a su vez, seguir en el camino de la innovacidn, sobre todo en
el aspecto de técnicas y procedimientos que permitan a los pacientes conseguir
mejores resultados en menor tiempo.

No cabe duda de que el ramo de la bioingenieria cobra cada vez mas fuerza
como apoyo a la medicina y a algunas otras areas de estudio de los seres vivos,
ya que conocer los principios de funcionamiento y tener las capacidades técnicas
para generar nuevas y mejores herramientas permite que se vaya evolucionando
en diversas disciplinas.

La modernizacién tecnoldgica que se ha dado a lo largo de la historia obedece
al grado de avance cientifico e industrial que ha alcanzado el conocimiento
humano.

Toda la tecnologia médica que se ha creado tiene como objetivo primordial la
bisqueda de mejores condiciones de salud y calidad de vida de las personas, asi
como la erradicacion de diversas patologias que solamente mediante avances tec-
noldgicos ha sido posible superar o disminuir en un grado considerable.

Enlabreve resefia de estos siete afios sobre la tecnologia que ha implementado
el IMSS para el tratamiento de enfermedades es posible observar que, como insti-
tucion lider de la seguridad social en México, el IMSS se encuentra a la vanguar-
dia tecnoldgica y en busca de la renovacion del equipo existente, que cada dia se
ve rebasado por el constante cambio y evolucion de la tecnologia aplicada al area
de la salud. Ha adoptado nuevas tecnologias y tendencias que permitiran renovar
su capacidad instalada y su resolucién. Inclusive ha procurado la creacion de nue-
vas areas que permiten la incorporacion de profesionales de diversas ramas aso-
ciadas a la tecnologia que ayudan en la adopcidn del cambio y la implementacién
de nuevas tecnologias que cambian o mejoran procesos tradicionales. Es posible
mencionar un sinnimero de equipos, avances y descubrimientos aplicables a la
medicina, la realidad es que muchos de ellos son costosos y poco viables para su
implementacion en México. La carencia de recursos en ocasiones impide que se
pueda implementar alguna de las tecnologias mas modernas; sin embargo, el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social ha estado a la vanguardia en el ambito de la
tecnologia aplicable al area médica y ha procurado la adopcion del cambio para
modificar los procesos tradicionales y mejorar asi los servicios que otorga a la
poblacion derechohabiente.
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Durante los tltimos 12 afios las prioridades de la inversién en equipamiento
de las unidades médicas del IMSS se han dirigido a fortalecer los programas prio-
ritarios de salud y modernizar la infraestructura en equipo médico e informatico,
para abatir rezagos y mantener al Instituto a la vanguardia tecnologica.
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Equipo de salud: cuidado enfermero,
rehabilitacidn, dietologia
y hutricidon parenteral

Juana Leticia Rodriguez Morales, Margarita Huerta Mireles

CUIDADO ENFERMERO

Introduccion

El cuidado enfermero consiste en una serie de procedimientos que la enfermera
realiza en cada paciente, basandose en el método enfermero, que es la fundamen-
tacion cientifica de las teorias de enfermeria, con el objetivo de reintegrarlo a su
entorno familiar.

El cuidado enfermero ha evolucionado desde su forma empirica, pasando por
las técnicas para desarrollar cada procedimiento; actualmente se basa en las teo-
rias de enfermeria con fundamentacion cientifica. La enfermera debe mantener
una actitud critica y reflexiva frente a la realidad social del ser humano y sus dere-
chos, y respetarlo al brindarle el cuidado de forma responsable, mediante la in-
vestigacion y aplicacion de modelos tedricos que alimenten un cuidado con cali-
dad y sensibilidad humana, reportando un crecimiento como persona y
profesional que genere un impacto transformador. El personal del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) de la Unidad Médica de Alta Especialidad del
Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” (UMAE, HTO “Lomas
Verdes”) se apoya en normas oficiales vigentes y metas internacionales de seguri-
dad del paciente, y esta en constante innovacion y capacitacion, con la finalidad
de otorgar calidad de atencidn al paciente de ortopedia y traumatologia.
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Definicion

El término “cuidado” procede del latin cogitatus, que significa “pensamiento” e
incluye la accién encaminada que se va a hacer por una persona, que no puede
por si sola realizar las necesidades basicas. El término incluye la ensenanza de
métodos y formas para mejorar la salud, un proceso que facilita la expresion de
sentimientos y el apoyo para mejorar la calidad de la vida del enfermo y de su
familia ante la nueva experiencia que debe afrontar al perder su salud. Es una acti-
vidad que requiere una preparacion académica, personal y profesional encami-
nada a la conservacion, recuperacion y autocuidado de la vida que se fundamenta
en la relacion terapéutica enfermera—paciente. El cuidado es un proceso recipro-
co, interactivo e interpersonal que involucra el bienestar tanto del que lo recibe
como del que lo otorga, esta vinculado a la preservacion o la conservacion de la
salud. La enfermeria es una ciencia y arte humanistico dedicado al mantenimien-
to y promocion del bienestar de la salud de las personas, que ha desarrollado una
vision integral de la persona, la familia y la comunidad, y una serie de conoci-
mientos, principios, fundamentos, habilidades y actitudes que le han permitido
promover, prevenir, fomentar, educar e investigar acerca del cuidado de la salud
a través de intervenciones dependientes, independientes o interdependiente. La
enfermeria se asocia a la atencion y vigilancia del estado de una persona enferma;
los cuidados que brinda abarcan diversas atenciones segun las caracteristicas del
paciente, las cuales dependeran del estado y la gravedad del paciente, aunque se
puede decir que a nivel general se orientan al monitoreo de la salud y a asistir sani-
tariamente al paciente.

Objetivos

Brindar atencidn de calidad con base en un plan de cuidados (PLACES) que indi-
vidualice a cada paciente segiin su diagnéstico y tratamiento.

Fundamentar el cuidado enfermero en la hoja de registros clinicos y en el es-
quema terapéutico de enfermeria.

Desarrollo del tema

En la actualidad el personal de enfermeria del IMSS ésta comprometido a brindar
cuidados especificos con base en las necesidades del paciente, mediante un pro-
ceso de atencion de enfermeria, el cual esta basado en el método cientifico.
Florence Nightingale (Londres, 1820-1910) fue quien empezd a promover el
establecimiento y el desarrollo de la enfermeria como profesion; fue la primera
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tedrica de enfermeria. Fue ella quien dio la pauta para brindar el cuidado median-
te un proceso, en el cual se ve al paciente desde un punto de vista holistico. Flo-
rence Nightingale no hizo una definicién precisa del concepto de enfermeria,
pero en su libro Notas de Enfermeria se aprecia lo que consideraba que debia ser
la enfermeria: “Se ha limitado a significar un poco méas que la administracion de
medicamentos y la aplicacion de cataplasmas. Pero deberia implicar el uso apro-
piado del aire, la luz, el calor, la limpieza y la tranquilidad, y la seleccion de la
dieta y su administracion, con el menor gasto de energia por parte del paciente.

Persona

En la mayoria de sus escritos Nightingale hacia referencia a la persona como
paciente, que en la mayoria de los casos era un sujeto pasivo; las enfermeras reali-
zaban tareas para y por un paciente, y controlaban su entorno para favorecer su
recuperacion. Nightingale hizo hincapi€ en que la enfermera debia mantener
siempre el control y la responsabilidad sobre el entorno del paciente. Tenia la con-
viccidn de la necesidad de enfermeras que respeten a las personas sin emitir jui-
cios originados por sus creencias religiosas o por la falta de ellas.

Salud

Nightingale defini6 la salud como la sensacion de sentirse bien y la capacidad de
utilizar al maximo todas las facultades de la persona. Veia la enfermedad como
un proceso reparador que la naturaleza imponia, debido a una falta de atencion.
Florence concebia el mantenimiento de la salud por medio de la prevencion de
la enfermedad mediante el control del entorno y la responsabilidad social. Nigh-
tingale diferenci6 estos conceptos de enfermeria de los cuidados que se le propor-
cionan a un paciente enfermo para potenciar su recuperacion o para que viva dig-
namente hasta su muerte.

Entorno

Aunque Nightingale nunca utiliz6 especificamente el término “entorno” en sus
escritos, definid y describio cinco conceptos: ventilacion, iluminacion, tempera-
tura, dieta, higiene y ruido, que integran un entorno positivo o saludable. Ella ins-
truia a las enfermeras para que los pacientes “pudieran respirar un aire tan puro
como el aire del exterior, sin que se resfriaran”. Es importante resaltar que Nigh-
tingale rechazd la teoria de los gérmenes; sin embargo, el énfasis que puso en una
ventilacion adecuada demuestra la importancia de este elemento del entorno, tan-
to en la causa de enfermedades como en la recuperacion de los pacientes enfer-
mos.
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El concepto de iluminacién también fue importante para Nightingale, pues
describid que la luz solar era una necesidad especifica de los pacientes. Para con-
seguir los efectos de la luz solar le ensefiaba a sus enfermeras a mover y colocar
a los pacientes de forma que estuvieran en contacto con la luz del sol.

La higiene es otro elemento importante de la teoria del entorno. Nightingale
se refirid a la higiene del paciente, la enfermera y el entorno fisico; describi6 que
un entorno sucio era una fuente de infecciones por la materia organica que conte-
niay fue partidaria de banar a los pacientes todos los dias, también exigia que las
enfermeras se bafiaran cada dia, que su ropa estuviera limpia y que se lavaran las
manos con frecuencia.

La enfermera también debia evitar el ruido innecesario y valorar la necesidad
de mantener un ambiente tranquilo. Nightingale ensefi a las enfermeras a valo-
rar la ingestion alimenticia, el horario de las comidas y su efecto en el paciente”.1

Proceso de atencion de enfermeria

Necesidades basicas y patrones funcionales de salud

El modelo por necesidades basicas humanas de Virginia Henderson se basa en
que la enfermeria debe servir de ayuda al individuo sano o enfermo para la reali-
zacion de las actividades de la vida diaria que contribuyan a mantener su estado
de salud, la recuperacion de la salud cuando se ha perdido y la consecucion de
una muerte digna. Este modelo define la funcion propia de enfermeria como: “La
funcion de la enfermera es ayudar al individuo sano o enfermo en la realizacion
de las actividades que €l realizaria si tuviera la fuerza, la voluntad y el conoci-
miento necesario para hacerlo, y lo hace facilitando la independencia del indivi-
duo”.

El Consejo Internacional de Enfermeria adopto esta definicion. Para Virginia
Henderson la profesion de enfermeria es independiente, con funciones indepen-
dientes para conseguir su objetivo; la enfermeria debe valorar 14 necesidades ba-
sicas y los factores que pueden influirlas o modificarlas.

Las 14 necesidades de Virginia Henderson incluyen:

1. Respiracion.

2. Alimentacion/hidratacion.
3. Eliminacion.

4. Movilidad.

5. Reposo/suefo.

6. Vestirse/desvestirse.

7. Temperatura.
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8. Higiene/piel.

9. Seguridad.
10. Comunicacion.
11. Religidén/creencias.
12. Trabajar/realizarse.
13. Actividades ladicas.
14. Aprender.

Los patrones funcionales fueron creados en el decenio de 1970 por Marjory, Gor-
don para ensefiarles a los alumnos de la Escuela de Enfermeria de Boston como
debian realizar la valoracidn de los pacientes. Cred un método que permitia reunir
todos los datos necesarios y contemplaba al paciente, la familia y el entorno de
una manera global y holistica.

Marjory Gordon cre¢ 11 patrones funcionales de salud que conducen de mane-
ra légica al diagndstico de enfermeria:

1.

Percepcién—manejo de la salud: este patrén describe cdmo percibe el pro-
pio individuo la salud y el bienestar, y como maneja todo lo relacionado
con su salud, respecto a su mantenimiento o recuperacion, y las practicas
preventivas.

. Nutricional-metabdlico: se determinan las costumbres de consumo de ali-

mentos y liquidos en relacion con las necesidades metabdlicas del indivi-
duoy las posibilidades de disponibilidad de aquellos. También se exploran
los posibles problemas en su consumo. Asimismo, se determinan las ca-
racteristicas y el estado de la piel y las mucosas, y se confirman la talla,
el peso y la temperatura.

. Eliminacién: detalla el patrén de la funcidn excretora (intestinal, urinaria

y de la piel) y todos los aspectos relacionados con ella: rutinas personales
y caracteristicas de las excreciones.

. Actividad—ejercicio: este patron describe las capacidades para la movili-

dad auténoma y la actividad, y para la realizacion de ejercicios. También
describe las costumbres y el grado de independencia que tiene para el auto-
cuidado en cuanto a alimentacion, bafo, aseo y movilidad en cama y en
general.

. Suefio—descanso: especifica los patrones de sueio, el descanso a lo largo

del dia, y los usos y costumbres individuales para conseguirlos.

. Cognitivo—perceptual: en él se explica el patron sensorioperceptual y cog-

nitivo del individuo. Se observa la adecuacion de las funciones visuales,
auditivas, gustativas, tactiles y olfativas. En este patron también se deter-
mina la existencia o ausencia de dolor.

. Autopercepcion—autoconcepto: describe el patrén de autoconcepto y las

percepciones de uno mismo. Incluye las actitudes del individuo hacia si
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mismo, hacia su imagen corporal, identidad y sentido general de valia. Ob-
serva el patron de conversacion y las manifestaciones del lenguaje no ver-
bal (postura corporal, contactos oculares, etc.).

8. Rol-relaciones: incluye el papel o rol social que desempeiia el individuo
en el seno familiar, laboral, etc. Asi como las responsabilidades que tiene
que asumir debidas al mismo. Al valorar este patrén se le dard importancia
a la existencia de problemas en las relaciones familiares y sociales.

9. Sexualidad—reproduccion: detalla los patrones de satisfaccion o insatis-
faccion con la sexualidad y describe el patron reproductivo y todo lo rela-
cionado con el mismo, (periodo menstrual, historia reproductiva).

10. Adaptacion—tolerancia al estrés: describe el patron general de adaptacion
y efectividad en términos de tolerancia al estrés. Incluye la reserva indivi-
dual o la capacidad para resistirse a las amenazas para la propia integridad,
formas de manejar el estrés, sistemas de apoyo familiares o de otro tipo y
capacidad percibida para controlar y manejar las situaciones.

11. Valores—creencias: describe los valores, objetivos y creencias (incluidas
las espirituales) que guian las decisiones y opciones vitales del individuo.
Incluye lo percibido como importante en la vida y 1a percepcion de conflic-
to en los valores, creencias y expectativas que estén relacionados con la
salud (tipo de religion, opinion sobre la enfermedad y la muerte).

Aplicaciones en enfermeria

Los enfermeros tendran que aprender a convivir con el cambio paradigmatico de
la ingenieria del conocimiento que enriquece nuestra formacion profesional, la
entrega de los cuidados de enfermeria y la gestion de los servicios de salud, edifi-
cados sobre la infraestructura de la investigacion cientifica.

El proceso de atencion de enfermeria es la aplicaciéon del método cientifico en
la deteccion de problemas de salud del individuo y la comunidad, y el estableci-
miento de los cuidados de enfermeria, incorporando la metodologia cientifica
como elemento indispensable para el desarrollo de la enfermeria, y posterior
asentamiento como ciencia en el bloque de las ciencias de la salud.2

Evolucion de la enfermeria

1. Modelo conceptual. Nightingale sent6 las bases de la investigacion en en-
fermeria; sin embargo, nunca fueron transmitidas como parte de la tradi-
cion educativa.

2. Enlas primeras décadas del siglo XX diversas enfermeras fueron incorpo-
rando dentro de la profesion métodos de investigacion utilizados por otros
profesionales en otros campos de la ciencia y la educacidn.
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3. A mitad del siglo XX se establecieron grandes retos para la profesion:

* Las escuelas de enfermeria serian universitarias.

e El término “enfermera profesional” se utilizaria para denominar a los
diplomados universitarios en enfermeria. Esto implica que la enfermera
debe ser responsable de los cuidados de enfermeria y de la calidad de
los servicios.

* Se empez6 a facilitar el desarrollo de la investigacion en enfermeria.

e La investigacion en el campo de la enfermeria comenz6 lentamente,
pero desde ese momento se ha avanzado de forma notable. Tuvieron que
producirse cambios en la preparacion de educativa y en las aptitudes de
las enfermeras para que pudieran aceptar la responsabilidad de realizar
investigaciones.

* Se inici6 el desarrollo tedrico y la separacion formal de la enfermeria de la
medicina, sobre todo en lo que a la focalizacion de la enfermedad se refiere.

4. En 1953 se publico el primer modelo de enfermeria (Hildegarde Peaplau).
La enfermeria como profesion comenzd a formalizar y sistematizar los pa-
rametros de un cuerpo propio de conocimientos.

5. En el decenio de 1960 Dorothy Jonson y Ernestina Wiedenbach idearon
métodos para estudiar e identificar las etapas del proceso de atencién de
enfermeria (cada una uno distinto).

6. A finales del decenio de 1960 se hicieron grandes esfuerzos por definir y
desarrollar el proceso de atencion de enfermeria con una terminologia
especifica, dindole un enfoque cientifico.

7. Enla década de 1970 algunas enfermeras con titulacion de doctorado des-
arrollaron lineas de investigacion, aportando importantes estrategias en
los campos de la docencia, la administracion y la asistencia.

8. Cuestionamiento por parte de la enfermera en cuanto a la enfermeria como
unadisciplina cientifica, lo que favorecid la discusion, que tuvo como con-
secuencia un mayor desarrollo tedrico y académico.

9. A partir del decenio de 1980 se produjo la aceptacion de la enfermeria como
disciplina en la comunidad cientifica, con la correspondiente aceptacion de
conceptos, ambito de dominio y fronteras del paradigma de enfermeria, ante
lo cual se puede prever un futuro de completa aceptacion como ciencia con
un cuerpo de conocimiento definido y fundamentado en la préctica.

10. En la actualidad el proceso de atencion de enfermeria se ha modelado si-
guiendo el método cientifico, obteniéndose con ello una aproximacion sis-
temética a las alteraciones y riesgos de salud de los individuos, grupos o
comunidades.?

La enfermeria es la ciencia del cuidado de la salud del ser humano. Es una disci-
plina que en el dltimo siglo, particularmente en los dltimos afios, ha ido definien-
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do cada vez més sus funciones dentro de las ciencias de la salud. Detras de esta
palabra hay una larga historia. Aunque la profesion incluye a hombres y mujeres,
ha sido ejercida preferentemente por mujeres, por lo que lo habitual ha contar con
enfermeras y lo excepcional con enfermeros, mientras que en el campo superior
lo normal ha sido el médico y lo excepcional la médica. Es decir que, siguiendo
el esquema tradicional, el trabajo de alto nivel lo harealizado el hombre, mientras
se ha dejado el de segunda categoria a la mujer.

Esto se observa en cuanto a la forma, pero el significado es transparente: enfer-
mero o enfermera es la persona que asiste directamente al enfermo y ayuda al mé-
dico.

Florence Nightingale considera que la enfermeria es una vocacion religiosa
(s6lo para mujeres), cuyos puntos fuertes son la educacion, la experiencia y la ob-
servacion bajo el principio de establecer las condiciones higiénicas para evitar
la enfermedad.

Virginia Henderson indica que la enfermera asiste al paciente en las activida-
des esenciales para mantener la salud y recuperarse de la enfermedad o alcanzar
la muerte en paz.

Para Dorotea Oren, la enfermera ayuda al individuo a llevar a cabo y mantener
por si mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida, recupe-
rarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias de la misma.

Por su lado, Hildegarde Peaplau indica que existe una relacion interpersonal
enfermero—paciente e incorpora a la enfermeria los conocimientos de la ciencia
del comportamiento. Defiende el modelo en el que el significado psicoldgico de
los acontecimientos, los sentimientos y los comportamientos pudieran ser explo-
tados e incorporados a las intervenciones de la enfermera, lo cual llama enferme-
ria psicodindmica.

Para Callista Roy la enfermeria es un sistema de conocimientos tedricos que
describen un proceso de andlisis y accion relacionados con los cuidados del indi-
viduo real o potencialmente enfermo: valoracion—intervencion.

Martha Rogers indica que la enfermera se maneja a través de un proceso plani-
ficado que incluye la recoleccidn de datos, el diagndstico de enfermeria, el esta-
blecimiento de objetivos a corto y largo plazos, y los cuidados de enfermeria mas
indicados para alcanzarlos.

Los supuestos basicos de las teorias de enfermeria incluyen:

* El se humano necesita a la enfermera.

¢ El hombre tiene capacidad propia para mejorar su estado de salud.

¢ Losconocimientos de enfermeria a lo largo de la historia se han relacionado
con la salud y la enfermedad.

¢ El hombre interacciona con el entorno.

e La salud es un valor positivo en la sociedad.
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Enlaantigiiedad clasica se produjo un desplazamiento de la magia por la religion;
con el desarrollo de la cultura impresa, que permitio el almacenamiento del saber,
el conocimiento se fue tornando cientifico. La enfermedad se empez6 a concebir
y a estudiar como un acontecimiento enddgeno a la persona; la medicina se tornd
cientifica, estructurando sus conocimientos; y el médico se convirti6 en “sabio”,
pero los cuidados de la salud, que se seguian considerando como una actividad
manual, no consideraban a la enfermera, pues se consideraba que no se requerian
conocimientos especiales para hacer enfermeria.*

Las enfermeras han desarrollado habilidades para valorar las necesidades de
los pacientes y trabajar con las familias y con el equipo multidisciplinario de
salud para brindar cuidados de calidad en la prictica diaria. Virginia Henderson
menciona que el rol esencial de la enfermera consiste en ayudar al individuo en-
fermo o sano a mantener o recuperar la salud, o asistirlo en sus dltimos momen-
tos, llevando a cabo las tareas que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, la
voluntad y los conocimientos requeridos, y cumplir estas funciones de manera
que se le ayude a recuperar su independencia lo mas pronto posible.

El profesional de enfermeria debe mantener una actitud critica y reflexiva
frente a la realidad social del ser humano y sus derechos, y hacer de su préctica
diaria un medio para la visibilidad de dicha actitud, mediante la investigacion y
aplicacion de modelos tedricos que alimenten un cuidado con calidad y sensibili-
dad humana, que le reporten crecimiento como persona y profesional, lo cual re-
dundara en un impacto transformador en nuestro sistema de salud, garantizando
la calidad del cuidado enfermero.

La doctora Jean Watson, autora de la Teoria del cuidado humano, sostiene que
“ante el riesgo de deshumanizacion en el cuidado del paciente a causa de la gran
reestructuracion administrativa de la mayoria de los sistemas de cuidado de salud
en el mundo, se hace necesario el rescate del aspecto humano, espiritual y trans-
personal en la practica clinica, administrativa, educativa y de investigacion por
parte de los profesionales de enfermeria”.

Elideal moral de enfermeria es la proteccion, mejora y preservacion de la dig-
nidad humana. El cuidado humano involucra valores, voluntad y un compromiso
para cuidar, asi como conocimiento, acciones de cuidado y consecuencias.

Las decisiones que toma la enfermera desde el ambito de la asistencia, la ges-
tién, la formacion y la investigacion tienen implicaciones éticas que nos obligan
a asumir un nivel elevado de exigencia, ya que lo que esta en juego es la salud
y la vida de los individuos, incluida en los derechos humanos y en el articulo 4
constitucional, que dice indica que “toda persona tiene derecho a la proteccion
de lasalud”. Todo esto obliga a la enfermera a ser capaz de analizar los problemas
éticos y a tomar decisiones razonadas y prudentes, con base en la fundamentacion
cientifica. La enfermeria debe brindar el cuidado bajo los principios de bioética,
que son los siguientes:
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¢ Principio de beneficencia: existe la obligacion de hacer el bien en beneficio
del enfermo.

* Principio de no maleficencia: establece la obligacidon de no hacer dafio al
enfermo.

* Principio de autonomia: el paciente tiene derecho a que seas respetadas su
persona, su intimidad, sus convicciones y sus opciones y elecciones sobre
su diagnéstico y tratamiento.

* Principio de justicia: los recursos se deben distribuir de manera equitativa,
de modo que ante casos iguales se den tratamientos iguales. La justicia dis-
tributiva regula el reparto de insumos y de cuidado enfermero sin distincién
de pacientes.

Fases del proceso enfermero

A continuacion se describe brevemente lo que se debe hacer en cada fase del pro-
ceso enfermero.

1. Valoracion: recoger y examinar la informacion sobre el estado de salud,
buscando evidencias de funcionamiento anormal de riesgo que pueda gene-
rar problemas de salud. Se pueden buscar evidencias de los recursos con que
cuenta el cliente.

2. Diagnéstico (identificacion de los problemas): analizar los datos e identifi-
car los problemas reales y potenciales que constituyen la base del plan de
cuidados. También hay que identificar los recursos, que son esenciales para
desarrollar un plan de cuidados eficiente.

3. Planificacidn: incluye cuatro pasos clave.

e Determinar las prioridades inmediatas. ;Qué problemas requieren aten-
cién inmediata? ;Cudles pueden esperar? ;En cudles se debe centrar la
enfermera? ;Cudles puede delegar o referir a otros? ;Cuéles requieren
un enfoque multidisciplinario?

* Fijar los objetivos (resultados) esperados. Exactamente, ;como se bene-
ficiard la persona de los cuidados enfermeros? ; Qué podra hacer el usua-
rio y cuando?

e Determinar las intervenciones. ;Qué intervenciones o acciones enferme-
ras se prescribirdn para prevenir o tratar los problemas y lograr los objeti-
vos?

* Anotar o individualizar el plan de cuidados. ;Escribira su propio plan o
adaptara un plan estindar o computarizado para responder a la situacién
especifica del usuario?

4. Ejecucion: poner en practica el plan, que no s6lo incluye actuar, sino pensar
y reflexionar sobre lo que estd haciendo.
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5. Evaluacién: comparar las repuestas de la persona y determinar si se han
conseguido los objetivos establecidos. Continuar con la planeacién o modi-
ficarla si es necesario.

En la actualidad el IMSS cuenta con enfermeras con licenciatura, maestria, doc-
torado, investigacion y docencia. La enfermera se ha dado a la tarea de capaci-
tarse dia a dia, con el objetivo de elevar su nivel académico, todo esto con la fina-
lidad de mejorar la calidad de atencion del paciente y, por ende su entorno.

En la UMAE, HTO “Lomas Verdes” el personal de enfermeria tiene el com-
promiso de mantenerse a la vanguardia en sus diferentes ambitos, debido a la
constante innovacion. Es un hospital-escuela que capacita a estudiantes de enfer-
meria de diferentes instituciones, mediante el nivel académico basico, postécnico
y de licenciatura. Es sede de la Licenciatura en Enfermeria en linea.

La enfermera especialista quirtrgica se prepara constantemente en las diferen-
tes técnicas quirdrgicas para el dominio de éstas, ya que el hospital cuenta con
varias especialidades. El instrumental quirtirgico y los proveedores son diferen-
tes, por lo que cada semana imparten talleres los miembros del personal médico
y de enfermeria, y de diferentes laboratorios de osteosintesis, quienes asisten a
cursos que son impartidos por la Asociacion de Osteosintesis (AQO). Anualmente
se imparten dos diplomados: de técnicas quirdrgicas y de artroscopia

A todo el personal de nuevo ingreso se le da un curso de induccion, el cual le
da a conocer sus derechos y obligaciones, y la organizacién del hospital y de cada
area.

Actualmente la Direccion de Enfermeria gestiona la capacitacion para lograr
que 100% de su personal cumpla con el curso de reanimacion cardiopulmonar
basico y avanzado, curso de calidad y calidez, y curso de manejo de residuos peli-
grosos bioldgico—infecciosos.

En la UMAE, HTO “Lomas Verdes”, la Direccion de Enfermeria se apega a
los estandares de laJoint Commission on Accreditation of Health Care Organiza-
tion (JCAHO), a las Metas Internacionales de Seguridad para el Paciente (MISP)
y a las normas oficiales mexicanas vigentes, gestionando la mejora de los proce-
sos de enfermeria, con la finalidad de disminuir y prevenir el error, identificar las
areas de oportunidad y utilizar la reingenieria de procesos con el objetivo de
mejorar la eficiencia en calidad de atencidn, como parte importante del programa
institucional de gestion de calidad y seguridad del paciente.

La Direccion de Enfermeria trabaja mediante 11 gestiones:

1. Gestion de calidad:
* Elaborar y dar a conocer el plan de trabajo a las SJE de los diferentes
turnos en reunion de acercamiento programada.
* Coordinar con las SJE la elaboracidn de planes de trabajo de los progra-
mas de gestion de la Direccidon de Enfermeria.
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Coordinacién con la Direccion de Enfermeria para establecer linea-
mientos.

Difusion del plan de trabajo de gestion de calidad en enfermeria.
Reuniones bimestrales con SJE para dar a conocer los resultados obte-
nidos del programa de gestion de calidad en enfermeria, con énfasis en
los indicadores.

Unificacién de criterios de supervision operativa del cuidado de enfer-
meria y evaluacion sistematizada de los servicios.

Trabajar en forma coordinada con todas las SJE y los mandos medios;
bajar la informacién en cascada.

Comunicacion eficaz. Durante las reuniones de trabajo con los mandos
medios se informardn los cambios que se hayan generado.

Contar con una fuente de informacion objetiva y confiable (indicadores de
calidad en enfermeria) para detectar oportunidades y tomar decisiones.
Difusion de indicadores y codigo de ética para el personal de enfermeria
en todos los servicios y turnos.

Difusién de resultados de los indicadores de calidad de los servicios de
enfermeria al personal operativo.

Mantener la cultura de la medicion de la calidad en el personal de enfer-
meria.

Realizar el andlisis y la interpretacion de resultados por servicio y turno
en forma bimestral.

Capacitacion, evaluacion y seguimiento del programa de orden y lim-
pieza.

Elaborar cédulas de evaluacion de EJP y factor humano.
Coordinacion con la Direccién de Enfermeria y el jefe de quir6fano con
el fin de implantar el programa de cirugia segura del Sistema Integral
de Calidad en Salud (MISP 4).

Capacitacidn, evaluacion y seguimiento del programa.

Evaluar los aspectos de la dimensién técnica que intervienen en la aten-
cion de los usuarios de los servicios de salud.

Elaborar cédulas de certificacion de CEyE.

Establecer la evaluacién de EJP y factor humano.

Las SJE responsables de la gestion de calidad en enfermeria seran las
responsables de hacer llegar la informacion a los mandos medios y al
personal operativo de la unidad.

Comunicacion eficaz con los mandos medios. Se informaran los cam-
bios que se hayan generado.

Coordinacion con la Direccion de Enfermeria y la Division de Calidad
para trabajar y preparar los documentos, los manuales y las evidencias
necesarias.
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Trabajar en forma coordinada con todas las SJE y los mandos medios
para bajar la informacion en cascada.
Elaboracidn del informe con acciones de mejora.

2. Factor humano:
Actividades:

Elaboracion del programa de trabajo 2012 a 2013.

Distribucién de personal que equilibre las fuerzas de trabajo.
Implementacién del manual de induccién al 4rea y al puesto.
Difusion del manual de induccidn al drea y puesto.

Realizar induccion la primera semana laboral (cinco dias en turnos ma-
tutino y vespertino, tres guardias en turno nocturno).

Supervision de llenado del formato de control de firmas de induccién
al puesto de los cuatro turnos (evidencias de induccidn).

Elaborar la solicitud de coberturas por concepto 08 y plazas vacantes.
Verificar la plantilla de descansos identificando las plazas vacantes.
Elaborar el rol anual.

Identificar la asistencia y el absentismo programado y no programado
en el rol anual.

Difundir actividades especificas por turno y categoria al personal de
nuevo ingreso.

Revision de la plantilla nominal.

Programacion y solicitud de firmas festivas con base en la plantilla au-
torizada.

Actualizacion de la plantilla de descanso.

Programacion anual de vacaciones.

Coordinacion con el jefe de personal para agilizar los tramites adminis-
trativos.

Realizar los trdmites administrativos al personal: reposicion de vaca-
ciones, omision de entrada y salida, hora de lactancia, turno nocturno
de vacaciones, altas y bajas.

Informe mensual del mddulo del factor humano.

Tener una comunicacidn asertiva con delegados sindicales.

Elaborar el informe anual.

Enlace con el siguiente turno, informando los datos relevantes y dando-
les seguimiento.

Elaboracidn del informe con acciones de mejora.

3. Vencer II. En donde se trabaja el Sistema de Vigilancia de Eventos Centine-
la, Adversos y Cuasifallas, es un elemento estratégico de un hospital seguro
donde sus lideres promueven la cultura de la seguridad, la medicion de los
riesgos, la estandarizacidn de los procesos, la aplicacion de las intervencio-
nes cuya evidencia estd demostrada para la prevencion de eventos adversos.
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Realizar la difusion del Programa evento centinela.

Difusion de las normas oficiales institucionales.

Difusion de la evaluacion e indicadores del programa.

Supervisar que el personal de enfermeria realice el registro de riesgo de
caida en HRCETE.

Supervision del seguimiento en los servicios que registre el Programa
evento centinela.

Orientacion al personal de nuevo ingreso sobre los indicadores de cali-
dad y como se miden.

Realizar la supervision directa de los indicadores de difusion y orienta-
cion a familiares.

Evaluar para el usuario la identificacion de riesgo en su unidad.
Realizar reuniones de trabajo y la difusion mediante EJP.

Realizar el seguimiento de eventos registrados en el servicio.

Entrega de informe mensual.

Brindar capacitacion acerca del riesgo de caidas a todo el personal de
los cuatro turnos.

Verificar que en la cabecera del usuario se coloque la tarjeta de colores
de identificacion de riesgo de caida.

Corroborar el registro de riesgo de caida en la hoja de registros clinicos.
Elaboracidn del informe con acciones de mejora.

4. Infecciones nosocomiales:
MISP 5

Establecer en hospitalizacion la toma de cultivos a todo paciente con
métodos invasivos una vez por semana (sonda vesical, intubacion endo-
traqueal, traqueostomia).

Verificar la toma de cultivos y hemocultivos al retiro de catéter.
Evaluacion del desempeio laboral con estrategias de mejora.
Difundir las normas oficiales e institucionales para la atencion de enfer-
meria.

Difusién entre el personal de enfermeria de los indicadores relaciona-
dos con infecciones nosocomiales.

Verificar el registro adecuado y llenado de la hoja de control de vigilan-
cia epidemioldgica.

Difusién de procesos bésicos: lavado de manos. Preparado de solucio-
nes parenterales, curacion de catéter y programa de lineas vasculares.
Establecer la supervision de la técnica de lavado de manos por parte del
propio personal operativo.

Evaluacion efectiva del informe mensual de lineas vasculares y el anali-
sis de su contenido.
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Coordinacion continua con EJP para la vigilancia de los estdndares es-
tablecidos.

Coordinacién continua de la SJE y EJP para que el personal que trabaja
en linea realice adecuadamente el lavado de manos.

Sensibilizar al personal de enfermeria de la importancia del lavado de
manos.

Difusion de normas e indicadores relacionados con la técnica de lavado
de manos.

Realizar retroalimentacion continda en cada uno de los servicios.
Supervisidn continta a través del trabajo diario en cada accion de enfer-
meria.

Difusion de procesos basicos: lavado de manos. Preparacion de solucio-
nes parenterales, curacion de catéter y programa de lineas vasculares.
Supervision directa en los enlaces de turno para el uso adecuado de gel
alcoholado y de los procedimientos basicos de enfermeria.
Estandarizar el proceso de curacién de lineas vasculares, asi como el
control de registro de los mismos.

Supervision en la realizacion de procedimientos mediante la aplicacion
de las medidas preventivas en cada uno de ellos.

Evaluar el grado de cumplimiento a través de supervision aleatoria en
los diferentes turnos.

Control especifico en los procesos bésicos.

Difusion de las técnicas especificas en la instalacion de sonda de Foley.
Coordinacion contintia con EJP para la vigilancia de los estdndares es-
tablecidos.

Supervisar oportunamente las técnicas de aislamiento en los diferentes
diagnosticos infectos contagiosos.

Elaboracidn del informe con acciones de mejora.

5. Gestion de medicamentos: el programa de gestion de medicamentos rea-

liza funciones y actividades que permiten llevar a cabo una distribucion,
control y uso adecuado de los medicamentos, lo cual se refleja en la dispo-
nibilidad, cantidad, calidad y oportunidad de los mismos; repercutiendo
favorablemente en la atencion que se brinde a la poblacion usuaria. Conso-
lida el comité de farmacia y terapéutica (COFAT) para mantener y contro-
lar la lista de medicamentos, asi como el uso adecuado de los mismos y
supervisa el buen funcionamiento del CADIT y SICADIT, apegandose a
los lineamientos establecidos en la MISP 3.

Revision de las dotaciones fijas en cada servicio.

Aplicacion y evaluacion de la Cédula de certificacién de insumos de
manera bimestral, con sustento en la productividad reportada mensual-
mente.
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Elaborar una guia de las acciones a seguir en situaciones contingencia,
desastre y siniestros.

En situaciones de contingencia que ocasionen un incremento de las ne-
cesidades de insumos terapéuticos se debe acudir a la coordinacién con
el departamento de abastos.

En situaciones de contingencia que ocasionen un incremento de las ne-
cesidades de insumos terapéuticos se debe acudir a la coordinacién con
el departamento de farmacia.

Aplicacion del sistema de reporte oportuno de faltantes (a través de las
EJP con formato de reporte de faltantes de los servicios).
Seguimiento de reportes de faltante y difusion de resultados de abaste-
cimiento.

Aplicacién del proceso de reporte por mala calidad de los insumos a tra-
vés de un memorandum.

Andlisis e interpretacion de resultados por servicio y turno en forma bi-
mestral.

Coordinacion con la Direccion de Enfermeria para elaborar instrumen-
tos de trabajo (auditorias, controles, etc.).

Coordinacion con el jefe de farmacia y los proveedores.

Elaboracién de un informe con acciones de mejora.

6. Recursos materiales:

Revision de las dotaciones fijas en cada servicio.

Aplicacion y evaluacion de la Cédula de certificacion de insumos de ma-
nera bimestral, sustentadas en la productividad reportada mensualmente.
Elaborar una guia de las acciones a seguir en situaciones de contingen-
cia, desastre y siniestros.

En situaciones de contingencia que ocasionen un incremento de las ne-
cesidades de insumos terapéuticos se debe acudir a la coordinacién con
el departamento de abastos.

En situaciones de contingencia que ocasionen un incremento de las ne-
cesidades de insumos terapéuticos se debe acudir a la coordinacién con
el departamento de farmacia.

En situaciones de contingencia que ocasionen un incremento de las ne-
cesidades de insumos terapéuticos se debe acudir a la coordinacién con
EJP de hospitalizacion para apoyo con camillas al servicio de urgencias.
En situaciones de contingencia que ocasionen un incremento de las nece-
sidades de insumos terapéuticos se debe acudir a la coordinacion con ser-
vicios generales para el apoyo con otros hospitales para solicitar cami-
llas.

Aplicacion del sistema de reporte oportuno de faltantes (a través de las
EJP con formato de reporte de faltantes de los servicios).
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7.

8.

* Seguimiento de reportes de faltantes y difusion de resultados de abaste-
cimiento.

* Aplicacidon del proceso de reporte por mala calidad de los insumos a tra-
vés de un memorandum.

* Andlisis e interpretacion de resultados por servicio y turno, en forma bi-
mestral.

* Coordinacion con la Direccion de Enfermeria para elaborar instrumen-
tos de trabajo (auditorias, controles, etc.).

* Coordinacién con los jefes de almacén, roperia y de proveedores en si-
tuaciones de equipamiento.

* Elaboracién de un informe con acciones de mejora.

Equipamiento del carro rojo: gestionar que se encuentre a 100% en cuanto
amedicamentos, equipo y material de consumo, para su eficiencia en caso
de algiin evento de reanimacion cardiorrespiratoria.

Planes y hojas de registros clinicos, esquemas terapéuticos e intervencio-
nes de enfermeria: estandarizar los planes de cuidados de enfermeria para
unificar los criterios en la atencion enfermeria y manejar la taxonomia, con
base en el método cientifico.

Ala UMAE, HTO “Lomas verdes” continuamente llega personal nue-
vo, por lo que es necesario actualizarlo mediante la capacitacion, que in-
cluye la imparticion de cursos para el llenado de hojas de registros clinicos
de enfermeria y el plan de cuidados de enfermeria.

PrevenIMSS: participa en la educacion del autocuidado, con apoyo del pa-
ciente y del familiar acompafante, para la pronta recuperacion y evitar el
reingreso hospitalario.

* Capacitacion: aplicacién de la Cédula de necesidades de capacitacion.

* Identificacion y anélisis de las necesidades de capacitacién por catego-
ria, turno y servicio.

* Integrar los temas seleccionados en la carta programatica.

* Realizar la difusion de la oferta educativa en los cuatro turnos para las
diferentes categorias de enfermeria.

» Establecer comunicacion con las escuelas, colegios y asociaciones de
enfermeria para difundir su oferta educativa.

* Proporcionar apoyo con el programa de absentismo y comisiones al
personal de enfermeria que se encuentre estudiando o que asista a cur-
SOs intramuros y extramuros.

* Promover los estudios de licenciatura en enfermeria.

* Desarrollar un programa de capacitacion en alta gerencia dirigido a las
subjefes de enfermeras.

* Desarrollar un programa de capacitacion en planeacion estratégica diri-
gido a las jefes de piso.
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Capacitar al personal operativo de enfermeria sobre la gestion del cui-
dado enfermero.

Promover la asistencia a las sesiones de enfermeria los dias jueves de
cada semana.

Invitar al personal de enfermeria altamente capacitado externo al hospi-
tal para compartir experiencias de cuidado.

Realizar la capacitacion en “cascada” (mandos directivos, intermedios
y operativos) de los diferentes topicos de enfermeria.

Asesorar y revisar el apego al programa anual de capacitacion de las en-
fermeras jefes de piso.

Coordinar con las EJP la calendarizacion de los temas en las siguientes
modalidades: sesiones clinicas, exposiciones, demostraciones, taller o
tarea dirigida.

Promocién de la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de
cada paciente.

Promover el abordaje de los cuatro conceptos generales de EBE: inves-
tigacidn, experiencia, preferencias/valores de los usuarios y recursos
disponibles.

Divulgar los principios e instrumentos de la enfermeria basada en la
evidencia.

Desarrollo e implementacion de un taller de enfermeria basada en evi-
dencia.

Desarrollo de protocolos de cuidado de la Direccion de Enfermeria y
por servicio.

Desarrollo de planes de atencion de enfermeria (PLACES).
Desarrollo y validacién de una guia de practica clinica de enfermeria
para el paciente “gran quemado”.

Difusion del sistema de cuidado a todo el personal de enfermeria.
Realizar talleres précticos mensuales en servicio referentes a la practica
clinica cotidiana del 4rea de enfermeria.

Capacitar al personal de enfermeria sobre la importancia, evaluacion y
participacion en los indicadores de calidad.

Coordinacion con SJE responsable del médulo de calidad para detectar
el desempeno del talento humano en los programas prioritarios.
Capacitar al personal de enfermeria sobre la importancia de la relacién
enfermera—paciente.

Capacitar al personal de enfermeria sobre la prevencion y reporte de los
eventos centinela.

Apoyo en laimplementacién de los diferentes cursos monogréficos im-
partidos en el hospital y referentes al cuidado del paciente con proble-



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Equipo de salud: cuidado enfermero, rehabilitacion, dietologia... 121

mas traumatoldgicos y ortopédicos.

Gestionar el mayor nimero de comisiones del personal de enfermeria
que no afecte la fuerza de trabajo para su asistencia a los cursos mono-
gréficos intramuros y extramuros hospitalarios.

Planeacion de jornadas de enfermeria en traumatologia y ortopedia.
Fortalecimiento de los cuidados del paciente traumatoldgico a través de
tareas dirigidas en los servicios.

Identificar el talento humano en el personal de enfermeria para el mejor
aprovechamiento de sus habilidades y destrezas.

Realizar un registro (censo) de monitores o facilitadores distribuidos en
los cuatro turnos.

Proporcionar actualizacidn continua y programada a los facilitadores.
Realizar reuniones trimestrales con los facilitadores para el analisis de
las necesidades de capacitacion y los avances en los procesos.
Programacion de cursos monograficos, revisiones bibliogréficas, se-
siones, demostraciones, exposiciones, adiestramiento en servicio, talle-
res, etc.

Elaboracién de un informe que incluya las acciones de mejora.

10. PrevenIMSS:

Elaboracidn y difusion del programa de gestion PrevenIMSS.
Promocién y orientacién de las medidas preventivas a los trabajadores
de la unidad hospitalaria.

Difusion de las medidas de prevencion de riesgo de trabajo entre la base
trabajadora.

Desarrollo de acciones de educacion para la salud en la poblacién traba-
jadora.

Deteccién oportuna de cincer cervicouterino y de mama durante los
meses de septiembre a diciembre.

Deteccion oportuna de hipertension arterial a través de la medicion
periddica entre el personal.

Deteccion oportuna de diabetes a través de mediciones periddicas de
Destrostix® entre el personal.

Difusién y aplicacion de vacunas en las diferentes estaciones del afio de
acuerdo con la necesidad de riesgo del trabajador.

Realizacion del examen de Vigilancia y control en la salud y riesgos de
trabajo a todo el personal de enfermeria.

Vigilar y hacer un seguimiento de incapacidades otorgadas a los traba-
jadores para intervenir en aquellas que son frecuentes por la misma inci-
dencia.

Orientar a todo el personal que amerite atencion médica y anotar en un
formato establecido los datos fidedignos.
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e Identificar los factores de riesgo de los trabajadores con obesidad, hi-
pertension arterial y diabetes mellitus, y derivar al area correspondiente
para su tratamiento.

* Elaboracién de un informe que incluya las acciones de mejora.

Actualmente se esta trabajando el analisis de modo y efecto de fallo (AMEF),
identificando los factores que producen los eventos adversos para prevenir ries-
gos de manera proactiva.

En la unidad de cuidados intensivos se inici6 un protocolo de investigacion en
el cual se bafia en seco al paciente con gel de clorhexidina, con el fin de proteger
la piel y evitar tlceras por presion.

Se han modificado los documentos para el registro clinico, el esquema tera-
péutico y las intervenciones de enfermeria en varias ocasiones, con el fin de estar
a la vanguardia segun las teorias que apoyan en todo momento la valoracion y
cuidados a la respuesta humana; asimismo, se han adaptado segun el servicio,
como en la unidad de cuidados intensivos y en el quir6fano.

Se le da una gran importancia al autocuidado, que segiin D. Orem es la capaci-
dad de un individuo para realizar todas las actividades necesarias para vivir y so-
brevivir; es la practica de actividades que los individuos inician y realizan en su
propio beneficio para el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar. En cada
servicio se entrega el plan de alta, que da seguimiento a los cuidados en el hogar
con el objetivo de prevenir complicaciones.

Conclusiones

La profesion de enfermeria exige una vocacion que implica realizar el cuidado
del paciente con espiritu de servicio, brindando atencién con carisma, empatia
y responsabilidad, realizando los procedimientos que conforman el cuidado sin
margen de error. Se debe evitar la rutina diaria, ya que los pacientes evolucionan
y pueden mejorar o complicarse; todos los seres humanos son diferentes en cuan-
to alaenfermedad que padecen, la forma de pensar, la historia personal y familiar,
y la actitud ante la enfermedad, los problemas y la toma de decisiones sobre los
mismos. Cuidar implica conocer a cada paciente, interesarse en €l, lo cual genera
un compromiso y a la vez la responsabilidad de ayudar a alguien que lo necesita,
con base en el conocimiento cientifico y de la vida humana que nos da la satisfac-
cioén de haber realizado un bien a alguien mas, y con la certeza de que en algtin
momento también necesitaremos del cuidado de una enfermera. El cuidado en-
fermero se debe brindar con calidad y responsabilidad en beneficio del paciente,
lo cual disminuira los dias de estancia hospitalaria, los costos, las quejas y las de-
mandas, e incrementara la satisfaccion de la enfermera y del paciente por la cali-
dad de la atencidn recibida.
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Enla UMAE, HTO “Lomas Verdes” el personal estd comprometido con el be-
neficio del paciente y el equipo multidisciplinario se organiza para trabajar en un
clima organizacional arménico.

ATENCION DE ENFERMERIA AL
PACIENTE EN REHABILITACION

Introduccion

La palabra “rehabilitacion” ha sido utilizada para indicar una filosofia que tiene
como objetivo mejorar las condiciones fisicas, psiquicas, econdmicas y sociales
de los seres humanos que han nacido o adquirido una condicion de desventaja psi-
quica o somética (incapacidad), en relacion con los otros seres humanos.

La rehabilitacion es muy importante, ya que gracias al adiestramiento que re-
cibe el discapacitado mejoran sus funciones, lo cual lo hace participe de las activi-
dades en el hogar y en la comunidad, ademas de que le permite la integracion a
la sociedad y lo hace consciente del autocuidado. La rehabilitacion no s6lo ayuda
a las personas con deficiencias, discapacidad o minusvalia, sino que involucra a
los familiares para asi educarlos y motivarlos.

Abhora bien, los problemas de salud que afectan a las personas ocasionando
deficiencias, discapacidades o invalideces y minusvalias son tan antiguos como
el hombre mismo. Al revisar la literatura se encuentra que a estos problemas se
le han asignado diferentes origenes a través del tiempo y de las distintas socieda-
des; asi, durante mucho tiempo se creyé en una razon religiosa que justificaba su
aparicion: “es un castigo de Dios”, “es una prueba divina”, entre otras mas.

Las areas de medicina fisica y rehabilitacion cuentan con profesional de enfer-
meria como pionero de la administracion del cuidado, con dedicacion las 24 h del
dia, lo cual lo compromete a conocer, estudiar y aplicar las medidas fisicas y tera-
péuticas que redunden en pro de la mejoria del paciente.

Objetivos

El objetivo general es establecer un referente tedrico para el personal de enferme-
ria, con el fin de mejorar la calidad en la atencién al paciente en rehabilitacion
dentro de la UMAE, HTO “Lomas Verdes”.

Los objetivos especificos incluyen:

¢ Contar con una herramienta de ayuda para el profesional de enfermeria in-
volucrado en la atencién del paciente en rehabilitacion.
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¢ Disminuir la variabilidad en la toma de decisiones al colaborar en la rehabi-
litacion del paciente.

Perspectiva de la rehabilitacion segun
la Organizacion Mundial de la Salud

Los nifios que padecen algin tipo de discapacidad sufren actos de violencia con
una frecuencia casi cuatro veces mayor que aquellos sin discapacidad, segiin una
evaluacion realizada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Mis de 1 000 millones de personas viven en todo el mundo con alguna forma
de discapacidad; de ellas, casi 200 millones experimentan dificultades considera-
bles en su funcionamiento.

En los afos futuros la discapacidad sera un motivo de preocupacion ain ma-
yor, pues su prevalencia estd aumentando. Ello se debe a que la poblacién esta
envejeciendo y el riesgo de discapacidad es superior entre los adultos mayores,
y también al aumento mundial de enfermedades crénicas, como la diabetes, las
enfermedades cardiovasculares, el cincer y los trastornos de la salud mental.

En consecuencia, la OMS y el Grupo del Banco Mundial han producido un /n-
forme mundial sobre la discapacidad para proporcionar datos destinados a la for-
mulacién de politicas y programas innovadores que mejoren la vida de las perso-
nas con discapacidades y faciliten la aplicacion de la Convencién de Naciones
Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, que entré en vigor
en mayo de 2008.

REHABILITACION

La rehabilitacidon, segin la definicion del Comité de Expertos de la OMS, “com-
prende todas las medidas destinadas a reducir los efectos de las afecciones que
producen incapacidad y minusvalidez y a permitir al incapacitado y al minusva-
lido que logren su integracién social”.

El perfil ocupacional contempla los roles funcionales que le corresponden al
profesional de enfermeria como educador, investigador, administrador y provee-
dor del cuidado a nivel individual, familiar o colectivo, los cuales se pueden des-
empeiar en los servicios de atencion comunitaria, ambulatoria, hospitalizacion
general y especializada, urgencias, cuidados intensivos, cirugia general y espe-
cializada, quemados, medicina fisica y rehabilitacion.

En los servicios de hospitalizacion participa con el equipo interdisciplinario
en la evaluacion integral del paciente que requiere rehabilitacion. Realiza accio-
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nes preventivas y de atencidn de enfermeria en rehabilitacion desde la etapa tem-
prana de la enfermedad. Asesora a otros profesionales de enfermeria y de salud
en las acciones que se deben realizar en el paciente hospitalizado, con el fin de
prevenir la incapacidad e invalidez. Promueve la integracion exitosa del paciente
a su medio social y familiar a través del apoyo emocional brindado al incapaci-
tado y a su familia, y vincula al grupo familiar al proceso de rehabilitacion del
paciente. Asimismo, elabora protocolos de atencion de enfermeria para pacientes
con problemas de rehabilitacion durante el periodo de hospitalizacion y educa al
paciente y a su familia sobre su participacién en acciones preventivas y curativas
en rehabilitacion que se llevan a cabo.

El personal de enfermeria también debe llegar a diagndsticos de enfermeria
para identificar problemas, limitaciones y métodos de adaptacion a los trastor-
nos, con el fin de definir objetivos, prioridades e intervenciones opcionales, y eje-
cutar planes asistenciales evaludndolos con base en los objetivos determinados.
El profesional de enfermeria debe revalorar y reordenar prioridades, definiendo
nuevos objetivos y revisando el plan asistencial.

Este breve perfil nos muestra lo amplio que puede llegar a ser el campo laboral
de un profesional de enfermeria, asi como la importancia de su labor dentro del
equipo médico que trabaja, tanto en acciones destinadas a la rehabilitacion como
en aquellas dirigidas a la prevencion de la incapacidad.

“Rehabilitacién en salud” es un término general para referirse a la fase del pro-
ceso de atencion sanitaria dirigido a atender las secuelas de una enfermedad o
trauma que causan disfuncion y discapacidad, con miras a restituir a la persona
su funcionalidad social, laboral o integral.

La enfermeria como profesion existe desde que Florence Nightingale, a me-
diados del siglo XIX, expreso la firme conviccion de que la enfermeria requeria
un conocimiento diferente al conocimiento médico. Describid lo que paraellaera
la funcién propia de la enfermeria: poner al paciente en las mejores condiciones
para que la Naturaleza actie sobre €l; definid los conceptos de salud y enferme-
dad en relacion con la enfermeria, y el objetivo de los cuidados de enfermeria y
su praxis.

Fue a partir de la década de 1950 cuando los profesionales de enfermeria co-
menzaron a desarrollar los modelos conceptuales. Estos se pueden clasificar se-
gln su centro de interés principal. Representan diferentes puntos de vista y expli-
caciones sobre la naturaleza de los objetivos y los métodos de enfermeria, porque
parten de teorias distintas sobre las personas. Se pueden hacer tres tipos de plan-
teamientos para desarrollar la teoria de la enfermeria:

* Usar el marco conceptual de otras disciplinas aplicindolo a la enfermeria;

sin embargo, hay teorias dificilmente aplicables a la enfermeria.

* Usar un planteamiento inductivo, es decir, a través de la observacion llegar

a teorias que expliquen los temas importantes de la enfermeria.
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¢ Usar un planteamiento deductivo. Buscar la compatibilidad de una teoria
general de enfermeria con varios aspectos de ella.

Por otro lado, el modelo conceptual:

1. Genera conocimientos que facilitan la mejoria de la practica.

2. Organiza la informacion en sistemas logicos.

3. Descubre lagunas de conocimientos en el campo especifico del estudio.

4. Descubre el fundamento para la recogida de datos, fiable y veraz, sobre el
estado de salud de los pacientes, los cuales son esenciales para que la deci-
sién y su cumplimiento sean efectivos.

5. Aporta una medida para evaluar la efectividad de los cuidados de enferme-
ria.

6. Desarrolla una manera organizada de estudiar la enfermeria.

7. Guia la investigacion en la enfermeria para ampliar los conocimientos de
la misma.

La implantacién de un marco o modelo conceptual es una forma de enfocar una
disciplina de manera inequivoca, que incluye un lenguaje comin comunicable
a otros.
La diferencia entre modelo conceptual y teoria es el nivel de abstraccion. Un mo-
delo conceptual es un sistema abstracto de conceptos relacionados entre si. Una
teoria esta basada en un modelo conceptual, pero estd mas limitada en el ambito,
contiene mas conceptos concretos con definiciones y explicaciones detalladas de
las premisas o hipotesis.

Los modelos suelen basarse en el rol que la enfermeria desempeia a la hora
de prestar cuidados. Asi, se pueden dividir en:

* Modelos naturalistas.
¢ Modelos de suplencia o ayuda.
* Modelos de interrelacion.

La principal representante de los modelos naturalistas es Florence Nightingale.
En 1859 trat6 de definir la naturaleza de los cuidados de enfermeria en su libro
Notas sobre enfermeria (Notes on nursing), indicando que:

“Se tiene la tendencia a creer que la medicina cura. [...] Nada es menos cierto,
la medicina es la cirugia de las funciones como la verdadera cirugia es la cirugia
de los 6rganos, ni una ni la otra curan, sélo la naturaleza puede curar. [...] Lo que
hacen los cuidados de enfermeria en los dos casos es poner al enfermo en su
obra”.

Florence Nightingale ya habia comprendido la necesidad de tener un esquema
de referencia, un cuadro conceptual.
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Atencion de enfermeria

La enfermeria es una profesion que tiene su propio cuerpo de conocimientos
cientificos, fruto de muchos afos de estudio e investigacion. Esta considera al
hombre como un todo funcional y tiene como objetivo fomentar la interaccién
de la persona con su medio ambiente, de manera que pueda lograr el mejor estado
de salud posible con su energia y facultades.

La aplicacion del proceso de enfermeria tiene cuatro fases:

1. Valoracion inicial del paciente.

2. Planeacion de la atencion.

3. Ejecucioén del plan.

4. Evaluacion de la eficacia del plan.

El proceso requiere la elaboracion de un diagndstico de enfermeria y la definicién
de las prioridades, la cual debe ser realizada en forma conjunta con el paciente
y sus familiares.

En el area de rehabilitacion las acciones de enfermeria comienzan desde el mo-
mento en que se tiene el primer contacto con la persona, las cuales son diferentes
a las que se realizan en otras 4reas de la especialidad. La actuacion esta enfocada
en prevenir las complicaciones, promover y ensefiar al paciente y a su familia a
adquirir independencia y mantenerla, y facilitar su integracién al medio social en
el cual se desenvuelve.

El proceso de enfermeria, como método cientifico, fundamenta la practica de
enfermeria y permite diferenciar el diagndstico de enfermeria de los problemas
interdependientes y de las complicaciones, resultado de la situacion fisiopatol6-
gica del discapacitado.

La préctica de enfermeria requiere conocimientos y habilidades precisas cuan-
do se proporcionan cuidados, segiin el marco de la enfermeria clinica que centra
su atencion en la respuesta humana y no sélo en la situaciéon de enfermedad.

El proceso de enfermeria es el método que permite describir, identificar, tratar
y evaluar en forma coherente las diferentes respuestas humanas ante un mismo
diagndstico médico. Como instrumento el proceso es ttil para la valoracion, el
establecimiento de objetivos y la definicidon de acciones concretas relacionadas
con las actividades de la vida diaria y la educacion en salud del discapacitado y
su familia; asimismo, favorece la relacion terapéutica.

Segiin L. J. Carpenito la préctica clinica tiene un modelo bifocal porque los
problemas de los pacientes no todos son diagndsticos de enfermeria; hay proble-
mas interdependientes o complicaciones que son resultado de la situacidn fisio-
patoldgica o relacionada con el tratamiento y con cuestiones personales, ambien-
tales o de madurez; la enfermera en el proceso de atencién debe tener en cuenta
todas situaciones.
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Las actividades de enfermeria se dirigen hacia el problema y hacia sus causas;
las acciones mas eficaces son las que logran eliminar, controlar o reducir la causa.

Las intervenciones para cuidar a un paciente con limitacién o discapacidad re-
quieren un juicio critico, clinico y de conocimientos para controlar la evolucién
del proceso de rehabilitacion de acuerdo con la preparacion tedrica y practica de
la enfermera; ademds se incluyen las actividades delegadas por otros profesiona-
les.

En el proceso de enfermeria es indispensable la participacion activa de la per-
sona enferma, pues los objetivos que se plantean estan basados en sus capacida-
des. Otro aspecto que no se puede dejar de lado es la pertenencia del discapacita-
do aunafamilia y una comunidad, donde tiene un papel de desempeno de deberes
y derechos.

Area hospitalaria o asistencial

La funcidn asistencial se realiza en todas las instituciones de salud a través de las
actividades y acciones de acuerdo con la patologia, problemas y necesidades de
los pacientes hospitalizados; el area de enfermeria realiza acciones detectando
deficiencias que pueden causar discapacidad; de esta manera:

¢ Participa en el equipo interdisciplinario en la evaluacion integral del pa-
ciente hospitalizado.

¢ Realiza acciones preventivas y de atencion de enfermeria en rehabilitacion
desde etapas tempranas de la enfermedad.

¢ Asesora a otros profesionales de enfermeria y de salud en las acciones que
deben realizar con el paciente hospitalizado para prevenir la incapacidad o
invalidez.

* Promueve la integracion exitosa del paciente a su medio sociofamiliar me-
diante el apoyo emocional que brinda al incapacitado y a su familia.

¢ Vincula al grupo familiar al proceso de rehabilitacion del paciente.

¢ Realiza auditoria de las acciones de enfermeria en rehabilitacion que se lle-
van a cabo.

¢ Realiza la valoracion del estado de salud del paciente en forma integral,
identificando los problemas existentes y determinando el grado de limita-
cion y las posibilidades de rehabilitacion.

¢ Realiza protocolos de atencion de enfermeria a los pacientes con problemas
de rehabilitacion, facilitando su manejo en el area clinica.

¢ Coordina el programa de rehabilitacion de enlace para enfermeria en las di-
ferentes unidades de la entidad.

* Realiza seguimiento a los usuarios y sus familiares, controlando y promo-
viendo su proceso de integracion a la comunidad.
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¢ Coordina con la comunidad la consecucién y adecuacion de los recursos ne-
cesarios para los programas de rehabilitacion que se realicen.
* Incorpora el proceso de enfermeria en la prevencion de las discapacidades.

Movilizacion

Se entiende por movilizacién el movimiento articular que tiene el objeto de ac-
tuar sobre los elementos que forman toda la articulacidn.

Importancia de la movilizacion

El objetivo principal de la movilizacion es prevenir disminuir o eliminar la limi-
tacion de la movilidad articular, consecutiva a causas intraarticulares o extraarti-
culares, la cual se lleva a cabo mediante el deslizamiento de las superficies articu-
lares y de los elementos periarticulares, favoreciendo la reabsorcién de los
exudados patoldgicos, con lo cual se evita la adherencia intraarticular o extraarti-
cular.

Finalidad del ejercicio

¢ Fuerza: los ejercicios tienen la finalidad de aumentar la fuerza muscular;
se basan en algunas repeticiones con esfuerzo activo maximo y tienen espe-
cial utilidad en la atrofia consecutiva a la falta de uso.

¢ Resistencia: tiene el propdsito de aumentar la tolerancia; se basa en esfuer-
zo submaximo con muchas repeticiones y tiene valor particular después de
la convalecencia.

¢ Coordinacion: estan encaminados a crear una norma eficiente de habitos;
el fundamento es que la practica y la repeticion dan origen a la precision en
la ejecucion; tienen especial utilidad si hay lesion cerebelosa.

¢ Amplitud del movimiento: los ejercicios que tienen el propdsito de mante-
ner o aumentar el movimiento poseen valor siempre que haya o pueda haber
limitaciones de la movilidad normal, sea cual sea la causa. Tiene particular
valor en caso de contracturas o paralisis.

¢ Velocidad: su propdsito es acortar el tiempo de actividad. La velocidad se
alcanza por repeticion frecuente de actividades funcionales hasta que la
energia gastada sea minima.

La practica para adquirir velocidad es til en el periodo final del progra-

ma de rehabilitacion. Tiene particular valor en los casos de enfermedades
neuromusculares.
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Movilizaciones pasivas

Las movilizaciones pasivas son ejecutadas por el fisioterapeuta u operador de
forma preventiva o curativa, sin que haya participacion activa (ayuda o resisten-
cia) del paciente.

Movilizaciones preventivas

Cuando existe déficit muscular las movilizaciones pasivas regulares de todas las
articulaciones permite evitar la aparicion de rigideces en malas o inadecuadas po-
siciones. Su finalidad es evitar contracturas al mantener un arco normal de movi-
miento. Las movilizaciones preventivas deben ser progresivas, no traumaticas e
indoloras, con una frecuencia diaria variable segin la etiologia.

Movilizaciones curativas

Tienen por objeto recuperar la amplitud articular disminuida a causa de una in-
movilizacion prolongada por fractura o brote inflamatorio por un reumatismo
cronico. Se alterna con la contraccion regular de los agonistas y antagonistas, rea-
lizando la técnica conocida como de contraccidn—relajacion.

Técnicas de la movilizacion. Normas basicas
Para una efectiva movilizacion del paciente hay que tener en cuenta lo siguiente:

¢ Desde el punto de vista terapéutico se debe contar con conocimientos de
anatomia y fisiologia de los componentes articulares y periarticulares, los
arcos, la movilidad y los factores que la limitan.

* Sedebenrespetar tanto los planos del movimiento como las amplitudes arti-
culares fisioldgicas.

* Medir el arco de movilidad a través del gonidmetro para indicar el grado de
movilidad simultineamente en varios planos.

Bases y cuidados para una movilizacion
pasiva (ejercicios pasivos)

1. Mantener una posiciéon conveniente, tanto para el operador como para el pa-
ciente.

2. Estabilizar o fijar la articulacién proximal y sostener todos los segmentos
distales.

3. Evitar causar dolor; la maniobra no debe ser traumatizante.
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4. Mantener un movimiento lento o uniforme.
5. Tener un tiempo de duracidn para evitar el agotamiento y el cansancio.
6. La movilizacion debe ser ejecutada por personas debidamente adiestradas.

Indicaciones para realizar movilizaciones pasivas:

1. En las articulares por adherencias entre:
e La capsula y la sinovial.
e La capsula y los ligamentos accesorios.
¢ Los ligamentos, las vainas y los tendones.

2. Extraarticulares: por limitacién de la movilidad consecutiva a fracturas,
contracturas por quemaduras, contraccidn isquémica, supuracion prolon-
gada, pérdida de sustancia muscular, inmovilizacién funcional prolongada
y contractura muscular por secuela de poliomielitis.

Contraindicaciones

¢ Periodos agudos de procesos traumaticos o infecciosos que hayan produci-
do limitacién de la movilidad.

* Tuberculosis osteoarticular.

* Procesos malignos.

* Miositis osificante.

Movilizacion autopasiva

Esta movilizacién puede ser realizada por el mismo paciente. Puede hacer uso de
poleas, como dispositivo, o de la bicicleta ergométrica, que permite entrenar con
el miembro sano el miembro contralateral rigido o paralizado.

Movilizacion activa asistida

La fuerza s6lo se puede alcanzar por la contraccidn activa por parte del paciente
y la ayuda del terapeuta o de algtin aparato. Esto suele significar que el terapeuta
sostiene el segmento distal para eliminar la resistencia de su peso o la atraccién
de la gravedad, con el fin de que el paciente pueda mantener la contraccion activa
en la mayor parte posible del arco de movilidad. Estas movilizaciones son intere-
santes en la recuperacion progresiva de una paralisis, en caso de articulaciones
dolorosas o después de una intervencidn quirdrgica ortopédica.

Movilizacion activa
Conjunto de ejercicios realizados por el propio paciente haciendo uso de su pro-
pia fuerza.

Su uso terapéutico se puede llevar a cabo en las siguientes areas corporales:
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¢ En musculos: mantenimiento y recuperacion de la fuerza muscular y del
trofismo muscular.

¢ Enarticulaciones: las contracciones musculares acompainadas o no del des-
plazamiento de los segmentos permiten evitar las grandes rigideces articu-
lares, constituyendo un medio preventivo.

* En huesos: la osteoporosis puede ser provocada por una inmovilizacion
prolongada: osteoporosis de inactividad, por compromiso 6seo o generada
por la menopausia.

Formas de contraccion muscular

Contraccion isométrica

Es una contraccién muscular sin modificacion de la longitud del masculo. La
contraccidn isométrica puede adoptar diferentes modalidades segtin la longitud
del misculo en el momento de la contraccion:

* Enexcursion interna: los puntos de insercion muscular estdn en su maxima
aproximacion.

* En excursiéon media: es la contraccion del cuadriceps con la rodilla flexio-
nada a 90°.

* Enexcursion externa: la contraccion se efectiia por parte del misculo cuan-
do esta en su maximo alargamiento.

Una contraccion isométrica es mas eficaz si el paciente consigue ejecutarla en las
diversas posiciones del muasculo de la excursion interna a la derecha.

Contraccion isotdnica

Es una contraccién muscular con variacion de la longitud del muasculo, implican-
do el desplazamiento de un segmento corporal.

La contraccidn isotonica con desplazamiento puede ser voluntaria o involun-
taria. El movimiento activo involuntario se puede realizar segin tres grados pro-
gresivos:

e Movimiento libre sin resistencia exterior.
e Movimiento asistido por una ayuda exterior.

Cinesiterapia activa contra resistencia

Requiere una contracciéon muscular intensa que puede adoptar varias modalida-
des:
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¢ Sila fuerza muscular es superior a la resistencia el musculo se acorta reali-
zando un trabajo concéntrico contra la misma.

¢ Sila fuerza muscular es inferior a la resistencia las fibras musculares, aun-
que en estado de contraccidn, ceden y se alargan en un trabajo excéntrico
contra resistencia.

* Toda cinesia 0 movimiento consta de dos tiempos: concéntrico, en el que
el musculo se acorta; y excéntrico, de retorno a la posicién de partida, en
el que el musculo se alarga, ofreciendo resistencia para frenar el desplaza-
miento.

Masaje

Se emplea como técnica de apoyo de la cinesiterapia. Produce una accion vasodi-
latadora, analgésica y relajante.

El masaje denota una diversidad de manipulaciones sistematicas de los tejidos
corporales con un propdsito terapéutico.

El masaje por si mismo, al contraer los musculos y mover las articulaciones,
actda en los vasos sanguineos facilitando el retorno venoso y linfatico. El masaje
natural origina desplazamiento directo del liquido en los vasos sanguineos y lin-
faticos, provocando dilatacion directa y refleja de los vasos de menor calibre, no
s6lo aumentando la velocidad circulatoria sino también el cambio de sustancias
entre la corriente circulatoria y las células tisulares.

La presién mecanica del masaje elimina el exceso de liquido y disminuye la
probabilidad de fibrosis. El exceso de liquido en los tejidos disminuye por el
masaje a causa de la presion directa que expulsa el liquido tisular hacia los vasos
venosos y linfaticos, y por el movimiento mecénico del liquido dentro de estos
vasos, de manera que la presién disminuya lo suficiente para recibir el exceso de
liquido.

El masaje mejora la nutricién de las miofibrinas y elimina el liquido extra-
vascular. No modifica el equilibrio 4cido—base, lo cual contrasta con la tendencia
alaalcalosis que sigue a la exposicion al calor y a la acidosis después del ejercicio
activo.

Elumbral de dolor puede aumentar incrementando lentamente la estimulacion
del sistema nervioso central. Si se comienza con un movimiento suave de frota-
cién y se aumenta gradualmente la intensidad del masaje disminuye el dolor y se
eleva el umbral doloroso.

El masaje se puede aplicar por frotamiento o por compresion. El masaje por
frotamiento puede ser superficial o profundo. El superficial consiste en pasar
lenta, suave y ritmica ente la palma de la mano sobre un area de la piel del pa-
ciente; esta clase de masaje sdlo tiene efecto reflejo, de manera que basta la pre-
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sion que brinde el contacto adecuado, por ello mismo no tiene importancia la di-
reccion en que se haga el movimiento.

El propésito del masaje profundo es empujar la sangre venosa y el liquido lin-
fatico en la direccidn en que circula de manera natural. La presion intravascular
esbajay lavelocidad de circulacién muy pequeiia, por lo que no se necesita movi-
miento rapido ni presién excesiva.

El masaje por compresion puede ser por amasamiento o por friccion. Por ama-
samiento consiste tomar un miasculo o un grupo de musculos entre el pulgar y la
eminencia tenar y los demas dedos, y después comprimirlos o amasarlos alterna-
damente de lado a lado, conforme la mano se desplaza hacia arriba por el mis-
culo, en ladireccion de la circulacién venosa. Este tipo de masaje ayuda a mejorar
la circulacion, se logra el estiramiento de los misculos y los tendones retraidos
y ayuda a distender las adherencias.

El masaje por friccién consiste en mover la piel y el tejido superficial sobre
los subyacentes. La presion debe ser moderada y el movimiento ritmico. Es til
para aflojar cicatrices o adherencias superficiales y despegar la piel adherida.

En el masaje los movimientos vibratorios y de percusion son importantes. El
movimiento vibratorio del brazo y del antebrazo del operador es transmitido por
la mano o los dedos al cuerpo del paciente.

El movimiento de percusiéon mas o menos intenso se debe aplicar sdlo en per-
sonas sanas. Su tnica aplicacion terapéutica es ayudar a la acomodacion de los
tejidos a la presion.

Medidas de aplicacion en rehabilitacion

Debido a que la rehabilitacion cubre una porcion muy restringida de personas con
limitaciones, pues los servicios se prestan con personal muy especializado y tec-
nologias complejas en instituciones centralizadas, la declaracion de Alma Ata,
en 1978, ratificé que esta area es parte fundamental de la atencion primaria en
salud, por lo que puede ser aplicada a una comunidad, al igual que la promocion,
prevencion y tratamiento de la misma.

La rehabilitacién tiene varios niveles de atencion. Cada nivel de prevencion
se compone de varias actividades.

La prevencion primaria y secundaria incluye la atencidén promotora, preven-
tiva y curativa. La prevencidn terciaria incluye la atencion rehabilitadora, asi
como la deteccion de deficiencias y discapacidades, y la promocién de cambios
en la comunidad y la sociedad para la mejoria de la calidad de vida de los discapa-
citados.

La relacion entre los niveles de prevencion y la aparicidn de deficiencias, dis-
capacidades y minusvalias se ilustra en la figura 6—1.
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Enfermedad, trastorno

Figura 6-1.

Problemas del funcionamiento
relacionados con la movilidad

La educacidn en esta drea estd orientada a las personas que tienen dificultad para
la movilizacién o que estdn en cama o silla de ruedas; esta situacion puede limitar
a las personas para realizar ciertas actividades de rutina diaria, como asearse, ali-
mentarse, limpiar, trabajar, ordenar la casa y llevar a cabo actividades recreativas.
Como punto de partida para la educacidn esté la postura adecuada para realizar
actividades.

“Una postura correcta es aquella en que las partes del cuerpo se encuentran ali-
neadas y sin tensiéon” (Pasdis, 2008).

Proteccion de las articulaciones

Esta medida de proteccion es necesaria en varios hechos de la vida diaria; incluye
algunas recomendaciones, como no permanecer mucho tiempo sentado o de pie
——por lo que se deben alternar las posiciones—, intercalar pequenos tiempo de
descanso y evitar que aparezca el cansancio cuando esté realizando una actividad
y estar en una misma posicion.

Prevencion de caidas

¢ Factores socioambientales: mala iluminacidn, suelos mojados, salida de as-
censores mal ajustada, escalerillas de los autobuses.

¢ Alteraciones de la marcha, movilidad reducida. Las consecuencias de este
tipo de caida son las fracturas en puntos clave —caderas y fractura de mufie-
ca— y un sindrome poscaida que dificulta la marcha.
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Prevencion de malformaciones de los brazos y las piernas

Las personas que tienen dificultad para mover los brazos y las piernas se pueden
mantener en la misma posicion todo el tiempo, lo cual trae como consecuencia
un endurecimiento de las articulaciones y malformacion de las mismas.

El objetivo principal es informar sobre la importancia de mover a las personas
cada dos horas, para mantener sanas las articulaciones de los brazos y las piernas.
Se debe explicar esto al cuidador o a la persona discapacitada si es posible.

Explicar a las personas que es importante hacer ejercicio cada cuatro horas.

En todo el mundo las personas con discapacidad tienen peores resultados sani-
tarios, peores resultados académicos, una menor participacion econdmica y unas
tasas de pobreza mas altas que las personas sin discapacidad. En parte, ello es
consecuencia de los obstaculos que entorpecen el acceso de las personas con dis-
capacidad a los servicios que muchos de nosotros consideramos obvios, en parti-
cular la salud, la educacion, el empleo, el transporte o la informacién.

Las personas con discapacidad tienen acceso a la atencion médica, tanto gene-
ral como especializada, basada en sus necesidades individuales.

Por lo tanto es atin mas importante la rehabilitaciéon con un enfoque basado en
la comunidad, como lo recomienda la OMS, ya que dentro de este rol se incluye
el trabajo en colaboracion con las personas con discapacidad, las familias y los
servicios médicos, para asegurar que las personas con discapacidad puedan acce-
der a servicios disefiados para identificar, prevenir, reducir o corregir las condi-
ciones de salud y las deficiencias.

Tareas de la rehabilitacion basada en la comunidad

¢ Laspersonas con discapacidad y sus familiares participan en actividades di-
rigidas a la identificacion temprana de condiciones de salud y deficiencias
(servicios de deteccion y diagnéstico).

¢ Lasinstalaciones médicas son inclusivas y tienen mejor acceso para las per-
sonas con discapacidad.

¢ Las personas con discapacidad pueden obtener atencion quirdrgica para re-
ducir o corregir deficiencias, lo cual contribuye a mejorar su salud y funcio-
namiento.

* Las personas con discapacidad y su familia desarrollan destrezas de auto-
cuidado, por lo que son capaces de hacer preguntas, discutir alternativas de
tratamiento, tomar decisiones informadas sobre la atencion de su salud y
atender sus condiciones de salud.

¢ FElpersonal de atencion de la salud tiene mayor conciencia sobre las necesi-
dades médicas de las personas con discapacidad, respeta sus derechos y dig-
nidad, y ofrece servicios de calidad.
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En los paises de bajos ingresos muchos sistemas de salud tienen tres niveles de
atencion de la salud: primaria, secundaria y terciaria. Estos niveles de atencion
de la salud usualmente estan coordinados por un sistema de referencia, los traba-
jadores del primer nivel de atencion de la salud refieren a las personas a la aten-
cioén secundaria cuando es necesario. Aunque usualmente hay un traslape entre
cada nivel, por ejemplo, la atencion primaria de la salud podria ser brindada en
un sitio que ordinariamente ofrece atencion secundaria de la salud; es importante
que el personal de rehabilitacion comprenda las diferencias basicas entre los ni-
veles, para que pueda facilitar el acceso de las personas con discapacidad y su fa-
milia.

El primer nivel de atencion se refiere a la atencion basica de la salud a nivel
de la comunidad.

Usualmente es brindada a través de centros de salud o clinicas y a menudo es
el primer contacto que las personas tienen con el sistema de salud. La atencion
médica brindada en el nivel primario incluye tratamientos cortos y simples para
condiciones agudas, por ejemplo, infecciones y manejo rutinario de condiciones
cronicas, como lepra, epilepsia, tuberculosis y diabetes. Los programas de la re-
habilitacion basada en la comunidad trabajan a nivel comunal, cerca de los servi-
cios de atencidn primaria de la salud.

En el segundo nivel de atencion los servicios médicos mas especializados se
ofrecen en grandes clinicas u hospitales que usualmente estan en el nivel de distri-
tos. El primer nivel de atencion de la salud brinda un enlace importante con la
atencion en el segundo nivel mediante mecanismos de referencia.

El tercer nivel se refiere a la atencidn altamente especializada. La brindan pro-
fesionales médicos especializados asociados con enfermeras y personal paramé-
dico, incluyendo el uso de tecnologia especializada. Estos servicios son ofrecidos
por hospitales grandes, casi siempre localizados en las ciudades principales a ni-
vel nacional o regional. La atencion médica brindada en el tercer nivel de aten-
cion puede incluir cirugia del cerebro, atencion del cancer o cirugia ortopédica.

Atencion médica para personas con discapacidad

Con frecuencia el personal médico refiere a personas con discapacidad hacia ser-
vicios de rehabilitacion para que reciban atencién médica general, en vez de tra-
tarlas en instalaciones de primer nivel de atencidn de la salud. Esto se debe a que
no son conscientes de que las personas con discapacidad pueden adquirir condi-
ciones de salud generales en cualquier etapa de su vida para las cuales necesitaran
atencion médica, particularmente en el primer nivel. Por ejemplo, la atenciéon mé-
dica podria requerirse para infecciones respiratorias, influenza, presion arterial
alta, infecciones del oido medio, tuberculosis o malaria (figura 6-2).
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Guias de practica clinica

Las guias de practica clinica (GPC) son un elemento de rectoria en la atencion
médica, cuyo objetivo es establecer un referente nacional para favorecer la toma
de decisiones clinicas y gerenciales basadas en recomendaciones sustentadas en
la mejor evidencia disponible, a fin de contribuir a la calidad y efectividad en la
atencion médica. Las GPC has sido elaboradas por grupos de desarrollo de las
instituciones publicas del sistema nacional de salud en México (Secretaria de Sa-
lud, IMSS, ISSSTE, SEDENA, SEMAR, DIF y Pemex.)

En el catalogo existen 597 guias y aunque actualmente se estan trabajando
guias en cuanto a la rehabilitacion, se tiene ya en el catdlogo maestro de guias la
de rehabilitacion de fracturas distales de radio, que incluye toda la evidencia cien-
tifica y las recomendaciones para el manejo de la rehabilitacion (cuadro 6-1).

Cuadro 6-1. Descripcion detallada del programa de
ejercicios en casa con calendario semanal

Semana 1
No Descripcion Figuras Frecuencia

1 Hacer pufo: extienda los de- 5 veces, 10 repe-
dos antes de hacer pufo ticiones

2 Recolectar manzanas: abra su 3 veces, 15 repe-
mano por encima de su ca- ticiones
beza y cierre jalando su bra-
z0 hacia abajo

Semana 2

1 Hacer pufo: extienda los de- 5 veces, 10 repe-
dos antes de hacer puio ticiones

2 Ondulacion: la mano se apoya 2 veces, 20 repe-
en su borde cubital, se esta- ticiones
biliza la mufeca y se realiza
movimiento lento en exten-
sion y flexion

3 Limpiaparabrisas: con la palma 2 veces, 20 repe-

de la mano plana sobre la ticiones
mesa, lentamente abducir

en sentido radial y cubital
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Presién y contrapresion: empu-
jar con la mano sana contra
la palma de la mano fractu-
rada (1) y viceversa (2)

Movimiento como el ejercicio
anterior pero sin presion y
realizando flexién y exten-
sién completa de la mano

2 veces, 10 repe-
ticiones

2 veces, 10 repe-

Semana 5

Todos los ejercicios de la se-
mana 4 (1ab)

Botella de agua: el mismo ejer-
cicio 2 de la semana 3, pero
sosteniendo una botella de
agua de 500 mL

4 . 2 veces, 10 repe-
- ticiones
!
-

Semana 6

1

Hacer pufio: aplastar una bola
suave durante algunos se-
gundos

Botella de agua: el mismo ejer-
cicio 2 de la semana 3, pero
sosteniendo una botella de
agua de 500 mL

Estiramientos: estirar la mano
en flexion y extension

Hacer pufio: apretar una bola
de tenis durante algunos se-
gundos

3 veces, 10 repe-
ticiones

2 veces, 10 repe-
ticiones

1 minuto, 3 veces

3 veces, 10 repe-
ticiones

Nota: los ejercicios se deben practicar dos veces al dia, con descanso de uno segundo entre un
ejercicioy otro. : direccién del movimiento activo; : direccién de la presion pasiva; : lado sano. Adap-
taday traducida de Krischak G, Krasteva A, Schneider F, Gulkin D, Gebhard F et al.: Physiotherapy
after volar plating of wrist fractures is effective using a home exercise program. Arch Phys Med
Rehab 2009;90:531-544.

Conclusiones

El personal de atencidn de la salud tiene un importante rol de desempefio en la
identificacion temprana de las condiciones que llevan a las deficiencias. Es im-
portante que todas las condiciones de salud sean identificadas y tratadas de ma-
nera temprana (prevencion secundaria).

Si se dejan sin tratar o sin controlar, algunas condiciones de salud pueden lle-
var anuevas deficiencias o agravar las condiciones existentes en las personas con
discapacidad.
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La intervencion temprana por parte del personal de salud hace que la atencién
sea menos traumética y mas efectiva en relacion con su costo, ademads de que ge-
nera mejores resultados.

Muchas personas con discapacidad también tienen necesidades médicas espe-
cificas durante limitados periodos de tiempo o toda la vida, por lo que el personal
de enfermeria con o sin especialidad, independientemente del nivel de atencion,
participa activamente en la rehabilitacion fisica, la educacién y la promocion
para la salud de dichas personas.

NUTRICION Y DIETETICA DE LA UNIDAD MEDICA
DE ALTA ESPECIALIDAD, HOSPITAL DE
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA “LOMAS VERDES”
(DIRECCION DE ENFERMERIA)

Introduccion

Los seres humanos se han interesado siempre por los alimentos, junto con los
otros dos factores basicos para su vida, que son abrigo y vestido. El hombre co-
menz6 su vida como animal carnivoro, cazador y pescador. La alimentacién
siempre ha sido esencial para la supervivencia de la especie humana, por lo que
de la calidad y cantidad de ellos depende su salud.

La medicina basada en evidencias pone énfasis en la necesidad de promover
mas alla de la experiencia clinica y de los principios fisiol6gicos una evaluacién
rigurosa de nuestros actos clinicos. Es esencial proporcionar a los pacientes la
mejor de las evidencias para garantizar los resultados; esto se consigue por medio
de la documentacion de eventos adversos.

La ciencia de la nutricion, o nutriologia, ha crecido y se ha especializado con
gran rapidez, y todo indica que seguira desarrollandose.

La enfermera tiene una participacién importante en la recuperacion de los pa-
cientes. Asi, mediante la educacion para la salud se proporciona informacién
valiosa que coadyuvara a la pronta recuperacion.

La funcién principal del Servicio de Nutricion y Dietética de la UMAE, HTO
“Lomas Verdes”, es otorgar apoyo nutricional de forma complementaria al trata-
miento médico a todo usuario que asi lo requiera durante su estancia hospitalaria,
asi como brindar asesoria nutricional a todo usuario interesado en su salud nutri-
cional. El Servicio de Nutricién y Dietética forma parte de la cartera de servicios
que las unidades médicas hospitalarias tienen como apoyo para proporcionar
atencion integral a los pacientes.

El departamento de apoyo nutricional cumple sus objetivos mediante las si-
guientes actividades:
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¢ Valoracidn nutricional a pacientes hospitalizados. Se realiza una evalua-
cion global objetiva a todos los pacientes hospitalizados para detectar opor-
tunamente el estado nutricional de cada uno de ellos y asignar un plan ali-
menticio adecuado para su alta hospitalaria.

* Interconsulta a pacientes hospitalizados solicitada por el médico adscrito.

* Consulta externa de nutricion. Se valora a cada paciente que acude a la con-
sulta y se le indica la dieta adecuada conforme a su patologia.

¢ Revision de dietas indicadas a cada paciente hospitalizado. Se verifica que
la dieta indicada a cada paciente concuerde con su patologia y cubra su re-
querimiento calérico.

Una buena nutricién y el mantenimiento de la misma son cuestiones basicas para
la salud. El conocimiento de la nutricién como ciencia y su aplicacion se convier-
ten en parte integral de la educacion de los profesionales de la salud, en particular
de las enfermeras. Con las intervenciones de los profesionales de la salud, en es-
pecial de las enfermeras y los médicos, la nutricion de los pacientes sera supervi-
sada y evaluada para mejorar la calidad de la recuperacion.

Definicion y objetivos

Para que exista salud se necesita una nutriciéon adecuada y para prevenir enferme-
dades es importante la dieta. ; Qué es la nutricion? Tiene diferentes significados,
muchas personas la identifican por la parte de nutricién que despierta sus propios
intereses. Para algunos nutricionistas el tema es inicamente bioquimico. Para las
enfermeras, dietistas y médicos la nutricién puede significar brindar alimentos
alos pacientes en términos de calorias, proteinas, carbohidratos, minerales y vita-
minas. La definicidn de nutricién implica la combinacién de los procesos por los
cuales los organismos vivientes reciben y utilizan los materiales (alimentos) ne-
cesarios para el mantenimiento de sus funciones y para el crecimiento y renova-
cioén de sus componentes.

El proceso de nutricion y dietética a lo largo de la historia renueva los procedi-
mientos para dar respuesta a las necesidades de los derechohabientes y a las exi-
gencias de modernizacion de la atencion médica, por lo que se actualizan los pro-
cedimientos que permiten orientar las actividades sustantivas de nutricion y
mejor aplicacion de la nutricién clinica con enfoque al usuario, y otorgar a los
pacientes atencion nutricional de calidad de acuerdo con la prescripciéon médica
y con las necesidades individuales.

La meta es prescribir de forma oportuna a todo paciente que requiera apoyo
nutricional adecuado y exacto, contribuyendo a disminuir la incidencia de com-
plicaciones, morbimortalidad, costo y estancia hospitalaria, con el fin de mejorar
su calidad de vida.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Equipo de salud: cuidado enfermero, rehabilitacion, dietologia... 143

Desarrollo del tema

Es necesario conocer los sustentos de la materia, que tienen el objetivo de estan-
darizar la atencidn en materia de nutricion y dietética en las unidades médicas,
por lo que se toman como referencia universal los estandares para la Certificacion
de Hospitales, vigentes a partir del 1 de abril de 2012, que emite el Consejo Gene-
ral de Salubridad. Dichos estandares son indispensables para lograr la hegemonia
de la atencion.

Estandar COP.4

Los alimentos se brindan a los pacientes acorde a su atencién médica y son ade-
cuados a su edad, preferencias culturales y alimenticias.

Proposito del estandar COP.4

La nutricién adecuada es importante para el bienestar y recuperacion de los pa-
cientes. Hay alimentos adecuados para la edad y las preferencias culturales y ali-
menticias del paciente, las cuales deben estar disponibles de manera regular. El
paciente participa en la planificacion y seleccion de alimentos y la familia del pa-
ciente puede, cuando sea adecuado, participar en el suministro de alimentos en
forma coherente con su cultura, religién y demas tradiciones y practicas.

Basandose en las necesidades evaluadas y en el plan de atencion del paciente,
el médico u otro profesional calificado ordenaran los alimentos u otros nutrientes
adecuados para el paciente.

Cuando la familia u otras personas suministren alimentos al paciente tienen
que ser educadas respecto a ello, conociendo las contraindicaciones conforme a
las necesidades y planes de atencion del paciente, asi como la informacion del
medicamento, sobre todo si esta asociado a interacciones con alimentos. Cuando
sea posible se le ofrecerd al paciente una variedad de opciones de alimentos de
acuerdo con su estado nutricional.

Todos los pacientes son identificados en el momento de la dotacidn de alimen-
tos con los dos datos de identificacion (identificadores) seleccionados por la or-
ganizacion, con el propésito de prevenir errores con dietas equivocadas.

Los elementos medibles del estindar COP.4 incluyen:

1. Los alimentos o la nutricién adecuada estan regularmente disponibles.

2. Todos los pacientes tienen una dieta indicada en su expediente.

3. La indicacion se basa en el estado y las necesidades nutricionales del pa-
ciente.

4. Los pacientes cuentan con una variedad de opciones de alimentos, segiin su
estado y atencidn.
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5. Cuando los familiares suministran los alimentos estan educados sobre las
limitaciones de la dieta del paciente.
6. Existe un proceso para identificar errores en la indicacion de alimentacion.

Estandar COP.4.1

La preparacidn, manipulacion, almacenamiento y distribucion de los alimentos
son seguros y cumplen con las leyes, reglamentaciones y practicas vigentes y
aceptadas.

Las préacticas de preparacion y almacenamiento de alimentos disminuyen el
riesgo de contaminacion y putrefaccion. Los alimentos y productos nutricionales
disponibles, incluidos los productos de nutricion enteral, cubren las necesidades
especiales del paciente.

Elementos medibles del estandar COP.4.1

1. Los alimentos se preparan de un modo tal que se reduce el riesgo de conta-
minacion o putrefaccion.

2. Los productos de nutricion enteral se almacenan conforme a las recomen-
daciones del fabricante y la politica del establecimiento.

3. Ladistribucién de alimentos es puntual, cumpliendo con las solicitudes es-
peciales.

4. La preparacion, almacenamiento y distribucion de los alimentos se contro-
lan para garantizar la seguridad y el cumplimiento de las leyes, reglamenta-
ciones y practicas aceptables.

5. Se valora a los pacientes mediante los dos identificadores establecidos por
la organizacion en el momento de la dotacion de alimentos.

6. Existe un proceso para identificar errores en la distribucion de dietas.

Estandar COP.5

Los pacientes con riesgos nutricionales reciben terapia nutricional.

Proposito del estandar COP.5

En la evaluacidn inicial se identifica a los pacientes con riesgo nutricional, de
acuerdo con los criterios establecidos por la organizacion. Estos pacientes son
valorados y enviados a interconsulta por parte de un nutriélogo para llevar a cabo
una evaluacion exhaustiva. Cuando se determina que un paciente tiene un riesgo
nutricional se establece un plan de soporte nutricional. Se controla la evolucién
del paciente y se deja constancia de la misma en su expediente. Los médicos, el
personal de enfermeria, los nutriélogos y la familia del paciente —cuando corres-
ponda— colaboran en la planificacion y la administracion de terapia nutricional.
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1. Elementos medibles del estindar COP.5

2. Los pacientes con riesgo nutricional reciben soporte nutricional.

3. Se emplea un proceso de colaboracién para planificar, administrar y contro-
lar el estado nutricional del paciente con riesgo nutricional.

4. Se controla la respuesta del paciente al soporte nutricional.

5. Se deja constancia de la respuesta del paciente al plan de soporte nutricional
en su expediente.

El IMSS y el Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro Social establecen
en el contrato colectivo de trabajo las normas que regulan las relaciones de traba-
jo. Enel apartado del profesiograma se mencionan los requisitos que se requieren
para ser integrante de este servicio, las relaciones de mando, los movimientos
escalafonarios y las actividades generales de las categorias que conforman la
plantilla del area de nutricién y dietética; a continuacion se detallan dichas activi-
dades.

Cabe mencionar que en conjunto son importantes para llevar a cabo un servi-
cio de calidad.

Nutricionista dietista

Actividades

Registra, planea y calcula regimenes dietéticos normales y los ordenados por los
médicos, y formula la orden de dotacion correspondiente de viveres o ingredien-
tes para su elaboracidon. Formula pedidos a proveedores de alimentos y requisi-
ciones para equipos, aparatos, utiles, accesorios, repuestos y materiales para la
operacidn de cocina y servicios de alimentacion. Recibe y controla el almacenaje
de viveres e ingredientes y su consumo, asi como los equipos, aparatos, utiles,
accesorios y materiales destinados para la preparacion de alimentos y operacién
de cocinas y servicios de nutricién y dietética y su aseo correcto. Verifica la
correcta y oportuna preparacion, elaboracion, presentacion y distribucion de los
alimentos, y el aprovechamiento 6ptimo de los mismos, servidos en cuartos,
comedores, areas de distribucion de dietas y laboratorio de leches, viveres, ingre-
dientes y materiales.

Capta y evalta periddicamente las observaciones que sobre la alimentacion
expresan médicos, pacientes, nifios en guarderias y personal del Instituto. Progra-
ma y verifica el control sanitario de los alimentos, el personal, el equipo y las
areas de acuerdo con las normas y procedimientos establecidos. Programa, orga-
niza, dirige y controla las actividades del personal encargado de la guarda y con-
servacion de viveres de cocina y la distribucion y entrega de alimentos y de labo-
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ratorio de leches para la correcta ejecucion de sus actividades, resolviendo
problemas. Orienta a la comunidad en programas nutricionales. Participa en pro-
gramas de ensefianza e investigacion relacionados con sus actividades y realiza
labores administrativas inherentes a las actividades descritas.

Especialista en nutricion y dietética

Actividades

Registra, adectia y controla la prescripcion médico—dietética para la atencidon in-
tegral de los pacientes de acuerdo con las condiciones individuales de cada pa-
ciente y conforme a las indicaciones de los médicos. Calcula y formula regimenes
dietoterapéuticos y lacteos prescritos por los médicos tratantes. Efectta valora-
ciones nutricionales en los pacientes que las requieran a juicio de los médicos.
Lleva a cabo la visita de los pacientes que lo requieran para conocer problemas
relacionados con la nutricidn y dietética, y elabora los registros dietéticos de los
pacientes ambulatorios y hospitalizados de la especialidad que corresponda.
Orienta a los pacientes y a sus familiares sobre la dieta y valora la ingestion de
alimentos.

Adecia la alimentacién de acuerdo con las observaciones que se hagan duran-
te la visita. Solicita, recibe y controla la materia prima y las soluciones necesarias
para proporcionar la alimentacion a los pacientes conforme a las indicaciones
médicas, el nimero de pacientes, su régimen dietéticos y las normas establecidas.
Verifica la correcta y oportuna preparacion, presentacion, temperatura y distribu-
cion de alimentos. Supervisa la recepcidn, entrega y control de alimentos prepa-
rados en el programa diario de alimentos, distribucidn de dietas a los pacientes
de acuerdo a su prescripcion y horario establecido, la calidad y cantidad de los
alimentos que se proporcionan a los pacientes y la recoleccion de charolas. Rea-
liza procedimientos especializados para la atencion nutricional para los servicios
de nefrologia, unidad metabdlica, trasplante de 6rganos y nutricion parenteral de
acuerdo con las indicaciones médicas. Participa en el desarrollo de programas y
protocolos especificos, y asiste a juntas y reuniones programadas por el servicio
de nutricién y dietética, y a las clinicas especializadas en consulta externa. Efec-
tda el monitoreo dietético de los pacientes. Participa en programas de ensefianza,
capacitacion y desarrollo, fomento a la salud e investigacion. Capta y evalda pe-
ribdicamente las opiniones sobre la calidad del servicio que se proporciona.
Programa, organiza, dirige y controla las actividades del personal, identifica pro-
blemas, propone alternativas de solucion e informa sobre el desarrollo de sus acti-
vidades. Realiza actividades administrativas inherentes a las actividades descri-
tas.
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Auxiliar de limpieza y cocina de unidad médica

Se encarga del aseo y limpieza de los locales, muebles, instrumentos, ttiles, tras-
tos, carros termo, equipo y materiales que se encuentran en el lugar en que se de-
sarrollen sus labores. Recibe alimentos de la despensa o almacén. Se responsabi-
liza de la preparacién y distribucion de alimentos; asimismo, poner, sirve y
levanta las mesas individuales o colectivas en el comedor y en las camas.

Manejador de alimentos en los
servicios de nutricion y dietética

Con el debido cuidado e importancia recoge y traslada la dotacion de alimentos
y articulos, que son parte de las operaciones previas para la elaboracion de ali-
mentos; limpia, lava, pica, corta, mezcla, muele y lictia frutas, vegetales, carnes,
leches y derivados, cereales, harinas, leguminosas e ingredientes segtin el caso.
Participa en la elaboracion de alimentos normales y especiales, incluida la prepa-
racion y coccion. Se encarga de la dotacion individual y colectiva de vajillas,
cubiertos cristaleria y accesorios de cocina, comedor y cocina de distribucién o
area de distribucion para pacientes; pone y levanta mesas individuales y colecti-
vas. Ensambla y sirve alimentos a los pacientes y al personal. Distribuye los ali-
mentos a los cuartos y comedores de acuerdo con el tipo de régimen y al programa
diario que se determine. Recolecta y lava el equipo de transportacion, charolas,
vajillas, cubiertos, biberones y accesorios.

Clasifica y separa los residuos, desechos y sobrantes, y los deposita en los dis-
positivos colectores, y devuelve a la cocina los sobrantes. Se encarga de la limpie-
za del equipo, aparatos, utensilios, accesorios de cocina, comedor, areas de distri-
bucioén para el paciente, ollas y vajillas, laboratorio de leches, muros, canceles,
techos y cuerpos de campana en todas las areas o seccion del servicio de dietolo-
gia. Capta y reporta deterioros, alteraciones, descomposturas, pérdidas o rotura
de equipo, accesorios, utensilios, vajillas, cubiertos y alimentos. Lleva a cabo ac-
tividades administrativas inherentes a su categoria.

Cocinero técnico segundo de los
servicios de nutricion y dietética

Participa en la recepcion, almacenamiento, entrega e inventario de los articulos
y alimentos; realiza la higienizacién de los alimentos; pesa y mide ingredientes;
lleva a cabo las operaciones previas —limpiar, lavar, cortar, picar, mezclar, moler
y licuar frutas, verduras, carnes, cereales, harinas leguminosas, leches y deriva-
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dos, e ingredientes, segiin sea el caso de acuerdo con el programa que se establez-
ca—; participa o ejecuta en forma correcta y oportuna la preparacion, coccién y
aderezo final de los alimentos normales o especiales conforme al programa que
se determine, con el aprovechamiento 6ptimo de los alimentos y articulos.
Entrega contadas las dotaciones de los alimentos preparados de acuerdo con
las solicitudes para su distribucion. Realiza la limpieza del equipo, los utensilios
del drea en general y del almacén de viveres. Reporta descomposturas, deterioro
y mal funcionamiento del equipo, utensilios y de las instalaciones. Organiza, di-
rige y controla el trabajo del personal de menor categoria y resuelve problemas.
Realiza actividades administrativas inherentes al area de nutricion y dietética.

Cocinero técnico primero de los
servicios de nutricion y dietética

Organiza, dirige, controla y supervisa los trabajos del personal a su cargo. Ejecuta
en forma correcta y oportuna de acuerdo con las normas que el Instituto esta-
blezca la preparacion, coccidn y aderezo final de los alimentos, normales y espe-
ciales conforme al programa del servicio que se le encargue, vigilando en forma
permanente el aprovechamiento 6ptimo de los viveres, ingredientes y articulos,
asi como su preparacion y conservacion una vez preparados y al distribuirse. Co-
labora en la planeacidon del cuadro basico de minutas y formula la requisicion de
viveres, ingredientes, repuesto de utiles, accesorios, articulos y materiales de
aseo para el servicio, y verifica y recibe las dotaciones de los mismos de acuerdo
con las normas del Instituto y los sistemas de operacion en servicios autorizados.
Verifica el uso correcto y compostura del equipo, utensilios e instalaciones para
la preparacion y la limpieza y conservacion del area de preparacion.

Controla el equipo, los utensilios y las materias primas y formula y tramita
solicitudes de reposicion; capta y reporta por escrito deterioros, descomposturas,
mal funcionamiento, pérdidas o alteraciones en el equipo, en las instalaciones
eléctricas, hidraulicas, de gas, de vapor, de drenaje y de ventilacion, y de los ali-
mentos e ingredientes. Reporta por escrito los excedentes sobrantes y faltantes
de los alimentos, asi como el aprovechamiento de los sobrantes y hace las devolu-
ciones pertinentes. Entrega contados los alimentos preparados, en las correspon-
dientes raciones de acuerdo con las solicitudes, al personal para la distribucién a
pacientes y a personal. Indica y verifica las técnicas de limpieza del 4rea en general
y del equipo; tiene la responsabilidad general de todas las labores desarrolladas en
las 4reas a su cargo y las labores administrativas inherentes a su servicio.

En el Manual de Organizacion de las Unidades Médicas de Alta Especialidad
se especifican las funciones sustantivas del Servicio de Nutricion y Dietética, ne-
cesarias para llevar a cabo el proceso.
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Oficina de nutricion y dietética

Planea, organiza, dirige y evalda los procesos de nutricion y dietética relati-
vos a la oficina, conforme a la misién y la visién de la UMAE, con apego
a los marcos legal y normativo vigentes.

Integra el diagndstico situacional y elabora el programa de trabajo de la ofi-
cina a su cargo, sometiéndolo a la consideracion de la direccion médica de
la UMAE para su autorizacion.

Coordina el desarrollo de programas especificos de atencidn nutricional y
educacion nutrioldgica individual y grupal en los procesos de atencién mé-
dica.

Coordina la participacion del personal de la oficina con los responsables de
las divisiones médicas, de acuerdo con las necesidades y prioridades de la
atencion médica.

Realiza en coordinacién con la division de educacion médica y el area de
organizacion y calidad de la UMAE programas para la actualizacion del
profesional de nutricién y personal operativo del departamento con base en
la deteccion de necesidades, vigilando su aplicacion.

Participa en coordinacién con el departamento de abastecimientos en las li-
citaciones de viveres y articulos de cocina y comedor.

Coordina la elaboracién y programacion de minutas del sistema de planea-
cion y control de alimentos (PLACA) para pacientes y personal, con base
en las prescripciones dietéticas y el censo estimado.

Supervisa y evalia las actividades del jefe de produccidn en relacién con
el desarrollo de procedimientos para el abasto y control de los insumos re-
queridos para la atencion nutricional y preparacion de alimentos, aplicando
los criterios de calidad, cantidad y presentacion, efectuandose de conformi-
dad con las normas vigentes.

Establece y dirige los mecanismos para el control de calidad de la materia
prima recibida, su almacenamiento, manejo, procesamiento y suministro a
los pacientes y personal de la UMAE.

Evalia el grado de satisfaccion de los pacientes y el personal en lo referente
a la atencidn nutricional y la calidad de la alimentacién mediante la aplica-
cion de encuestas e indicadores, con lo cual establece estrategias de mejora
en caso necesario.

Elabora conjuntamente con el comité de infecciones intrahospitalarias el
programa anual para el control sanitario de materia prima, personal, equipo
y areas del departamento conforme a la normatividad vigente, vigilando su
cumplimiento y estableciendo programas de sanidad alimentaria perma-
nente.
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Conclusiones

El Servicio de Nutricion y Dietética es parte de la cartera de servicios que confor-
man la UMAE, HTO “Lomas Verdes”, por lo que de su actuacién también depen-
de la imagen que proyecta el hospital hacia la comunidad.

El contrato colectivo de trabajo incluye el apartado del profesiograma, en el
que se especifican los requisitos para ocupar el puesto, los movimientos escalafo-
narios y las lineas de mando de la normatividad existente, como son los estdnda-
res indispensables del Manual de procedimientos de nutricion y dietética en uni-
dades médicas y del ejercicio de la empatia por parte de los trabajadores del
Servicio de Nutricién y Dietética, cuyo conocimiento proporcionara un servicio
de excelencia, un trabajo tan impactante y relevante como el que realizan los mé-
dicos y las enfermeras.

La nutricién humana dentro del campo de la medicina precisa un conocimien-
to interdisciplinario que ayude a la prevencion y tratamiento de la enfermedad,
lo que implica la participacion de numerosos profesionales de la salud, en parti-
cular en la prevencion de la malnutricion del paciente hospitalizado.

Proporcionar la nutricion adecuada de forma precoz tras 1a admision en el hos-
pital puede contribuir a mejorar los resultados clinicos, disminuir la duracién de
la hospitalizacion y mejorar la utilizacion de los recursos disponibles.

La Direccion de Enfermeria de la UMAE, HTO “Lomas Verdes”, es parte fun-
damental para lograr el objetivo primordial del Servicio de Nutricién y Dietética,
coadyuva en la pronta recuperacion de los pacientes con diferentes patologias,
participa activamente en la supervision de la ingesta de alimentos y sugiere a la
especialista en nutricion algiin cambio con base en las preferencias o padecimien-
tos de los pacientes.

NUTRICION PARENTERAL TOTAL

Introduccion

El presente documento contiene informacion relevante del Servicio de Clinica de
Nutricion de la UMAE, HTO “Lomas Verdes” y su labor al proporcionar nutri-
cion parenteral total a los pacientes con lesiones traumaéticas.

La nutricion parenteral total (NPT) es una técnica de soporte nutricional artifi-
cial cuyo objetivo es mantener el estado nutricional correcto del paciente cuando
la via enteral es inadecuada o insuficiente. Inicialmente su uso estaba restringido
alas unidades de cuidados intensivos debido al estado de los pacientes y a los cui-
dados y complicaciones que conlleva este procedimiento, pero ante la necesidad
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creciente en los pacientes con patologia cronica (traumatismos contusos, trastor-
nos intestinales y quemaduras extensas) la NPT ha sido el recurso que ha provisto
energia para su recuperacion y para la reparacion de los tejidos mientras no se
pueda usar la via digestiva.

La indicacién de alimentacion parenteral se rige por determinados criterios
digestivos o extradigestivos, y engloba un equipo multidisciplinario (personal
médico, servicio de farmacia y enfermeras especializadas) para la prescripcion,
la instauracion del catéter adecuado, la preparacion de la férmula, la administra-
cion, el control y el mantenimiento.

Existen férmulas estandarizadas que facilitan la prescripcidn, garantizan la
estabilidad y aportan mayor seguridad con costos més bajos que las férmulas in-
dividualizadas.

El seguimiento de un protocolo meticuloso que abarque elementos de control
y manipulacién ayudara a detectar precozmente cualquier tipo de complicacién
que pueda afectar al paciente; es en este aspecto en el que la enfermera tiene una
funcion determinante.

Definicion

La NPT, o hiperalimentacion, proporciona nutricion a personas que no pueden
comer o no pueden utilizar de manera segura su sistema gastrointestinal. Consiste
en una mezcla liquida de nutrientes brindada por via intravenosa, en la que los
alimentos se absorben en el cuerpo a través de la sangre.

Objetivos

* Proporcionar una cantidad y calidad suficiente de sustancias nutritivas por
viaintravenosa para llevar a cabo los procesos anabdlicos y promover el au-
mento de peso en algunos casos.

* Mantener un balance positivo de liquidos y nitrégeno.

e Mantener la masa muscular y proporcionar calorias para las demandas me-
tabdlicas.

En 1991 se estableci6 el area de nutricion parenteral total en la planta baja del
hospital. Desde su estructuracion inicial como Servicio de Nutricién Parenteral
se ha desarrollado con la premisa de estar a la vanguardia en el conocimiento y
tratamiento de la patologia nutricional prevalente en la poblacidn que se atiende
en el IMSS, aplicando los métodos y técnicas terapéuticas mas avanzadas con
base en la ciencia y la medicina basadas en evidencias, lo que ha permitido una
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oferta de servicio de alta especialidad, con personal calificado para el desempefio
de las tareas asistenciales, otorgando una creciente oferta de atencidn, cada vez
mas amplia. A partir de febrero de 2013 se cambi6 la denominacidn a Clinica de
Nutricidn, la cual engloba todas las modalidades de terapia de nutricion vigentes
y avaladas por la American Society of Parenteral and Enteral Nutrition y por la
European Society of Parenteral and Enteral Nutrition. Se atienden padecimien-
tos de pacientes crénicos y agudos provenientes de urgencias, hospitalizacion,
quirdfano y traslado de otras unidades.
La cartera de servicios de la clinica de nutricion incluye:

* Evaluacién nutricional.

* Asignacion de riesgo para desnutricion.

e Cilculo de dieta hospitalaria.

e Cilculo de dieta parenteral parcial.

e Calculo de dieta parenteral total.

¢ Evaluacion de necesidades de terapia nutricional.
¢ Asignacion de tratamientos nutricionales.

Los requisitos de evaluacion para interconsulta del servicio incluyen estudios
preoperatorios completos (biometria hemética, quimica sanguinea, examen ge-
neral de orina, pruebas de coagulacion, albimina, perfil de lipidos, pruebas de
funcion hepética).

La condicion médica para la aplicacidn de nutricién parenteral total incluye:

¢ Estados de malnutricién antes y después de la cirugia, sindrome de mala ab-
sorcion, enfermedad inflamatoria intestinal, disminucion del intestino del-
gado, pancreatitis, etc.

¢ Pacientes con grandes pérdidas de nitr6geno y quemaduras severas.

¢ Pacientes con sepsis, trauma miultiple e insuficiencia renal.

Los nutrientes administrados en la nutricion parenteral son los siguientes:

* Carbohidratos (dextrosa hipertonica): cubre los requerimientos caldricos y
permite que los aminodcidos sean liberados para sintesis proteica (no ener-
gética); se encuentra disponible a 5, 10 y 50%.

¢ Proteinas: son esenciales en la construccion, conservacion y reparacion de
los tejidos del organismo; intervienen en las funciones hormonales y enzi-
maticas.

¢ (Grasas: ademas de ser fuente de energia son necesarias para la absorcion de
las vitaminas liposolubles.

* Electrdlitos (potasio, calcio, magnesio y cloruro de sodio): proporcionan el
equilibrio hidroelectrolitico apropiado, transportan glucosa y aminoacidos
a través de las membranas celulares.
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Vitaminas: elementos que carecen de valor calérico, precursoras de coenzi-
mas.
Oligoelementos: coadyuvan en el metabolismo corporal.

La valoracion del paciente debe incluir:

Las

Peso de base del paciente observando la presencia de edema.
La historia clinica del paciente.

La evaluacion de las proteinas séricas del paciente.

El control de las concentraciones de triglicéridos y lipidos.

caracteristicas de los accesos vasculares para nutricién parenteral incluyen:

Catéter venoso central.

De abordaje periférico (epicutaneo); nutricién parenteral de duracion corta
intermedia (inferior a cuatro semanas).

Acceso a una vena central por venopuncion periférica.

Menor riesgo de infeccion respecto a los catéteres venosos clasicos.
Insercion con escasas complicaciones.

Se colocan al pie de la cama.

Requieren personal de enfermeria experimentado para su colocacion.
Requieren anticipacion a su insercion antes de la pérdida de vias periféricas
por puncion.

Se obstruyen con facilidad.

Procedimiento

1. Verificar la indicacién de inicio de la nutricién parenteral.

2. Comprobar la colocacion correcta del catéter antes de administrar la nutri-

cion parenteral.

3. Antes de administrar la solucioén hay que asegurarse de que el paciente cu-

bra los siguientes requisitos:

e Identificacion correcta, nombre del paciente y nimero de cama; corro-
borar en la solucidn que el contenido de los elementos del frasco con-
cuerden con los especificados en la etiqueta y éstos con los prescritos
en la orden del médico.

* Rectificar que la solucion se encuentre a temperatura ambiente.

e Observar que la solucion no contenga particulas ni nubosidades y que
el frasco (o bolsa) esté integro.

4. Rotular la solucién con el nombre del paciente, el servicio, el nimero de
cama, la hora de inicio, el flujo de goteo por minuto y el nombre de la enfer-
mera o quien instala la NPT.
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11.
12.

13.
14.

15.
16.

. Explicar al paciente sobre el procedimiento y beneficios de la administra-

cion de la NPT.

. Lavarse las manos con la técnica correcta. Mantener las manos y las super-

ficies libres de gérmenes y de bacterias previene infecciones. Antes de em-
pezar la nutricién parenteral total, hay que asegurarse de que las mesas y
superficies cercanas estén lavadas y secas, o cubrir la superficie con una
toalla limpia. Usted necesitara esta superficie limpia para todos los sumi-
nistros.

. Limpiar la tapa de la solucién parenteral con solucion antiséptica.
. Insertar asépticamente a la bolsa de NPT el equipo de ministracion, agre-

gar el filtro adecuado al equipo de ministracién IV y colocar éste en la
bomba de infusion.

. Programar la bomba de infusion segtin la prescripcion.
10.

En caso de no contar con bomba de infusion se tendré que controlar el flujo
de goteo cada 30 min. Se debe evitar al maximo un goteo irregular.
Calzarse guantes.

Limpiar la conexi6n del adaptador del catéter y el tapdn del equipo de ad-
ministracién intravenosa con solucién antiséptica.

Retirar el tapon del equipo e insertar en el catéter.

Cubrir la conexidn catéter—equipo intravenoso con gasas con solucion an-
tiséptica.

Abrir la abrazadera del catéter.

Iniciar lentamente la infusion de la NPT. Verificar que el paciente la tolere
bien durante el primer dia, teniendo en cuenta que la solucion contiene
dextrosa hiperténica. En ocasiones la velocidad de la infusion puede variar
en las primeras horas (la velocidad lenta de administracion permite que las
células del pancreas se adapten, incrementando la produccién de insulina.

Monitoreo de la nutricién parenteral

Realizar el control de liquidos. Es indispensable para diferenciar la ganan-
cia de peso por actimulo de éstos.

Pesar diariamente al paciente (si estd en condiciones de hacerlo).
Realizar la determinacidn de glucosuria y cetonuria cada seis horas, inclu-
yendo la glucemia capilar.

Verificar los signos vitales cada cuatro horas.

Vigilar la aparicion de hiperglucemia o hipoglucemia, el volumen urinario
y los trastornos metabdlicos para su evaluacion y correccion.

Vigilar los resultados de las pruebas de laboratorio e informar al médico de
los hallazgos anormales. Al inicio de la nutricion parenteral algunas prue-
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bas se realizan diariamente; después suelen solicitarse electrdlitos, BUN
(nitrégeno sérico) y glucemia tres veces por semana. Las pruebas funciona-
les hepéticas, biometria hematica, albimina, calcio, magnesio y creatinina
se realizan generalmente cada semana de acuerdo con las condiciones del
paciente.

¢ El estudio antropométrico se realiza generalmente cada 15 dias.

* FEl calculo de los requerimientos caldricos y proteicos se realizan diaria-
mente.

* Disminuir el flujo del goteo de la infusién cuando ya esté por suspenderse;
esto puede ser durante 24 h o bien de 4 a 6 h cuando el paciente esté recibien-
do carbohidratos por via oral. Con esta medida se disminuye el riesgo de
que el paciente presente hiperinsulinemia e hipoglucemia.

* Esindispensable vigilar la deficiencia de minerales, oligoelementos y vita-
minas, y el exceso de minerales.

En cuanto a las soluciones incompatibles con los aminoacidos las recomendacio-
nes son:

» Fosfato insoluble con el calcio para solucionar el problema, primero agre-
gar el fosfato y luego anadir el calcio con movimientos rotatorios constan-
tes.

* No mezclar magnesio y calcio, ya que éste ultimo se precipita.

¢ FEl 4cido folico se puede precipitar con sales de calcio.

* La heparina se inactiva con la vitamina C.

La vitamina A se combina rdpidamente con el pléstico o el vidrio siendo oxidada.

En estos casos se toma la alternativa de utilizar otra via de administracion. El so-

dio, el potasio y el cloro son compatibles en cualquier concentracion.
Consideraciones especiales:

¢ Los lipidos se pueden administrar cada semana; se prescriben diario como
fuente caldrica complementaria a los carbohidratos para nutricién parente-
ral periférica.

¢ Siel paciente sufre edema se podra transfundir plasma o albimina para me-
jorar la presion oncética.

* No se debe mezclar por la misma via que se administra la NP otro liquido
o medicamento, ya que se pueden precipitar, ademas de causar problemas
de incompatibilidad y contaminacion.

¢ Es posible preparar directamente en el frasco de aminodcidos la mezcla de
carbohidratos junto con los lipidos parenterales.

* Noiniciar la administracion de fairmacos o soluciones si no se ha confirma-
do que el catéter se encuentra debidamente colocado.
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¢ FEtiquetar la via destinada para infusion de la NPT (evitar que se pueda utili-
zar para suministrar otro fairmaco o solucion).

* Antes de administrar la NPT se debe revisar el contenido de los ingredientes
(prescripcion médica); cualquier separacion oleosa debe ser reemplazada
y no transfundida. No transfundir si existe una separacion oleosa, sino que
hay que reemplazarla.

* Sise interrumpe la NPT se debe administrar solucién dextrosa a 10% para
prevenir una hipoglucemia.

* Desechar la NPT no administrada en 24 h (conservarla podria propiciar el
desarrollo bacteriano).

e Cambiar el equipo de infusién de la NPT y filtro cada 24 h.

Complicaciones

Igual que en todo procedimiento clinico, la alimentacion parenteral tiene riesgos;
algunos no se pueden evitar y surgen de la propia técnica; otros son potenciales
y previsibles.

La complicacién con més incidencia es la infeccion, ya que desde el momento
de su preparacion la NPT es un excelente caldo de cultivo para diversos microor-
ganismos, sobre todo gramnegativos y hongos (p. ej., Candida albicans). La
complejidad de su preparacion y la adicidn de las diferentes sustancias con las
consecuentes manipulaciones aumentan el riesgo de contaminacion; su posterior
manejo y administracién son puntos clave indicadores de un seguimiento correc-
to o incorrecto del protocolo.

Un catéter se puede colonizar o infectar mediante tres mecanismos: via extra-
luminal (migracion de gérmenes de la piel hacia la punta del catéter por técnica
incorrecta en la manipulacion o insercion del catéter), via extraluminal (por con-
taminacion de las soluciones administradas y manejo incorrecto de las conexio-
nes) y un factor secundario a otros focos de infeccion relacionados con la patolo-
gia del paciente.

La infeccion puede ser local en el punto de insercion del catéter o en su trayec-
to, o sistémica cuando el cultivo del catéter o un hemocultivo positivo en sangre
periférica o extraida por el catéter presentan el mismo germen. Los estafilococos
y otros gérmenes de la piel son los mas habituales, seguidos de los enterococos
y la flora entérica.

Las complicaciones metabdlicas son de facil resolucion en las NPT a corto pla-
Zo si se sigue una pauta adecuada. En la actualidad resultan més preocupante las
alteraciones hepatobiliares que se puedan producir en la administracién de una
NP prolongada y que pueden llegar a falla hepética.

Se recomienda siempre que, debido al alto costo de la técnica y a sus complica-
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ciones, el paso ala via enteral sea lo mas rapido posible, ya que es la via mas fisio-
l6gica y con menos inconvenientes.

Complicaciones mecanicas relacionadas con el catéter
A corto plazo:

¢ Trombosis.

* Embolismo aéreo.

¢ Arritmias por el inadecuado emplazamiento del catéter.
e Hemotorax.

¢ Hemomediastino.

¢ Neumoto6rax por perforacion vascular.

A largo plazo:

¢ Rotura del catéter, que provoca embolismo.

¢ Obstruccion del catéter causada por la incorrecta heparinizacion.
¢ Falla en la perfusion o acodamiento del catéter o del sistema.

¢ Embolia gaseosa por falla en las conexiones.

e Migracion del catéter.

* Flebitis causada por la alta osmolaridad.

e Extravasacion con infiltracion de los tejidos adyacentes.

Complicaciones relacionadas con las
manipulaciones del catéter
A corto plazo:

¢ Riesgo de infeccidn por un sistema inmunitario deficitario.

¢ Trombosis y oclusion por ritmo de infusion bajo, caracteristicas del pacien-
te, tipo de solucion o material del catéter (mas fécil en catéteres de poliure-
tano).

¢ Infeccién por mala técnica en la cateterizacion o en su manipulacion.

¢ Infeccidn por rotura de las condiciones de asepsia en la preparacion de la
mezcla.

¢ Infeccidn relacionada con la duracién del emplazamiento del catéter y el
namero de luces.

A largo plazo:

¢ Infeccion por mala técnica en la cateterizacion o en su manipulacion.
¢ Infeccidn por rotura de las condiciones de asepsia en la preparacion de la
mezcla.
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¢ Infeccidn relacionada con la duracién del emplazamiento del catéter y el
ndmero de luces.

Complicaciones metabdlicas
A corto plazo:

¢ Déficit de nutrientes.

e Exceso de nutrientes.

* Peroxidacion lipidica.

¢ Relacionadas con errores en la preparacion o en su conservacion.

A largo plazo:

* Complicaciones 0seas.

¢ Complicaciones hepatobiliares.
* Complicaciones renales.
Déficit de nutrientes.

Complicaciones metabdlicas

¢ Hiperglucemia.

* Cese de la infusion.

¢ Liberacidn lenta de la insulina y respuesta disminuida de los tejidos. Inma-
durez enzimatica, velocidad de infusién rapida y concentracion elevada de
glucosa.

¢ Convulsiones, dano cerebral.

¢ Diuresis osmotica, deshidratacion, riesgo de hemorragia intracraneal.

e Hipercapnia, hiperosmolaridad e higado graso.

¢ Glucosurias y glucemias diarias.

¢ R/ con las proteinas.

¢ Tasas de nitrégeno ureico y creatinina elevadas.

¢ Excesiva ingesta de Nj.

 Falta de fluidos.

¢ Sobrecarga osmolar.

* Funcion renal.

e Aminograma.

¢ Balance nitrogenado.

e R/ con los lipidos.

e Hiperlipidemia.

e Hiperbilirrubinemia.

e Cambios en la funcién pulmonar.
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Oxidacion de los lipidos.

Inmadurez hepatica.

Recién nacido con sindrome de dificultad respiratoria.
Exposicion a la luz.

Riesgo de kernicterus.

Disminuye los niveles de PO,.

Hidroper6xidos toxicos para el recién nacido.

Gasometrias.

Funcién hepatica.

Triglicéridos, colesterol.

R/ con las vitaminas y los oligoelementos.

Excesivas pérdidas por diarrea, vomitos, heridas, secreciones.
R/ con los electrélitos.

Hiponatremia.

Hiponatremia.

Hipercalcemia.

Hipocalcemia.

Hipercalcemia.

Escasa ingestion de sodio.

Pérdida excesiva de agua, ingesta inadecuada de sodio.
Ingesta escasa de potasio.

Escaso aporte, mayores pérdidas.

Acidosis, falla renal.

Consumo escaso de calcio o vitamina D.

Exceso vitamina D, ingestion inadecuada de fésforo.
Debilidad, hipertensidn arterial, oliguria, elevacion de la frecuencia car-
diaca, convulsiones.

Edema, hipertension arterial, sed, convulsiones.

Distension abdominal, alcalosis, trastorno ECG.

Debilidad, parestesias, arritmias.

Tetania, raquitismo, convulsiones.

Falla renal, ileo paralitico, arritmias, calcificacion ectdpica.
Controles del equilibrio acido—base y bioquimica (Na, K, Cl, Ca, Mg, P).
R/ con la NPT prolongada.

Trastornos hepéticos.

NPT prolongada (> 6 semanas), inmadurez hepatica, ausencia de estimulo
enteral, infecciones de repeticion.

Exceso de hidratos de carbono.

Colestasis, cirrosis hepatica, falla hepético.

Evitar la sobrealimentacion.

Tasas adecuadas de dextrosa.
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Observaciones
En el control y la administraciéon de NPT existen consideraciones generales, que
se deben tener en cuenta:

¢ No almacenar la soluciéon de NPT a temperatura ambiente porque favorece
el crecimiento bacteriano. No congelar.

¢ Serecomienda no afadir otras medicaciones a la bolsa de nutricién parente-
ral bajo el riesgo de precipitados, contaminacién o incompatibilidad.

¢ No administrar la solucion si se observa alguna alteracion en la mezcla que
indique precipitacion (capa marrén en las mezclas ternarias que indica que
los lipidos se han separado de la solucién).

» Evitar los catéteres multilumen. En el caso de catéteres umbilicales de do-
ble luz o catéter multilumen se destinara la via distal para la NPT como tni-
ca luz para la administracion de la mezcla. Si el catéter es de tres luces, la
distal se dedicara a la medicién de la presion venosa central y la medial a
la NPT.

¢ No realizar por la misma via mediciones de presion venosa central, extrac-
ciones de sangre ni transfusion de hemoderivados.

* No abusar de conexiones en el sistema.

¢ Sies imprescindible administrar alguna medicacién en “Y” con la NPT (en
neonatos, o ninos de dificil abordaje venoso), comprobar siempre las com-
patibilidades entre todas las sustancias y tener en cuenta que aumenta el
riesgo de infeccion de forma considerable.

Si existen signos clinicos de infeccién nosocomial sin foco aparente en un pacien-
te portador de NPT se debe sospechar la presencia sepsis relacionada con el caté-
ter.

Conclusiones

La nutricion forma parte de los cuidados basicos en enfermeria, por lo que im-
prescindible la actualizacion en el soporte nutricional del paciente. Conocer los
riesgos y saber prevenirlos supone calidad en los cuidados, ademas de reducir la
morbilidad y los dias de estancia hospitalaria.

En este procedimiento es primordial la formacién y la coordinacién de profe-
sionales entrenados para reconocer y solventar con éxito complicaciones, asi que
el seguimiento de un protocolo riguroso y los controles microbiolégicos seriados
son buenos indicadores para evaluar los posibles problemas y corregirlos.

Existen diversos estudios que sefialan la funcidn destacada de la enfermera,
los cuales desde la instauracion del catéter para la NPT y su mantenimiento poste-
rior hasta su retiro.
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En ellos queda demostrado que modificar las pautas de actuacion incorrectas,
como un buen lavado de manos o realizar manipulaciones con técnica aséptica
y evitar la rutina, reduce de forma evidente la incidencia de sepsis (la complica-
cién grave y mas comiin en este tipo de procedimiento). La enfermera puede con-
seguir un buen control de la infeccion y de sus causas mediante una hoja de regis-
tro especifica para el catéter relacionado con la NPT, en la cual queden
registrados los datos del paciente, el sistema de venoclisis instaurado y los facto-
res de manipulacion relacionados con la via durante su permanencia. Esta infor-
macion recopilada podra ser utilizada como estudio y revision anual de la tasa de
infeccion de la unidad, la cual ayudara a corregir o modificar intervenciones en
los cuidados de este procedimiento.

Con nuestro buen proceder no sélo mejoraremos la calidad de cuidados del pa-
ciente sino que se reduciran los costos hospitalarios de forma significativa.
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7

Trauma toracoabdominal.
Principios de manejo

Salvador Almanza Cruz

El paciente gravemente lesionado presenta una serie de retos importantes para el
cirujano. La atencion de estos pacientes se divide en cuatro fases fundamentales:!

1. Atencién prehospitalaria.

2. Atencion quirdrgica inicial.

3. Cuidados criticos y atencion quirdrgica subsecuente.
4. Rehabilitacion.

La atencion prehospitalaria ha tenido en los altimos anos un gran auge en el mun-
do, por lo que México, no es la excepcion. Es un hecho que cada dia se observan
lesiones mas graves en los servicios de urgencia de los hospitales. Esto se debe
principalmente a dos razones: que la atencion prehospitalaria es mas eficiente y
la transportacion mas rapida, y que el potencial para lesionar ha crecido exponen-
cialmente, incluyendo las armas semiautomaéticas de alto poder con proyectiles
de alta velocidad, los automdviles mas répidos, las carreteras donde se desarro-
Ilan altas velocidades, la mecanizacion de los procesos manufactureros que dan
lugar a los accidentes de trabajo, etc. Sin embargo, es importante hacer notar que
en el ambito urbano la atencion prehospitalaria del paciente traumatizado se debe
enfocar en dos cosas fundamentales: la proteccion de la via aérea y el traslado
rapido a un hospital, que no necesariamente es el més cercano ni el que cuenta
con todos los elementos para atender al paciente gravemente lesionado. Es im-
portante hacer mencion de una diferencia importante entre las enfermedades mé-
dicas agudas y los traumatismos. Las enfermedades médicas agudas (enfermedad
coronaria, coma diabético, etc.) si se benefician de los protocolos de atencion pre-
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hospitalaria, mientras que la hemorragia aguda por ejemplo, dificilmente se pue-
de estabilizar fuera del hospital. En un dmbito suburbano y rural, donde el hospi-
tal queda a mas de 30 min de distancia, los protocolos de atencidén para
traumatismos adquieren mucho valor siempre y cuando se realicen en transito.2

La atencion quirirgica inicial estd normada por los principios del programa de
Apoyo Vital Avanzado (ATLS, por sus siglas en inglés) del Colegio Americano
de Cirujanos.3

Hay que recordar que el programa sé6lo contempla el manejo inicial en urgen-
cias o en sala de choque y termina antes de llegar al quir6fano. Los traumatismos
son la enfermedad quirdrgica por excelencia y generalmente los pacientes termi-
nan en la sala de operaciones. Esa primera cirugia es fundamental, por lo que se
debe tratar de resolver todas las lesiones. Es tan importante ese primer acto qui-
rirgico, que en algunos lugares se maneja el concepto del quir6fano como el lugar
de eleccidn para reanimar a esos pacientes gravemente lesionados. Hay casos en
los que el paciente requiere una o mas cirugias posteriores.

Los cuidados intensivos son indispensables para el paciente traumatizado. A
menos que las lesiones sean menores, todo paciente sometido a una intervencién
quirdrgica por traumatismo tiene un posoperatorio de alto riesgo y en condicio-
nes normales debera pasar a una cama de terapia intensiva.

Esto muchas veces no es posible. Con las nuevas tendencias de manejo y algu-
nos tipos de lesiones muchos pacientes tienen que ser sometidos a intervenciones
posteriores (lavados quirtirgicos, injertos, cirugias de revision, tratamientos dife-
ridos por citar algunas), lo que hace necesario crear un vinculo estrecho entre la
unidad de cuidados intensivos y los cirujanos. Los cirujanos de trauma se deben
involucrar en el cuidado en la terapia de sus pacientes y no dejar esa responsabili-
dad exclusivamente en manos de los médicos intensivistas. Esa labor debe ser un
trabajo en equipo.

La rehabilitacion es una de las partes més importante del cuidado del paciente
traumatizado. Es la que va a permitir que el paciente se reincorpore a la sociedad
como un ser productivo. No debe ser descuidada y si debe ser reforzada.

REANIMACION

La reanimacion es un periodo de intenso trabajo médico—quirdrgico.* En este
lapso, esencial para que el paciente sobreviva, la valoracion inicial (el proceso
de reconocer lesiones y seleccionar prioridades de tratamiento) y la reanimacién
consecuente se deben llevar a cabo de manera simultanea. Esto requiere un tra-
bajo en equipo. Este equipo se debe integrar con profesionales de la salud que
tengan el conocimiento, las habilidades y el compromiso necesarios para atender
a los pacientes gravemente lesionados.
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El programa ATLS del Colegio Americano de Cirujanos es el protocolo de va-
loracién inicial y reanimacién mas difundido y aceptado en el mundo. Sin emb-
argo, hay que recordar que el ATLS es un programa elaborado para que un sé6lo
médico realice la valoracion y reanimacidon del paciente. En los grandes centros
médicos o en los centros de trauma la valoracion se hace con un equipo multidis-
ciplinario, por lo que todos los procesos de la reanimacion se pueden hacer al mis-
mo tiempo.

El equipo previamente formado debe incluir cirujano de trauma —que gene-
ralmente es el lider—, médicos especialistas en urgencias médico—quirdrgicas,
neurocirujanos, cirujanos ortopedistas y enfermeras. El equipo se debe encontrar
en el drea de reanimacion o el hospital debe contar con un mecanismo que lo con-
junte antes de que el paciente llegue al hospital.

Una vez que el paciente esta en la unidad de reanimacion y el lider del equipo
no desactiva la respuesta se deben realizar las siguientes intervenciones al mismo
tiempo:3

¢ Permeabilizacion de la via aérea y aseguramiento de la misma. Control de
la columna cervical si se trata de un paciente con traumatismo contuso.

* Inicio de oxigeno suplementario a 15 L/min con mascarilla con reservorio
0, si el paciente ya esta intubado, a través de canula endotraqueal.

* Descubrir al paciente quitindole toda la ropa. Se tiene que revisar la espalda
en algiin momento del inicio de las maniobras de reanimacion.

¢ Colocacion de dos lineas venosas periféricas, por lo menos de calibre 16.
El calibre ideal debe ser 14, lo cual permite infundir soluciones cristaloides
y sangre a una gran velocidad.

* Obtener muestras de sangre para cruzar y tipar, ademas de los exdmenes de
laboratorio esenciales. Esto puede variar de acuerdo con el hospital.

¢ Cohibir las hemorragias externas si las hubiere.

e Colocar férulas en las extremidades que tengan deformidades.

Desde el punto de vista clinico y de la historia previa los pacientes que requieren
ser tratados en el area de reanimacién o choque se incluyen listados en el cuadro
7-1.

Los pacientes que no entran en esta categoria deben ser valorados integralmen-
te, ya que su estado se puede deteriorar en cualquier momento y requerir la activa-
cién del equipo de trauma.

El paciente traumatizado que llega al hospital se puede presentar en cualquiera
de las categorias del cuadro 7-2.

Estas cuatro categorias ayudan de inicio a plantear el ritmo de la reanimacidn,
asi como la necesidad o no de cirugia inmediata. Recordemos que el trauma es
una enfermedad quirdrgica por si misma. La valoracion inicial* es una observa-
cion subjetiva y objetiva que hace el médico que dirige la reanimacién en los pri-
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Cuadro 7-1. Pacientes traumatizados que requieren tratamiento
en el area de reanimacion y activacion del equipo de trauma

1. Lesién penetrante al torso
2. Atropellamiento

. Accidente automovilistico donde la victima se proyecté fuera del vehiculo, quedé atrapada
y tuvo que ser liberada por los servicios de emergencia; hubo un muerto en la escena del
accidente o la velocidad del vehiculo era superior a los 40 km/h

. Caida de altura

. Casi ahogamiento

. Amputacién traumatica de miembros

. Quemaduras de segundo y tercer grados de mas de 40% de la superficie corporal

. Frecuencia respiratoria mayor de 20 por minuto o menor de 12 en presencia de anteceden-
tes de traumatismo

9. Tension arterial sistélica menor de 90 mmHg con taquicardia en presencia de antecedentes
de traumatismo

10. Escala de coma de Glasgow de 12 o menor
11. Temperatura corporal menor de 33 °C

w

o N O

meros 15 o 20 seg del estado del paciente (haciendo referencia a los cuatro para-
metros vitales anteriormente expuestos), la cual clasifica a los pacientes en una
de esas categorias. Es importante estar atentos y revalorar constantemente a los
pacientes mientras se lleva a cabo la reanimacion, ya que la categoria inicial que
se le asigna puede cambiar, como es el caso de los pacientes que llegan estables
y se desestabilizan. Estos pacientes son llamados por algunos autores “metaesta-
bles”,* porque tienen la capacidad de cambiar en cualquier momento. Los pacien-
tes inestables o pacientes que llegaron estables y se deterioraron tienen general-
mente lesiones que ponen en peligro la vida o que pueden perder un miembro si
no se atienden de forma adecuada y de inmediato. Los pacientes agénicos son pa-
cientes en quienes todas las intervenciones que se realicen deben ser terapéuticas
mas que diagndsticas. Rhodes* pone un ejemplo de lo anterior al decir que para
evaluar las cavidades toracicas de un paciente in extremis se deben colocar tubos

Cuadro 7-2. Parametros fisioldgicos y estabilidad de los pacientes

1. Paciente estable: el paciente tiene los cuatro parametros fisioldgicos principales (pulso, pre-
sion arterial, estado de conciencia y frecuencia respiratoria) normales

2. Paciente inestable: paciente con alteracion de todos o alguno de esos cuatro parametros
fisiologicos

3. Paciente que ingresa estable y se deteriora: generalmente existe pérdida sanguinea oculta o
deterioro neuroldgico que progresa

4. Paciente in extremis o paciente agénico: estado critico con signos vitales apenas audibles o
sin signos vitales pero con algun dato de vida
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de pleurostomia bilaterales, que ademas de diagnosticar el hemotérax pueden ser
terapéuticos para el neumotodrax a tension si ese fuera el caso. En este tipo de pa-
cientes las decisiones se deben tomar de inmediato y las intervenciones iniciales
se hardn en la sala de reanimacidon. También es importante considerar que ese
paciente puede ser llevado de inmediato al quiréfano para realizar las maniobras
de reanimacion.

Algunos pacientes inestables responden de inmediato a la transfusion de solu-
ciones. Esos pacientes pueden ser considerados estables. Por el contrario, en los
pacientes que responden solo transitoriamente se debe asumir que estan perdien-
do sangre en alguna parte.

Mucho se ha debatido en los tltimos anos la utilizacion de soluciones cristaloi-
des para la reanimacion efectiva. A partir de la experiencia de EUA en Irak y
Afganistan el concepto de reanimacién inicial ha cambiado de manera impor-
tante. Ahora los protocolos de reanimacion para control de dafios implican varios
conceptos, que aqui solo enunciaremos:>-7

1. Hipotension permisiva.

2. Utilizacion en transito de soluciones hipertonicas en poca cantidad.

3. Utilizacion de torniquetes donde se requiera.

4. Protocolo de transfusion con paquete globular, plasma fresco congelado y
plaquetas en una proporcion ideal de 1:1:1 o en su defecto paquete globular
y plasma fresco 1:1 si no hay disponibilidad inmediata de plaquetas.

5. Control quirdrgico del sangrado en cuanto sea posible (estabilizacién qui-
rirgica urgente).

LAPAROTOMIA POR TRAUMA

El objetivo final de la primera intervencidn quirtirgica consiste en devolver la ho-
meostasis al organismo lesionado, corrigiendo las lesiones internas que se en-
cuentren. Sin embargo, muchas veces esto no es posible, por lo que el objetivo
se debera restringir a cohibir el sangrado, controlar la contaminacion si existe y
brindarle al paciente fuera del quir6fano todos los medios posibles para revertir
los problemas metabdlicos causados principalmente por la pérdida sanguinea
(coagulopatia, hipotermia y acidosis metabdlica).

El paciente con trauma multiple debe ser preparado mediante el lavado con yo-
dopovidona desde la barbilla hasta las rodillas, colocado siempre en decubito. La
ropa de quir6fano debe ser colocada de manera que todas las cavidades del torso
queden al descubierto. Entonces los campos estériles se deben de colocar a los
costados del paciente en el térax y en el abdomen. Por tltimo se deja descubierto
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Figura 7-1. Los campos se deben colocar de tal manera que todo el torso quede al des-
cubierto, asi como unaingle. Cortesia de los doctores Salvador Aimanza Cruz, Ricardo
Garcia Cruz y Juan Ruiz Herrera, con permiso para su reproduccion.

un muslo con el objeto de tener un acceso rapido a una vena de grueso calibre,
como la safena a nivel de la ingle, para la transfusion rapida o, si el caso lo ameri-
ta, para obtener un injerto vascular aut6logo. De esta manera uno puede realizar
cualquier tipo de incision toracoabdominal y controlar cualquier lesion en el tron-
co (figura 7-1).

Laincision se debe hacer siempre en la linea media; debe ser lo suficientemen-
te amplia para dar acceso con facilidad a los cuatro cuadrantes del abdomen. Si
se trata de trauma cerrado en un paciente grave la incision se debera extender
desde el apéndice xifoides hasta el pubis. Se puede considerar una incisién sobre
la linea media mas pequeia en caso de que la herida sea penetrante si existe la
idea de la trayectoria interna de la herida. Sin embargo, se debe prolongar la inci-
sion hacia arriba o hacia abajo cuanto sea necesario para que el cirujano trabaje
con comodidad.

Aqui se describira la laparotomia, ya que esta operacion es la que més utiliza
el cirujano general con un paciente traumatizado. Hay que hacer notar que la
celiotomia por trauma tiene una serie de pasos que es recomendable seguir en un
orden preestablecido, con el objeto de que no haya lesiones que se pasen por alto.
Nada se debe dejar de hacer una doble corroboracion.

Latécnica® indica que la primera prioridad intraoperatoria es cohibir el sangra-
do. Si el sitio de sangrado se identifica se deben colocar inmediatamente ahi las
compresas. Las compresas himedas de laparotomia bien exprimidas deben ser
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colocadas rapidamente en el siguiente orden: el cirujano colocara dos compresas
dobladas en la regidn esplénica, con cuidado de comprimir firmemente esa re-
gion; otra compresa se colocara sobre la corredera parietocdlica izquierda y dos
o tres compresas en el hueco pélvico. Si el hemoperitoneo es muy importante las
compresas deberan ser retiradas y sustituidas por compresas nuevas, con el objeto
de retirar la sangre acumulada. A menos que el quir6fano cuente con aspiradores
de alta potencia, la maniobra de aspirar la sangre con aspiradores y sondas de
Yankauer normales no sirve, ademas de que se puede perder mucho tiempo tra-
tando de evacuar con aspiracion el peritoneo, por lo que éste debera ser evacuado
con las compresas. Una vez colocadas las compresas en el cuadrante superior
izquierdo, la corredera y el hueco pélvico, el ayudante (si tiene experiencia) o el
propio cirujano debera empaquetar la region hepatica. Se empaquetan los espa-
cios suprahepaticos y los subhepaticos, de tal manera que la totalidad de la glan-
dula hepatica quede comprimida entre las compresas. La corredera parietocdlica
derecha también debe ser empaquetada. El empaquetamiento de la cavidad abdo-
minal de la manera descrita cohibe o disminuye el ritmo del sangrado abdominal
en mas de 95% de los casos. Si el empaquetamiento de la cavidad abdominal no
detiene el sangrado o éste es muy profuso, entonces habrd que considerar otras
maniobras. Quiza la mas efectiva consista en realizar una toracotomia anterolate-
ral izquierda, con el objeto de pinzar la aorta descendente. Sin embargo, controlar
la aorta en el abdomen también se puede lograr ocluyendo la aorta en su emergen-
cia de la crura del diafragma. Se puede colocar un separador de Richardson justo
en el vértice superior de la herida quirtirgica y mediante la paleta del separador
comprimir la aorta abdominal contra la columna vertebral. Esta maniobra requie-
re que la posicion del separador se esté corrigiendo constantemente.

También se puede utilizar una gasa montada en una pinza para comprimir la
aorta o, en ultimo de los casos, la mano del ayudante.

La segunda prioridad intraoperatoria es controlar la contaminacion. Se debera
eviscerar totalmente, sacando al exterior todas las asas de intestino delgado, ini-
ciando un recorrido desde el dngulo de Treitz hasta la véalvula ileocecal. Esta pri-
mera exploracion rdpida de las asas intestinales tiene el objeto de revisar la inte-
gridad del tubo digestivo. Si se encuentran agujeros, deberan ser cerrados con un
surjete continuo con catgut cromico dos ceros o utilizando clamps de coprostasis,
con la finalidad de impedir que el contenido intestinal se siga derramando. La
parte fija del ascendente debe ser revisada por el ayudante enfrente del cirujano,
mientras que el transverso, el descendente y el sigmoides los revisa el cirujano.
Si hay contaminacion masiva es conveniente irrigar en este momento y retirar
con compresas lo grueso del contenido intestinal que esté contaminando. Las
compresas que empaquetan la cavidad se irdn retirando de manera secuencial con
el objeto de realizar las maniobras necesarias para asegurar la hemostasia, mu-
chas veces se tendra que regresar a colocar nuevas compresas si el paciente sigue
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Figura 7-2. La revisién del duodeno se realiza mediante una maniobra de Kocher am-
plia. Cortesia de los doctores Salvador Aimanza Cruz, Ricardo Garcia Cruz y Juan Ruiz
Herrera, con permiso para su reproduccion.

sangrando. Después de asegurar que las lesiones sangrantes ya no lo hagan se po-
dra proceder a la reparacion definitiva de las lesiones del tubo digestivo visibles
que previamente se habian controlado.

En este punto se debera continuar con la revision exhaustiva del resto de la ca-
vidad abdominal, abriendo el epiplén gastrocdlico con el objeto de revisar la
transcavidad de los epiplones, la pared posterior del estdmago y el pancreas. Se
procedera a revisar el tridngulo de Calot y la rodilla duodenal mediante una ma-
niobra de Kocher amplia. Si existe una zona de contusién duodenal o sospecha
de una lesién mas severa en esta parte del tubo digestivo entonces se realizard una
maniobra de Catell, levantando la fascia de Toldt y llevando el colon ascendente
ya despegado hacia arriba y hacia la izquierda.

Esta maniobra brinda acceso a la cava infrarrenal, el pediculo del rifién y la
tercera y cuarta porciones del duodeno. No se puede revisar el duodeno en su tota-
lidad si no se llevan a cabo las dos maniobras anteriormente descritas (figura
7-2).

Se revisan ambos diafragmas y el hueco pélvico sin asas intestinales, teniendo
cuidado de revisar la vejiga. En un paciente adulto no es necesario cerrar el epi-
plon gastrocolico. Una segunda revision de las asas intestinales, incluido todo el
meso hasta su raiz, debe terminar con la exploracion. La cavidad abdominal de-
bera ser irrigada con abundante solucion salina antes del cierre, el cual se puede
realizar con un surjete continuo con nailon, polipropileno o polibutester calibre
uno, abarcando el peritoneo y la fascia. La piel se cierra de manera convencional.
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TORACOTOMIA. DIFERENTES ACCESOS AL TORAX

La eleccidn de la incisidon adecuada es de vital importancia para un acceso como-
do al sitio lesionado. Es evidente que la incision mas versitil es la toracotomia
anterolateral izquierda, ya que brinda grandes ventajas. Es técnicamente muy fa-
cil de realizar, rapida y permite acceder a toda la cavidad pleural izquierda y el
pulmén izquierdo; se puede extender hacia la derecha para brindar acceso al me-
diastino. Esta incision se debe utilizar en casos de reanimacion, lesiones cardia-
cas del ventriculo derecho e izquierdo, y algunas lesiones de la auricula izquierda,
ademas de que permite el pinzamiento de la aorta. La toracotomia posterolateral
izquierda brinda acceso al pulmén izquierdo, la parte posterior del corazén, la
aorta descendente y el esdfago. Sin embargo, resulta una limitacién que el pacien-
te deba ser colocado de lado. A partir de esta incision se puede dar masaje al cora-
z6n. La misma incision del lado derecho provee una exposiciéon adecuada para
manejar algunas lesiones pulmonares derechas, de la traquea, de la auricula dere-
chay algunas lesiones auriculares izquierdas. Asimismo, permite exponer ambas
cavas y la vena 4acigos (figura 7-3).8

La esternotomia media provee una excelente exposicion de todo el mediastino
y la emergencia de los grandes vasos de los lados derecho e izquierdo. Para reali-
zar la incision se requiere al menos un cuchillo de Lebsche. Se puede extender
la esternotomia siguiendo ambas claviculas, con el objeto de obtener el control
vascular de la subclavias. Una combinacidn de la toracotomia anterolateral iz-
quierda mas la esternotomia, mas la extension hacia la clavicula izquierda brinda
la incisién en “tapa de libro”, que ofrece una excelente exposicion para la emer-
gencia de los grandes vasos del lado izquierdo. Un segmento largo de la carétida
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Figura7-3. Las diferentes incisiones en el térax dan acceso a todo el mediastino. Corte-
sia de los doctores Salvador Almanza Cruz, Ricardo Garcia Cruz y Juan Ruiz Herrera,
con permiso para su reproduccion.
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comun y la subclavia izquierda pueden ser controlados a través de esa incision.
Cerrar una esternotomia puede ser todo un reto si no se tiene el material adecuado.
Una sutura gruesa del tipo del poliéster calibre 2 o 5 se ha utilizado en ocasiones
para aproximar los bordes del esternon, pasando las lazadas por la parte externa
de ambos lados y uniéndolas en el centro.

La sutura de nailon O poliéster gruesa sustituird en la era de la resonancia mag-
nética al alambre para cerrar estas incisiones. Actualmente ya existen suturas de
un tipo de pléstico que tienen cremallera, con lo que el cierre de la esternotomia
se facilita en gran medida, ademas de que no impiden los exdmenes posteriores
ala misma. Sin embargo, es evidente que la esternotomia media tiene poca utili-
dad en trauma y una toracotomia bilateral puede dar acceso al mediastino de la
misma manera.

De 80 a 90% de la totalidad de las lesiones tordcicas se manejan de manera
conservadora y no requieren mas alld de una pleurostomia. La técnica de la pleu-
rostomia implica una incision sobre el quinto espacio intercostal (nivel de la teti-
lla en el hombre y el pliegue inframamario en la mujer), linea axilar anterior o
media, disecando mediante diseccion roma hasta la pleura. En este lugar se libran
las dltimas fibras del pectoral mayor (que termina en el cuarto espacio intercos-
tal) y s6lo hay que disociar las fibras del musculo intercostal a ese nivel. Por de-
bajo del quinto espacio intercostal se corre el riesgo de colocarla intraabdominal-
mente. Hay que recordar que el diafragma sube hasta el cuarto espacio intercostal
en la espiracion forzada.

Una vez en la pleura se perfora con la punta de una pinza de Kelly y se explora
digitalmente. Esta exploracion permite separar el pulmon, corroborar si no hay
adherencias a ese nivel y asegurarse de que se estd en el lugar correcto. Al retirar
el dedo, 1a herida debe dejar escapar aire. Se toma la sonda y se introduce sin ne-
cesidad de montar la punta de la sonda en una pinza fuerte. Las sondas de pleuros-
tomia deben ser transparentes, de calibre 38 0 40, y deben ser fijadas a la piel con
una sutura calibre 1.

Se coloca un punto de Sarnoff con hebras largas para anudar la sonda. Con esta
sutura se amarra la sonda con varias lazadas hacia arriba, para que en caso de que
se tenga que jalar la sonda hacia fuera se pueda volver a fijarla con la misma hebra
de sutura. Si la incision fue muy grande se debera cerrar con puntos separados
con nailon 3-0.

SITUACIONES ESPECIALES

Control de danos

Es evidente que en todos los hospitales que reciben pacientes traumatizados la
gravedad de las lesiones va en aumento. La emergencia de nuevas estrategias
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Cuadro 7-3. Indicaciones para el procedimiento
quirargico abreviado (control de dafios)

1. Hemostasia imposible debido a falla metabdlica

2. Lesion vascular inaccesible (generalmente venosa)

3. Necesidad anticipada de un procedimiento mayor en presencia de reserva metabdlica dismi-
nuida

4. Necesidad de un procedimiento no quirdrgico para controlar una lesion

5. Necesidad de revalorar el contenido de la cavidad abdominal

6. Imposibilidad de cerrar la incisién

para aumentar la sobrevida de estos pacientes se hace evidente. Los pacientes con
hemorragia masiva o con lesiones severas a varios sistemas vitales tienen un dete-
rioro metabdlico importante. Este deterioro se acrecienta después del trauma qui-
rargico.

Los procedimientos abreviados o en etapas permiten la recuperacion de los pa-
rametros metabdlicos en la unidad de cuidados intensivos, permiten también que
se reviertan ciertas situaciones graves —como la triada de acidosis, coagulopatia
e hipotermia— y brinda mayor oportunidad de sobrevida a este tipo de pacientes.
Las indicaciones se incluyen en el cuadro 7-3.

El término de control de dafnos es una manera de abordar los problemas me-
diante fases (cuadros 7-3 'y 7-4).

Estas estrategias han conllevado nuevas comorbilidades. El hecho de dejar el
abdomen abierto tiene un costo clinico que incluye fistulas y hernias posincisio-
nales gigantes, s6lo por citar dos de los mas frecuentes.

En estos momentos los cirujanos de trauma se enfocan en lidiar con esas com-
plicaciones.!2

Cuadro 7-4. Fases de la cirugia de control de dafos

Fase 0 Prehospitalario o sala Prevenir la hipotermia, iniciar el protocolo de transfusion
de choque masiva

Fase 1  Quiréfano Procedimiento abreviado en quiréfano

Fase2 Unidad de cuidados in- Revertir la falla metabdlica
tensivos

Fase 3 Quiréfano Reconstruir

El control de dafios comenz6 con la laparotomia abrevia-
da, pero actualmente casi todos los procedimientos
realizados en el paciente politraumatizado se pueden
englobar si ese es el caso en un procedimiento de con-
trol de dafos. En estos pacientes tan graves el procedi-
miento ha aumentado la sobrevida de manera significa-
tiva®-11
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Cuadro 7-5. Hipertension abdominal

Grado Presion Descripcion

Normal <12 mmHg Paciente obeso

1 12 a 15 mmHg

2 16 a20 mmHg Sin disfuncién orgénica

3 21a25mmHg No es equivalente a sindrome de compartimento abdominal, a me-
nos que haya disfuncién organica

4 > 25 mmHg Con disfuncion organica equivale a sindrome de compartimento
abdominal

Tomado de Carr JA: JACS 2013:216.

Hipertensiéon abdominal

Sindrome de compartimento abdominal. En los dltimos 10 afios mucho se ha
avanzado en el entendimiento del aumento de la presion intraabdominal secunda-
ria a los protocolos de reanimacion con cristaloides en los casos de hemorragia
exsanguinante, asi como en la sepsis abdominal.!3

La hipertensiéon abdominal que alcanza la etapa cuatro indica sindrome de
compartimento abdominal (cuadro 7-5). La terapia con presion negativa ha veni-
do aresolver muchos problemas que tenian esos pacientes, disminuyendo los dias
de estancia en terapia intensiva, los dias de ventilacion mecanica y la morbilidad
asociada al abdomen abierto.!4

Los traumatismos seguiran constituyendo el flagelo de nuestra sociedad. El
torso (la region toracoabdominal) debe seguir siendo abordado como una entidad
no separada. Las nuevas técnicas y los abordajes poco convencionales de su pato-
logia definitivamente estan disminuyendo la mortalidad de las lesiones en esa
parte del cuerpo humano.
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Traumatismo craneoencefalico
en el Hospital de Traumatologia
y Ortopedia “Lomas Verdes”

Fernando Lopez Lopez

INTRODUCCION

Un alto porcentaje de los pacientes policontundidos o politraumatizados que se
atienden en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” presentan
lesion del craneo; aproximadamente 65% de estos pacientes tienen un compromi-
so del sistema nervioso central. Es por esta razon que desde su fundacion este hos-
pital debid contar con un grupo de médicos especialistas en neurocirugia para re-
solver estos problemas, quienes inicialmente no tenian una gran experiencia,
pero fueron desarrollando cada vez mas practica hasta convertirse en neurociru-
janos especialistas en trauma craneal. La evolucion del talento humano en este
tipo de lesiones se desarrolla en paralelo con toda la infraestructura del hospital,
en todos los aspectos paraclinicos, como son los auxiliares de diagnodstico. El area
de radiologia cuenta con mejores tomdgrafos, més rapidos y en niimero de dos,
por lo que actualmente es dificil que no se cuente con este servicio, que es funda-
mental en nuestro trabajo diario. El servicio de laboratorio es fundamental para
decidir el momento exacto para llevar al paciente a cirugia, aunado al banco de
sangre que brinda un apoyo importante. El 4drea de inhaloterapia se encarga del
manejo de los ventiladores que auxilian a los pacientes. Asimismo, existe una in-
terrelacion con otros servicios, como los de oftalmologia, nutricidn, fisiatria, me-
dicina interna y psiquiatria, haciendo que con el paso de los afios la atencion del
paciente con traumatismo craneo encefalico (TCE) sea més eficiente, mas rapida
y mas efectiva, limitando hasta donde sea posible el dafio subsecuente de una le-
sion cerebral. Es importante y satisfactorio saber que la mayoria de los neurociru-
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janos que cubren los diferentes turnos del hospital 24 h del dia 365 dias del afio
(mas de 80%) tienen una gran experiencia en trauma craneal.

El Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”, del Instituto Me-
xicano del Seguro Social (IMSS), fue inaugurado en octubre de 1981, cumplien-
do con la funcién de cubrir una demanda de servicios de la especialidad en la zona
urbana de Naucalpan, con una actividad econdmica creciente y mayor nimero
de derechohabientes con el paso de los anos. Inicialmente el hospital contaba con
un Servicio de Neurocirugia muy bésico, con apenas ocho neurocirujanos que cu-
brian los diferentes turnos de la mafiana, la tarde, la noche y la jornada acumula-
da; al inicio eran suficientes, pero a los pocos afnos fueron rebasados por una de-
manda de servicios a pacientes con TCE que llegaban a urgencias diariamente.
La plantilla se ampli6 el decenio de 1990 y finalmente hoy en dia esta formada
por 16 médicos. La cobertura en urgencias de este hospital de lesiones del sistema
nervioso central se lleva a cabo practicamente todo el tiempo.

Se han implementado cambios en la estructura del servicio. Inicialmente se te-
nia un coordinador, pero en 1994 se implementd la jefatura del servicio; asi, la
organizacion se vio fortalecida, desarrollandose como servicio. Se plantearon las
necesidades y se traz6 un plan para cubrirlas. Del mismo modo, hubo un desarro-
llo de la casuistica propia del hospital, 1a cual se estudi6 a fondo para desarrollar
diferentes programas de manejo y por primera vez se desarrollaron los indicado-
res como un punto de referencia de la actividad clinica. No se tenia otra referencia
hasta ese momento. Actualmente se cuenta con un archivo clinico electrénico en
el hospital que permite tener un control mas preciso de los pacientes que se atien-
den durante un dia de trabajo o bien durante un mes.

El Hospital cuenta con sus propios protocolos de manejo de las diferentes pa-
tologias mas frecuentes, un manual de organizacion y un reglamento interno del
Servicio de Neurocirugia.

Hay un renglén muy importante en cuanto al desarrollo del Servicio, que im-
plica el apoyo radiodiagnéstico del hospital. Desde el inicio se cont6 con un to-
mografo para uso durante las 24 h del dia, que en el decenio de 1980 era suficiente,
pero rapidamente fue superado por las demandas de estudios, por lo que cuando
se descomponia habia que hacer en ocasiones angiografias carotideas para tener
un diagndstico y decidir si un paciente era llevado a cirugia o bien se trasladaba
aotraunidad para su realizacién. Con todo esto, el Hospital era de los mas equipa-
dos de ese momento.

Con el paso de los anos se tuvo la necesidad de un tomdgrafo de tltima genera-
cion, por lo que desde la década de 1990 se ha contado con dos tomdgrafos, y de
un resonador de dltima generacion, por lo que era dificil no tener un estudio diag-
nodstico en cualquier momento. Este apunte es importante, ya que el estudio de
eleccion para un TCE agudo es la tomografia axial computarizada (TAC), que
brinda imagenes precisas y definitorias para el tratamiento (figura 8—1).
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Figura 8-1.

Esta situacion proyectd al Servicio de Neurocirugia como uno de los mejores
del pais, dado que el tiempo de atencidn a un paciente grave disminuyé en forma
notable desde su ingreso a la unidad de choque hasta que estaba en cirugia, mejo-
rando el prondstico vital y funcional de los pacientes graves.

El equipamiento quirdrgico ha sido basicamente el mismo desde que se integrd
el Servicio de Neurocirugia. Los instrumentos basicos persisten, pero ahora se
cuenta con un cranedtomo eléctrico y otro neumatico para disminuir el tiempo
quirdrgico. Se ha cubierto el niimero necesario de coaguladores bipolares y mo-
nopolares, fundamentales para la realizacion de la cirugia y los consumibles para
hemostasia siempre estin presentes.

El Servicio de enfermeria es de vital importancia, el cual, igual que el cuerpo
médico, se ha capacitado y desarrollado habilidades especificas para el cuidado
de los pacientes con TCE, cuyas necesidades son muy caracteristicas, debido a
que la afeccion de las funciones mentales superiores es de dificil manejo. Las en-
fermeras han desarrollado una experiencia clinica muy buena para detectar algtin
problema o deterioro del estado neuroldgico del paciente, ademas de hacerse car-
go de la alimentacion, el bafio, el manejo de medicamentos psicotrdpicos, etc.,
por lo que constituyen el pilar del funcionamiento de los pacientes con TCE.

Existe una rotacion casi continua de médicos residentes en neurocirugia de
otros hospitales, en quienes se crea una cultura sobre el neurotrauma, cosa que
en sus sedes de entrenamiento poco ven. Es muy reconfortante y estimulante que
algunos de ellos al terminar su periodo de residencia quieran trabajar en el Hospi-
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tal, para desarrollar mas sus habilidades y aportar nuevas ideas para el manejo del
paciente con TCE.

La misién del servicio de Neurocirugia es solucionar en forma rapida, efecti-
va, con calidad y con un trato humanitario los problemas de pacientes que han
sufrido un TCE, tomando en cuenta las expectativas del derechohabiente y supe-
randolas, asi como minimizar las secuelas y reintegrarlo a su vida diaria en el me-
nor tiempo posible, ademas de crear nuevos especialistas en neurotrauma.

Para conseguir lo anterior se cuenta con un grupo de médicos comprometidos.
Se ha hecho un esfuerzo para tener cobertura de absentismo programado y no pro-
gramado para que la plantilla siempre esté completa y permita brindar un servicio
6ptimo. El Servicio de Urgencias siempre estd cubierto por un neurocirujano; en
él se dan entre 45 y 60 consultas al dia, ademas de que cuenta con toda la infraes-
tructura necesaria para solventar cualquier problema de pacientes con TCE, sin
importar lo grave que pueda ser su lesion. Los quir6fanos estan equipados y lis-
tos, igual que el equipo quirdrgico, que incluye anestesidélogo, enfermeras quirir-
gicas, camilleros, etc., para recibir la cirugia de urgencia.

Los pacientes en estado grave son ingresados en la unidad de choque, en donde
son valorados en cuestion de minutos en forma integral por las dreas de traumato-
logia, cirugia general, cirugia maxilofacial, cirugia plastica y neurocirugia ante
la presencia de lesion craneal. El paciente es estabilizado y se pasa a tomografia
en cuestion de cinco minutos, se obtiene el diagndstico radiologico en aproxima-
damente dos minutos y si es necesaria la cirugia, en 15 min el paciente ya se en-
cuentra en quirdfano. Este manejo es producto de anos de trabajo en equipo y de-
sarrollo de protocolos de manejo del paciente grave con TCE.

Se ha tenido que manejar un amplio criterio de decisiones quirdrgicas, debido
a las diferentes escuelas de donde provienen los médicos neurocirujanos; se han
estudiado las complicaciones posquirirgicas, se ha revisado la literatura actuali-
zaday, con base en la experiencia personal del grupo, se han realizado guias clini-
cas para unificar los criterios quirdrgicos. Las guias de las patologias mas fre-
cuentes son la del hematoma subdural crénico, las del hematoma subdural agudo,
las del hematoma epidural y las de lesiones por heridas de arma de fuego, y se
estan desarrollando otras, como las de la craniectomia descompresiva, etc.

El Servicio cuenta con todo lo necesario para que una complicacioén aguda o
cronica de un TCE pueda ser diagnosticada y resuelta. La gravedad de los pacien-
tes que llegan a urgencias es muy variable, pues incluyen traumatismos de grado
I (leves), 1a mayoria de los cuales no requieren mayor manejo médico; de grado
IT (moderados), los cuales son tratados en el drea de urgencias, que cuenta con
camas para hombres, mujeres y nifios, en donde se realiza siempre un estudio to-
mogréfico para descartar cualquier patologia potencialmente quirdrgica; y de
grado III (severo), los cuales constituyen cerca de 14% de los casos y deben ser
manejados inicialmente en la unidad de choque y posteriormente en la unidad de
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terapia intensiva, en donde los médicos intensivistas manejan el problema de la
hipertension intracraneal que desarrollan este tipo de pacientes.

Cuando llega un paciente en estado critico a urgencias se lleva a la unidad de
choque, en donde los médicos especialistas en urgencias médico—quirdrgicas ini-
cian la estabilizacion hemodindmica y ventilatoria, y se toman muestras de san-
gre para laboratorio; en caso de un TCE el médico neurocirujano valora en forma
conjunta el estado neurolégico de manera rapida y precisa. Estos pacientes casi
siempre requieren intubacion endotraqueal, realizada en cuestion de minutos por
un anestesiologo; se prepara el tomografo para la realizacion inmediata de una
TAC craneal, con el paciente asistido por inhaloterapia. Si existe un problema
quirdrgico se solicita un espacio quirdrgico en quiréfanos; casi siempre se cuenta
con una sala disponible para estas urgencias. Todo este proceso, que solia llevar
de 20 a 25 min, ahora se realiza entre 10 y 15 min, gracias al desarrollo de proto-
colos de manejo y practica diaria en este tipo de situaciones.

Un apoyo fundamental en el manejo de los pacientes lo constituye la unidad
de cuidados de pacientes en estado critico (UCPEC), que inicialmente era mane-
jada por los médicos neurocirujanos (MN). Ahora se cuenta con protocolos de
manejo propios de esta unidad para las lesiones expansivas intracraneales, pero
sobre todo el edema cerebral secundario que desarrollan este tipo de pacientes,
y se maneja el coma barbitirico durante los dias que requiera cada caso en parti-
cular. Hoy en dia se lleva a cabo el monitoreo de la presion intracraneal, para que
el manejo sea més estrecho y dindmico, y se saque del coma al paciente en un me-
nor tiempo. En el drea urgencias también se cred un espacio llamado Apoyo neu-
rolégico, en donde permanecen los pacientes graves o con secuelas profundas
porque no pueden ingresar a la UCPEC por falta de espacio, o bien los pacientes
con problemas de tipo administrativo que no se pueden ingresar y los pacientes
desconocidos que no son aceptados en otras instituciones.

Cuando el paciente requiere hospitalizacion porque su patologia asi lo deter-
mina, se lleva al segundo piso de la torre lado A, que es el espacio fisico de las
20 camas con las que cuenta el Servicio de Neurocirugia. Los neurocirujanos des-
tacados en este servicio se encargan de la valoracion inicial, de vigilar la evolu-
cion del paciente y de egresarlo en el momento indicado. Se cuenta con un equipo
de apoyo cuya labor es muy importante, conformado por los servicios intercon-
sultantes, como medicina interna, oftalmologia, cirugia maxilofacial, inhalotera-
pia, nutricidn, trabajo social y asistencia social, todos ellos hacen que el paciente
sea manejado en forma integral sin dejar ninguna lesién o trdmite administrativo
sin resolver.

Desde 1999 se cuenta con cuatro camas en el segundo cubiculo (205 a 208),
llamado Apoyo neuroquirtirgico. En este lugar se cuenta con los implementos de
una terapia intermedia, los cuales se usan para manejar pacientes que provienen
de urgencias, de la UCPEC o de la unidad de choque con problemas que requieren
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la asistencia de ventilador; también se manejan en esta area los pacientes con
muerte encefdlica que no entran en el programa de donacion de 6rganos y que ya
no requieren manejo en UCPEC, asi como los pacientes con secuelas graves para
su manejo, estabilizacion y posteriormente traslado a otra unidad. Esta unidad ha
tenido un gran desarrollo desde su formacion; hoy en dia cuenta con un médico
internista, un terapeuta fisico y una persona entrenada en inhaloterapia para que
el manejo de estos pacientes sea mas adecuado, tratando de evitar las complica-
ciones graves de los pacientes con hospitalizacién prolongada.

A pesar de la gran productividad quirtrgica del Hospital se han presentado
problemas, como reintervenciones, la mayoria de las veces por resangrado pro-
ducto de patologias asociadas al paciente, como son coagulopatias por alteracio-
nes hepaticas o por cardiopatias, etc., asi como por falla en la técnica quirtrgica,
en estos casos se platica el caso con los MN del turno matutino y se escuchan dife-
rentes opiniones, se llega a un consenso y se notifica al MN responsable acerca
de la cirugia realizada para que esté informado de la mala evolucion de su pacien-
te y reconsidere su técnica quirdrgica para otros procedimientos.

El indice de infecciones nativas del Servicio de Neurocirugia tienen un por-
centaje muy bajo con respecto a la literatura mundial. El manejo antibiotico se
hace con base en los resultados de cultivos y en la experiencia personal de cada
MN; ademas, el comité de infecciones del hospital supervisa el uso adecuado de
antibidticos en los pacientes infectados. La primera causa grave de infeccion es
la neumonia en pacientes que provienen de la UCPEC; las heridas quirtrgicas tie-
nen un porcentaje muy bajo de infeccién de acuerdo con los indicadores del Ser-
vicio.

Los grupos etarios que utilizan el Servicio son muy variados, incluyendo pa-
cientes de todas las edades. En la figura 82 se aprecia la incidencia por edad. Los
MN del hospital pueden realizar cirugias en pacientes desde los cinco dias de na-
cidos hasta los 98 afos de edad. La patologia quirtirgica es mas complicada en
los pacientes de la tercera edad, ya que muchos de ellos tienen problemas de salud
previos, como diabetes mellitus, neumopatias cardiopatias, etc.

Las causas maés frecuentes de lesiones traumaticas en el Hospital se diferen-
cian de algunos centros traumaticos de otras partes del mundo. En EUA la princi-
pal causa son los accidentes automovilisticos, mientras que en México en primer
lugar estan las caidas (figura 8-3) en todas sus modalidades (plano de sustenta-
cién, 1 m, 2 m, etc.) y en segundo lugar estan los accidentes automovilisticos
(atropellados y choques), los cuales son seguidos por las lesiones por agresion.

Las patologias son muy variadas, predominando las que no requieren manejo
quirtrgico, como el sindrome postraumatico y las fracturas craneales —inclu-
yendo las de la base del craneo. El diagndstico de los hematomas intracraneales
en conjunto (epidurales y subdurales) tiene una alta incidencia. El tratamiento
que se da a cada una de estas patologias se lleva a cabo bajo protocolos estableci-
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dos. Las variaciones en la frecuencia de estas patologias es muy similar afio con
afio (figura 8—4).

El niimero de cirugias que se realizan cada afio es muy constante: de 500 a 600,
con el ingreso de casi 400 pacientes a hospitalizacion (figura 8-5). Todas ellas
se vigilan en el Servicio de Neurocirugia para observar la evolucién del paciente,
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ya que existen complicaciones, como dehiscencia de herida, infeccion de herida,
resangrado del lecho quirtrgico, hematomas intracraneales residuales, etc. Una
vez que se resuelven las contingencias que se presentan 80% de los pacientes son
egresados a su domicilio y otros a su Hospital General de Zona (HGZ) por proble-
mas extraneuroldgicos que requieren manejo hospitalario, lo mas frecuente son
las neumonias residuales.
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Figura 8-5. Cirugias realizadas en neurocirugia. Se mantiene constante el nimero, en
los dos afos por mes y anual
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Existe un problema para los traslados de pacientes con secuelas graves de
lesion cerebral a su respectivo HGZ, el cual se han ido solventando cada vez con
mas eficiencia; se ha mejorado mucho en este renglén, pero ain hay mucho que
hacer. Se han elaborado programas de mejora al respecto y una de las soluciones
consiste en un canal directo de traslado a estos hospitales mediado por las autori-
dades delegacionales.

La poblacion infantil es constante; siempre hay pacientes pediatricos en hospi-
talizacion con una serie de lesiones traumaticas craneales muy variadas; las mas
frecuentes son el edema cerebral y las fracturas craneales; las mas graves como
son las contusiones hemorragicas y los hematomas epidurales y subdurales. Los
nifios son manejados en el Servicio de Pediatria mediante enfermeras especiali-
zadas en este tipo de pacientes y el apoyo de una pediatra (figura 8-6).

El Servicio de Neurocirugia es fundamental en el programa de captacién y
donacién de 6rganos. El Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”
es cede de entrenamiento para médicos con esta mision, para lo cual cuenta con
especialistas con el entrenamiento necesario para detectar y determinar la muerte
encefélica clinicamente y mediante los estudios auxiliares, como el electroence-
falograma de 16 canales, la angiotomografia para demostrar ausencia del flujo
sanguineo cerebral y el ultrasonido Doppler. Se cuenta con calidad en la atencién
diaria del derechohabiente, con efectividad y humanitarismo para resolver los
problemas neuroquirdrgicos que presentan. Existe el compromiso de mejorar la
actividad clinica diaria mediante capacitaciones continuas, asistencia a cursos y
congresos, y manejo de nuevos tratamientos para padecimientos frecuentes. Lo
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Figura 8-6. Pacientes pediatricos. Mas lesionados entre el afio y los dos afios de vida
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mas valioso que tiene el servicio de neurotraumatologia para ser el mejor del pais
es el compromiso y la actitud de los neurocirujanos.
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Quemaduras

Fernando Sergio Lujén Olivar

INTRODUCCION

Una quemadura grave es la lesion méas devastadora que pueda sostener un ser hu-
mano y sobrevivir a ella. Este tipo de lesion lo desconecta stibitamente de su me-
dio ambiente y de su relacion con el entorno y lo expone a un riesgo importante
de morir, a impedimentos funcionales y a deformidades severas. Cuando el pa-
ciente vuelve a su habitat se da cuenta de que que ha sobrevivido a su quemadura
a un costo personal, familiar y social que nunca podra ser calculado, y que su in-
sercion en la sociedad y rol productivo realmente es dificil y traumaética.

DEFINICION Y OBJETIVOS

Desde 1940 el tratamiento de las quemaduras se ha perfeccionado a grandes pa-
sos, resultando en mayor sobrevivencia y mejorando calidad de vida de las victi-
mas. En los dltimos anos la mortalidad por quemaduras severas ha disminuido
de manera significativa, lo cual tiene una estrecha relacion con los siguientes as-
pectos:

1. Avances en la comprension de la fisiopatologia del trauma térmico, del cho-
que hipovolémico posquemadura y del desarrollo de férmulas de reanima-
cién con soluciones endovenosas para replenar el lecho intravascular.

187
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2. Avances logrados en el control de infecciones, tanto con el desarrollo de far-
macos antimicrobianos de uso topico especificos para tratar quemaduras,
como de nuevos medicamentos antibidticos de uso sistémico y técnicas mi-
crobioldgicas diagndsticas rapidas y confiables.

3. Avances en el soporte nutricional a la respuesta hipermetabdlica de la lesion
térmica y en el desarrollo de férmulas modernas para nutricion clinica.

4. Aplicacion de técnicas quirdrgicas de actualidad, como escision e injertos
tempranos (menos de cinco dias posquemadura).

S. Avances en el desarrollo de sustitutos biosintéticos de piel temporales y per-
manentes, como Integra®, Biobrane®, Omiderm®, Epifast®, etc.

6. Enfasis en los aspectos de rehabilitacién y psicolégicos de los pacientes
desde el momento del trauma hasta su total reintegracion psicosocial.

7. Implementacion del abordaje multidisciplinario en centros de quemados
diferenciados, con profesionales especializados y dedicados a tiempo com-
pleto al manejo del trauma térmico. Contribucion a una reduccién de la
mortalidad y morbilidad de los pacientes quemados.!

DESARROLLO DEL TEMA

La destruccion térmica de la piel causa graves alteraciones sistémicas y locales.
La cantidad de destruccidn tisular depende de la temperatura y el tiempo de expo-
sicion. La piel humana puede tolerar temperaturas de hasta de 40 °C (104 °F)
durante periodos relativamente largos antes de producirse la quemadura. Las
temperaturas por encima de este nivel producen, sin embargo, un aumento loga-
ritmico en la destruccion del tejido. El grado de destruccion del tejido guarda co-
rrelacién con la temperatura y el tiempo de exposicion a la fuente del calor. La
valoracion anatdmica involucra extension y profundidad de la lesion por quema-
dura.

CLASIFICACION

Las quemaduras son heridas que poseen caracteristicas tridimensionales; esto
significa que una herida por quemadura presenta en el mismo plano extension y
profundidad.

Clasificacion segun la profundidad

Epidérmicas o de primer grado

Solamente esta lesionada la capa més superficial de la piel, que es la epidermis.
No hay pérdida de continuidad de la piel, por lo que no se rompe la capacidad
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protectora antimicrobiana de ésta. Remiten entre dos y cinco dias. Las lesiones
se presentan como un area eritematosa y dolorosa. Evolucionan hacia la curacién
espontanea en tres a cinco dias y no producen secuelas. Este tipo de quemaduras
se producen de forma caracteristica por exposicion prolongada al sol.

Dérmicas o de segundo grado

Abarcan toda la epidermis y la dermis. En ellas se conservan elementos viables
que sirven de base para la regeneracion del epitelio, por lo que es usual que tam-
bién se denominen de espesor parcial.

Las quemaduras de segundo grado se subdividen:

* Quemadura de espesor parcial superficial (segundo grado superficial): ca-
racteristicamente se observan ampollas o flictenas; casi siempre son produ-
cidas por liquidos calientes o por exposicion breve a llamas. Remiten en 14
a 21 dias.

* Quemadura de espesor parcial profundo (segundo grado profunda): abar-
can las capas profundas de la dermis. Comtinmente se asocian a inmersion
en liquido caliente o contacto con llamas. Si en tres semanas, dependiendo
de su magnitud, esta quemadura no cura espontdneamente es posible obte-
ner mejores resultados y reducir la morbimortalidad con injertos cutdneos
de espesor parcial. Las quemaduras de segundo grado profundo entran en
el umbral de lesiones con criterios quirdrgicos.

Quemaduras de tercer grado o de espesor total

Estas quemaduras son faciles de reconocer. Su aspecto es blanco o cetrino, carbo-
nizado, con textura correosa o apergaminada. No hay dolor, debido a la necrosis
de todas las terminaciones sensitivas del d&rea. Cominmente son producidas por
exposicion prolongada a liquidos muy calientes, llamas, electricidad y a casi to-
dos los agentes quimicos fuertes. Requieren escarotomias.?

Laslesiones térmicas son cuantificables y los trastornos fisiopatoldgicos se re-
lacionan a la extension del dano. La palma cerrada de la mano del paciente adulto
o del nifio corresponde a 1% de su superficie corporal y puede ser instrumento
rapido de estimacion del porcentaje de superficie corporal quemada en la escena
del accidente o en quemaduras pequenas. Para quemaduras extensas tradicional-
mente se utiliza el computo de la superficie quemada, que deriva de la regla de
los nueves.

La superficie corporal quemada se calcula en areas de 9% cada una, las cuales
incluyen: la cabeza y el cuello, el torax, el abdomen, la espalda superior, la espal-
da inferior, los glateos, cada muslo, cada pierna y cada extremidad superior. El
periné completa el 1% restante de la superficie corporal total.
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Il grado superficial

Figura 9-1. Esquema de Tennison y Pulasky.

Aunque es 1til en los adultos, la regla de los nueves sobrestima la extension
en los nifios. En ellos la cabeza y el cuello representan una mayor proporcion de
la superficie total y en los infantes y recién nacidos més de 21%. Para mayor pre-
cision y reproduccion la extension de la superficie corporal quemada en nifios
pequeiios y hasta los 15 afios de edad debe ser determinada utilizando la tabla de

Lund y Browder (figura 9-1).

Los agentes etiol6gicos mas frecuentes en pacientes quemados son las escal-

daduras, las llamas, el fuego directo y la electricidad.
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MANEJO INICIAL DEL PACIENTE QUEMADO

Por suerte, 90% de las quemaduras son consideradas como leves. Las quemadu-
ras leves pueden ser tratadas ambulatoriamente, con las siguientes prioridades:

1. Optimizacion del control de infecciones; se obtiene mediante el lavado y
la aplicacion de antibidticos topicos.

2. Cobertura de la herida para proteccion.

3. Reduccidn del dolor y la falta de confort a su minima expresion.

4. Provision de apoyo emocional a la victima y sus familiares.

5. Movilizacion de las articulaciones y el mantenimiento de los arcos de movi-
lidad si estan indicados.

El tratamiento de las quemaduras extensas se inicia en la escena del accidente.
Las prioridades son:

e Retirar a la victima de la fuente térmica, eléctrica o quimica.

¢ Estabilizar sus funciones respiratorias y hemodindmicas; éstas pueden ne-
cesitar intubacion (los criterios para intubacion de pacientes quemados en
la escena del accidente son los mismos criterios utilizados universalmente
en cualquier tipo de trauma) y canalizacion endovenosa con catéteres grue-
SOS.

¢ Evaluary estabilizar las lesiones, los traumas y las condiciones concurren-
tes.

* Evaluar la circulacion periférica (pulsos).

e Cubrir al paciente con una sibana limpia y seca.

* Arreglos con el hospital receptor para transportar a la victima.

TRAUMAS CONCURRENTES EN LAS QUEMADURAS

La combinacién de quemaduras severas con traumas es inusual pero no rara.
Existen reportes de que 20% de los pacientes admitidos en una unidad de quema-
dos tienen traumas asociados La ocurrencia de tal evento presenta una elevada
mortalidad. En el grupo de pacientes que sobreviven a esta primera etapa el ma-
nejo agresivo de todas las lesiones representan una sobrevivencia similar a la de
las quemaduras, per se, sin el efecto del trauma combinado. Se requiere una ele-
vada sospecha de trauma concurrente y de realizacion diligente de diagndsticos.
El trauma debe ser abordado sin demora, tan pronto como sea posible, de la mis-
ma manera que si no existieran quemaduras asociadas. Las causas mas frecuentes
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de traumas con quemaduras concurrentes son los accidentes que ocurren en el tra-
bajo causados por electricidad y por deflagracion.

El tratamiento de las quemaduras con trauma concurrente debe tener las si-
guientes prioridades:

¢ Protéjase y asegure un escenario sin riesgos.

¢ Remueva vestimentas y joyas constrictivas: recorte alrededor de la ropa de-
rretida.

¢ No aplique nada, excepto agua a las quemaduras; lo que aplique debera ser
removido.

e Asegure una via aérea y cercidrese de que existe una ventilacion adecuada.

* No retarde el transporte por canalizar la via intravenosa (IV), excepto ante
eminencia de colapso circulatorio.

¢ Trate la situacién concurrente segiin sea el trauma asociado.

¢ Inmovilice el cuello y la columna.

¢ Cubra las heridas quemaduras con sabanas limpias y secas (la esterilidad
no es imprescindible).?

Fisiopatologia

Respuesta local

La energia térmica desnaturaliza y coagula las proteinas, dando por resultado la
destruccion irreversible del tejido. Alrededor de esta zona de coagulacién hay un
area de tejido con perfusion disminuida. El tejido en esta zona es potencialmente
salvable. La perfusion es mayor en los margenes exteriores de la quemadura, pero
el tejido de esta zona se recuperara siempre y cuando el paciente no experimente
hipoperfusion prolongada. La intensidad y la duracion de la exposicion térmica
determinan la profundidad de una herida de la quemadura. El contacto prolonga-
do de la piel por liquidos calientes con alto calor especifico o viscosidad puede
resultar en quemaduras mas profundas.

Respuesta sistémica

Inmediatamente después de la lesién por quemadura se liberan mediadores vaso-
activos (como citocinas, prostaglandinas y radicales libres de oxigeno) de tejido
danado,*aumentando el resultado de la permeabilidad capilar en la extravasacion
del liquido en el espacio intersticial alrededor de la quemadura. Los pacientes con
grandes quemaduras (> 15% de superficie corporal quemada para nifios peque-
fos y > 20% para los nifios mayores, adolescentes y adultos) desarrollan respues-



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Quemaduras 193

tas sistémicas a estos mediadores. En los pacientes con 40% de superficie corpo-
ral quemada (SCQ) se puede presentar depresion del miocardio.> Como
resultado, los pacientes con quemaduras graves pueden llegar a ser hipotensos
(choque de quemadura) y edematosos. El escape sistémico capilar generalmente
persiste durante 18 a 24 h. Las proteinas se pierden a partir del espacio intravascu-
lar durante las primeras 12 a 18 h posteriores a una quemadura, después de lo cual
mejora la integridad vascular. En las quemaduras extensas las células pueden ser
destruidas localmente y presentarse una reduccion adicional de 25% de los gl6-
bulos rojos, debido a la disminucién del tiempo de supervivencia de los eritroci-
tos. Esta reduccion en la capacidad para transportar oxigeno puede exacerbar el
choque.

Respuesta metabdlica

Tras la reanimacion los pacientes con una gran extension quemada desarrollan
una respuesta hipermetabdlica que resulta en un aumento dréstico del metabolis-
mo energético del gasto y la proteina. El aumento de cortisol, catecolaminas y
glucagdn se correlaciona con la elevacion de la tasa metabdlica y el catabolismo.
Los niveles de hormonas anabolizantes, como la hormona de crecimiento huma-
no y el factor de crecimiento de insulina disminuyen durante varias semanas des-
pués de una quemadura. Las evidencias sugieren la modulacion de la respuesta
hipermetabdlica con terapias, como betabloqueadores y hormona de crecimiento
humano para mejorar los resultados de los quemados masivos.°

ESTIMACION DE LOS REQUERIMIENTOS DE LiQUIDOS

La reanimacion con liquidos adecuada es un componente esencial en el manejo
de quemaduras. Consiste en el inicio rapido de la reposicién de volumen con una
gran cantidad de fluidos con sales suficientes para mantener una perfusion ade-
cuada a los 6rganos vitales.

En la actualidad la formula més utilizada en el adulto es la de Parkland (Bax-
ter): 4 mL/kg/% SCQ en quemaduras con una extension menor de 50% SCQ (15
a50% SCQ), mientras que en los nifios se emplea la de Galveston: 5 000 mL/m?
SCQ/dia + 2 000 mL/m?2 SCT durante las primeras 24 h.7 En los adultos se calcu-
lan solamente a partir de 15% de SCQ y en los nifnos se calculan a partir de 10%
de SCQ. En las segundas 24 h posquemadura las pérdidas evaporativas transcuta-
neas de la herida quemadura se reponen a razén de 1 mL/kg/% SCQ/dia. En nifios
quemados los requerimientos liquidos son de 3,700 mL/m2 SCQ/dia + 1 500 mL/
m?2 SCQ/dia. El uso de los cristaloides, como el lactato de Ringer o la solucién
de Hartman, son los adecuados para la reposicion de liquidos.
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La primera mitad del total calculado se administra en las primeras ocho horas
posquemadura; la segunda mitad de la dosis se administra en las 16 h que restan.

El retraso en la reanimacion con liquido es tiempo que se pierde en detrimento
del paciente. No obstante, se debe hacer un esfuerzo por administrar la cantidad
calculada en el tiempo restante disponible. El ritmo de infusion se ajusta y moni-
torea cada hora para asegurar una diuresis de 30 mL/h en adultos y de 1 mL/kg/h
en nifios. La reanimacidn inadecuada produce dafios en los pulmones, los rifiones
y el lecho vascular mesentérico. La sobrecarga de liquido puede producir edema
pulmonar o cerebral indeseados. La sobrerreanimacion también aumentaria el
edema de herida y, por lo tanto, produciria mas isquemia y conversion por hipo-
xia.8

El uso apropiado de soluciones coloidales para la reanimacion aguda todavia
es debatible. El desarrollo de hipoproteinemia en el periodo de reanimacion tem-
prana aumentaria el edema en el tejido no quemado. La infusién temprana de so-
luciones coloidales puede disminuir el total de liquidos requeridos en el periodo
inicial de la reanimacion y reducir el edema a los 6rganos no quemados. Sin em-
bargo, el uso indiscriminado de soluciones coloidales puede causar edema pul-
monar iatrogénico, aumentando las complicaciones pulmonares y la mortalidad.

El uso clinico de cristaloides hipertdnicos para reanimacion posquemadura se
deja en manos de los expertos.

MANEJO INICIAL EN LA SALA DE URGENCIAS

Una vez que se admite el paciente en la sala de urgencias, ademas de reexaminar
las vias aéreas, las hemorragias, los traumas asociados, las condiciones presentes
y el examen fisico completo, se miden los signos vitales con oximetria de pulso.
El peso exacto es esencial para determinar la necesidad de liquidos. La capnogra-
fia puede ser util para evaluar la ventilacion y detectar la acidosis metabdlica.
También se debe incluir una historia precisa de alergias, medicacidn, eventos
relacionados con el accidente, enfermedades preexistentes, cirugias previas y la
ultima comida. Se evalian nuevamente la profundidad y la extension de la que-
madura, y se calcula la cantidad de liquidos necesarios para la reanimacion segin
las formulas. Hay que recordar que todo paciente con menos de 50% de SCQ (15
a 50%) se debe emplear la formula de Parkland. Los pacientes con quemaduras
menores de 15% de SCQ pueden ser reanimados con liquidos orales o por via en-
dovenosa mediante respuesta a la dosis. El periodo de reanimacién aguda pos-
quemadura generalmente se extiende por unas 24 a 72 h. Los cambios de liquidos
corporales son rapidos. La determinacion seriada de hematdcrito, electrolitos sé-
ricos, osmolaridad, calcio sérico, glucosa y albimina nos dan una idea de que la
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reposicion con soluciones I'V ha sido adecuada. La acidosis metabdlica y la alte-
racion de los gases arteriales pueden ser indicadores de hipoperfusién por hipo-
volemia sostenida.

Lamejor y més simple forma de monitorear la reposicion de liquido es el gasto
urinario, por lo que se debe colocar un catéter vesical para monitorear la uresis.
Una rehidratacidn aceptable muestra una diuresis de més de 30 mL/h en los adul-
tos y de por lo menos 1 mL/kg/h en los nifios.?

Los pacientes con quemaduras eléctricas por alto voltaje y lesiones por aplas-
tamiento presentan mayor riesgo de padecer obstruccion tubular aguda, debido
amioglobinuria y hemoglobinuria. En estas circunstancias el gasto urinario debe
ser mantenido de 1 a 2 mL/kg/h (60 mL/kg o més) si los pigmentos son visibles
en la orina. La frecuencia, la presion y la fuerza del pulso son indicadores mas
sensitivos del estatus hemodinamico.

Los diuréticos generalmente no estan indicados durante el periodo agudo de
reanimacion. una buena oxigenacion cerebral y del llenado adecuado de los capi-
lares periféricos son indicadores clinicos adicionales de una perfusion tisular
adecuada.

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Los exdmenes de laboratorio y de diagndstico deben incluir en todos los pacientes
hemograma completo, electrdlitos séricos, glucosa, urea y creatinina, albimina
sérica y calcio sérico.

La evaluacién pulmonar debe incluir gases arteriales, radiografia de térax ini-
cial evaluativa y que sirva de referencia evolutiva, y carboxihemoglobina (COHb)
indirecta.

El electrocardiograma y el monitoreo continuo del electrocardiograma (ECG)
son imprescindible en todos los pacientes mayores de 50 afios de edad y ante la
presencia de quemaduras eléctricas. En los pacientes con cualquier extension de
quemadura eléctrica se debe investigar la presencia de mioglobinuria.

MANEJO INICIAL DE LA HERIDA POR QUEMADURA

Las heridas de quemadura inicialmente se deben limpiar con jab6n suave y agua.
Los desinfectantes normalmente se evitan, ya que pueden inhibir la cicatrizacién
de heridas. Se debe quitar la ropa y eliminar los desechos incrustados en las heri-
das.
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DESBRIDACION

El desbridamiento de tejido desvitalizado (incluyendo las ampollas rotas) dismi-
nuye el riesgo de infecciones. La profundidad de las heridas por quemadura se
puede determinar con mayor precision si el lecho de la herida es inspeccionado
directamente. El desbridamiento inicial generalmente se logra con una gasa em-
papada de solucidn salina estéril. Aunque el enfoque de ampollas intactas es polé-
mico, generalmente los expertos recomiendan quitar las ampollas grandes, las
que son propensas a la ruptura y las que son dolorosas (sin importar el tamafio).
Los informes observacionales y las evidencias experimentales sugieren que el li-
quido de la ampolla tiene propiedades que son protectoras para la cicatrizacion
de heridas.!!

MANEJO OCLUSIVO DE HERIDAS POR QUEMADURAS

Las quemaduras deben ser cubiertas con apoésitos estériles secos y antimicrobia-
nos topicos en ungiientos o cremas. Los factores a considerar al elegir un antimi-
crobiano topico incluyen que debe mantener la humedad de la herida para la cura-
cién 6ptima, debe proporcionar una barrera que reduce el riesgo de infeccion y
un 6ptimo alivio del dolor. El antimicrobiano tépico debe mantener el maximo
contacto con la herida sin adherirse a ella; también debe ser facil de poner y quitar.
Los antibidticos topicos se han utilizado extensivamente para cubrir las heridas
por quemadura de espesor parcial. Estan facilmente disponibles, casi siempre tie-
nen bajo costo y reducen el riesgo de infeccion. El antibidtico tdpico se aplica a
la herida que luego se cubre con un vendaje no adherente. La preparacion se suje-
ta con un vendaje tubular o envoltura de gasa; los apésitos se deben cambiar con
frecuencia. Hay que atender las posibles indicaciones y efectos adversos de las
preparaciones antibidticas especificas.

Hoy en dia se ha entendido que la fuente principal de todos los efectos perjudi-
ciales observados en los pacientes por quemadura es por el resultado de la herida
por quemadura. Una combinacién de bacterias que residen sobre la superficie de
la herida colonizan primero la herida por quemadura. Entre esas bacterias predo-
mina el estafilococo, la cual comienza a invadir las dreas desvitalizadas de la que-
madura a través de los foliculos pilosos. La invasion logra establecerse en cuatro
o cinco dias. Entonces la bacteria gramnegativa asume un rol predominante, par-
ticularmente por Pseudomonas aeruginosa. Antes de finalizar la primera semana
se afianza la infeccidn invasiva establecida. Los antimicrobianos topicos son uti-
lizados esencialmente para prevenir la propagacion de las bacterias mas alld de
la herida por quemadura. Por lo tanto, son usados mas que todo profilactica-
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mente. Pero esta accién no puede ser comparada con la accion de los antimicro-
bianos sistémicos. Se ha entendido claramente que los antibidticos sistémicos no
alcanzan el tejido muerto y que no hay ventaja en el uso de los antimicrobianos
tépicos en las sepsis de herida por quemadura invasiva, en la que los organismos
ya han entrado al torrente sanguineo, causando septicemia.!2

En las quemaduras superficiales de grosor parcial también hay lugar para los
antimicrobianos topicos. Ayudan a controlar la colonizacion de la bacteria, de
manera que impiden la conversion de las heridas superficiales de grosor parcial
por quemadura. La sulfadiazina argéntica ha sido ampliamente utilizada en todo
el mundo durante los tltimos afios. Actualmente es el patron de oro para la terapia
antimicrobiana tdpica de las heridas por quemadura. Muchos ensayos clinicos
han demostrado que después de su uso no surge resistencia bacteriana. El uso pro-
longado de sulfadiazina argéntica ha producido resistencia a especies enterobac-
terianas. La desventaja es la leucopenia transitoria, porque se verifican algunas
absorciones de sulfadiazina argéntica. Es altamente eficaz contra las bacterias
gramnegativas. En las quemaduras extensas retarda entre 10 y 14 dias la coloni-
zacion por bacterias gramnegativas. Otro antimicrobiano tépico ampliamente
utilizado es la furacina (nitrofurazona); es bactericida y actia como un inhibidor
de las enzimas necesarias para el metabolismo de carbohidratos bacteriano. El
espectro antimicrobiano se extiende a los organismos grampositivos y gramne-
gativos. Los beneficios de la furacina como agente topico son que penetra rapida-
mente a través de la escara con hipersensibilidad minima y tiene una buena cober-
tura grampositiva, con baja incidencia de desarrollo de resistencia. Sus
desventajas son que no es activa contra las Pseudomonas y causa incomodidad
durante su aplicacidn.

ESCAROTOMIA

En quemaduras de espesor parcial circunferencial y de espesor total puede llevar
a la limitacion funcional (restriccion de movimiento de la pared torécica en las
quemaduras del térax) o al desarrollo de un sindrome compartimental para las
quemaduras de la extremidad cuando el edema aumenta durante las primeras 24
h tras una lesion de quemadura. Una escarotomia de emergencia (que consiste en
hacer una incisién completamente a través de la profundidad de las quemaduras
con escaras) puede ser adecuada para aliviar la restriccion (con quemaduras del
térax) o reducir la presion (con sindrome compartimental).

Todos los pacientes con quemaduras significativas deben recibir toxoide teta-
nico si no existe inmunizacion previa o es incierta, o la tltima dosis de refuerzo
fue mas de 10 afios atras. Hay que administrar 250 U de inmunoglobulina tetani-
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ca. Los nifios seriamente quemados deben recibir antimicrobiano en dosis estan-
dar durante 48 h como profilaxis contra el estreptococo invasivo. Los antibidticos
sistémicos profilacticos no estin indicados en el adulto o en quemaduras meno-
res.

En estas circunstancias los antibidticos profilacticos no han demostrado una
reduccion del indice de infeccidn o sepsis. Los antibidticos sistémicos solo selec-
cionan cepas resistentes.

HIPERMETABOLISMO POR QUEMADURA

Para comprender los trastornos metabdlicos complejos producidos por una que-
madura hay que vincularlos a un tratamiento nutricional. Los objetivos de la nu-
tricion estén estrechamente ligados a los cambios metabdlicos. Para apreciar los
cambios extremadamente complejos hay que desglosar en conceptos fundamen-
tales los problemas metabdlicos y del apoyo nutricional, y sobre estas bases ini-
ciar el tratamiento a la respuesta hipermetabdlica del trauma térmico.

Existen dos anormalidades metabdlicas producidas por cualquier quemadura:

¢ Primero: un marcado y persistente aumento de las demandas energéticas
por parte del paciente quemado, iniciadas por la herida quemadura y por la
“respuesta” corporal a los traumas en general. La nutricion aumenta segtin
la extension de las quemaduras y de otros factores estresantes, tales como
infeccion, sepsis, dolor, trastornos emocionales y retardo en el cierre de la
herida. El objetivo nutricional est4 dirigido a calcular y definir el tipo de
necesidades energéticas en cada etapa de la evolucion del paciente y admi-
nistrar, en cantidades y mezclas apropiadas, los nutrientes a fin de satisfacer
tales requerimientos caldricos.

* Segundo: un catabolismo corporal aumentado, cuya suma vectorial es una
rapida y persistente degradacion de proteinas corporales. Como las protei-
nas—en especial las proteinas musculares— son parte fundamental del me-
tabolismo y de las estructuras corporales las pérdidas de proteinas deterio-
ran el organismo en estas dos vertientes en muy corto tiempo.

El objetivo nutricional es aportar el ingreso de proteinas y nutrientes para lograr
equilibrar este aumento de demanda y favorecer la sintesis tisular.

La respuesta hipermetabdlica al trauma térmico es mayor que la de cualquier
otro tipo de trauma o infeccién. Una quemadura masiva produce una disrupcién
compleja de la homeostasis hormonal, que induce a un aumento de la tasa meta-
bélica en reposo y consumo de oxigeno, con aumento también de pérdida de ni-
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trogeno, lipdlisis, flujo de glucosa y pérdida de masa corporal. La tasa metabdlica
normal de 35 a 40 kcal/m?2/h en un adulto se eleva a 50% ante quemaduras de 25%
de SCQ y se duplica hasta 110% en quemaduras mayores de 40% de SCQ.

Latemperatura central se elevade 1 a2 °C debido a reprogramacion del centro
termostatico hipotalamico (temperaturas de hasta 38.5 °C se consideran no infec-
ciosas en pacientes quemados hipermetabdlicos). Este estrés posquemadura se
asocia a la degradacidn severa de grasas y de musculo esquelético, retardo del
crecimiento en nifios, compromiso inmunitario, cardiomegalia, lipodistrofia he-
patica, escasa cicatrizacién y convalecencia larga.

SOPORTE NUTRICIONAL

La extension de la quemadura altera de forma proporcional el consumo de oxi-
geno, la pérdida de nitrégeno urinario, la lipdlisis y la pérdida de peso. En pacien-
tes con 40% de SCQ la pérdida de peso no graso es de 25% de su peso a la admi-
sion en las primeras tres semanas en ausencia de apoyo nutricional suficiente. El
fendmeno de cicatrizacién, inmunocompetenciay el transporte activo de la mem-
brana celular estan significativamente reducidos. Los requerimientos caldricos
en los pacientes quemados se han calculado con base en el analisis de progresion
lineal vs. pérdida de peso. La férmula nutricional de Curreri se utiliza para esti-
mar las necesidades caldricas del paciente quemado. Esta formula prevé la admi-
nistracion de 25 kcal/dia + 40 kcal/% SCQ/dia en los adultos. Para los nifios las
formulas basadas en superficie corporal por metro cuadrado (SCT m?2) y no en
el peso son mas apropiadas. En los nifos se utiliza la formula de Galveston: 1 800
kcal/m? SCT de mantenimiento + 1 500 kcal/m? SCQ/dia.13

La composicion del suplemento nutricional es también importante. La reposi-
cion de calorias se debe disefar de tal forma que provengan mayoritariamente de
carbohidratos y grasas y no exclusivamente de proteinas. Por lo menos 50% de
las calorias calculadas deben ser suplidas como glucosa y 50% restante como lipi-
dos. Los requerimientos de proteinas son de 100 a 150 g/dia o mas (1 a 2 g/kg/
dia). En general, el aporte proteico debe lograr una tasa de 100:1, con respecto
al nitr6geno (razon caloria: nitrgeno), lo cual resulta en una mejor funcién inmu-
nitaria que la tasa 150:1, como ha sido demostrado en investigaciones recientes.
Para balancear la dieta diaria es necesaria la adicion de vitamina C, vitamina A,
vitamina E, zinc, hierro, folatos y minerales traza esenciales.

En el paciente quemado la administracion de nutrientes se logra mejor me-
diante alimentacion enteral precozmente durante las primeras 24 h posteriores al
trauma. Se incrementa la ingesta enteral gradualmente hasta que a las 48 h la ma-
yor cantidad de liquidos de ingreso sean por esta via. Hay que recordar que la nu-
tricion enteral impide la atrofia de las vellosidades intestinales.!4
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La nutricién enteral precoz protege la mucosa intestinal, mantiene el aporte
calérico en el periodo de reanimacion, reduce el grado de respuesta hipermetab6-
lica al estrés y evita el fendmeno de translocacion bacteriana

La nutricién parenteral debe ser evitada en los pacientes quemados. A pesar
de que por esta via es posible administrar mas calorias, la nutricién parenteral en
estos pacientes resulta en un mayor compromiso inmunitario y riesgo frecuente
de insuficiencia hepatica por hiperlipidemias, en un paciente por demds con es-
trés cardiovascular e hipermetabdlico maximos. Asimismo, aumenta el riesgo de
mortalidad.

MANEJO DEL DOLOR

Manejar adecuadamente el dolor también produce ahorro de energia. El dolor es
la preocupacion mas inmediata del paciente. El sufrimiento, que se define como
una combinacién de incomodidad fisica y tormento mental, aumenta el metabo-
lismo. La clave para el manejo del dolor es el cierre de la herida, el uso de sedantes
y narcéticos, y el apoyo psicolgico para mejorar la calidad de vida.

CIERRE DE HERIDA POR QUEMADURA

Todos los agentes topicos antimicrobianos afectan de forma adversa la cicatriza-
cion de la herida, produciendo en algunos casos maceracion del tejido y retraso
del proceso de reepitelizacion, y promoviendo la resistencia bacteriana que afec-
ta su accidn antimicrobiana, con lo que se altera el ritmo metabdlico y se requiere
otra aplicacion. Por estas razones se hace obligatorio el cierre rapido temporal o
permanente de las heridas por quemaduras.

La solucién final se da con un cierre fisioldgico de la herida y con autoinjertos
(injerto autdlogo). Sin embargo, muchas veces no es posible obtener este cierre
definitivo de forma rapida y se precisan materiales sintéticos, bioldgicos o mixtos
para lograrlo de forma temporal. Las caracteristicas deseables en estos productos
proporcionan un ambiente que previene la resequedad de la herida, reducen la pe-
netracion de bacterias, evitan las pérdidas de calor, agua, proteinas y glébulos ro-
jos, ademas de que promueven una rapida cicatrizacidon. Los ap6sitos temporales
también reducen el dolor asociado a las quemaduras. Estos materiales pueden ser
organicos, sintéticos o mixtos en origen, pero su buena adhesividad al lecho de
la herida es la clave de su funcionamiento. Los apdsitos temporales incluyen los
homoinjertos (piel de cadaver), los xenoinjertos (piel porcina), la membrana am-
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nidtica humana y la piel artificial y sintética, desarrollada especificamente para
uso en heridas quemaduras. El homoinjerto fresco de piel se ha convertido en la
regla de oro para la cobertura temporal de una herida por quemadura abierta y
limpia. El homoinjerto (también llamado aloinjerto) logra sellar el ambiente de
la herida en su interfase injerto—piel, mejorando las defensas inmunitarias del
huésped.15

La piel humana fresca para injertos aldgenos, puede ser obtenida de cadaver
en no mas de 18 h post mortem. Existen muchos de estos productos sintéticos de
alta tecnologia, que van desde laminas simples transparentes y delgadas de diver-
sos materiales hasta sustitutos bilaminales de piel. Estos productos han probado
que protegen adecuadamente la herida contra la resequedad y la contaminacion,
aumentan el ritmo de cicatrizacidn y reducen la incomodidad del paciente. Cuan-
do se utiliza sobre quemaduras de espesor parcial el apdsito se separa a medida
que evoluciona la reepitelizacion.

La solucion definitiva en el manejo de la quemadura es el cierre de la herida
mediante intervencién quirdrgica. Esto aplica en las quemaduras de segundo gra-
do profundo que no hayan experimentado regeneracion en tres semanas o en
aquellas que por su extension el cierre temprano reduciria la morbimortalidad,
ademas de todas las quemaduras de tercer grado.

MANEJO QUIRURGICO DE LA QUEMADURA

Existen dos tendencias en el manejo quirirgico que difieren en el tiempo posque-
madura con que se ejecuta el procedimiento quirdrgico. El abordaje conservador
espera la separacion espontanea de la escara, que se produce de tres a cinco sema-
nas. En este lapso se utilizan antibioterapia topica y medidas de sostén, incluyen-
do el control infectoldgico con antibidticos sistémicos. El lecho de granulacién
resultante es injertado. Este método permite los mayores trastornos sistémicos,
como desequilibrio hidroelectrolitico y metabdlico, y méximo riesgo de infec-
cion. La escara se separa por accion de las enzimas proteoliticas bacterianas y por
el crecimiento del tejido de granulacidon usualmente colonizado. Prolongar esta
fase alarga también la fase inflamatoria local, permitiendo mayor hipertrofia de
cicatrices. Este método no se indica en pacientes con quemaduras extensas o ma-
sivas, excepto en el rostro o en pequefnas quemaduras. El abordaje alternativo
consiste en remover la escara quirtirgicamente sin esperar su separacion esponta-
nea. Los estudios de comparacidn clinica entre el método conservador vs. desbri-
damiento temprano han mostrado una y otra vez una reduccion significativa de
las complicaciones infecciosas, del tiempo de hospitalizacion y de la mortalidad.
El desbridamiento temprano (de 3 a 5 dias posquemadura) también reduce el ca-
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tabolismo proteico, el inmunocompromiso y la pérdida evaporativa de agua. En
algunos casos mejoran la cosmesis por reduccion de cicatrizaciones hipertr6fi-
cas. El tiempo para el desbridamiento quirirgico es debatible; algunos cirujanos
prefieren desbridar e injertar entre 4 y 14 dias cuando el periodo agudo de reani-
macion esta bien avanzado y el paciente suficientemente evaluado y estabilizado
para no arriesgar la presencia de complicaciones posquiridrgicas.

El desbridamiento puede ser seriado en el tiempo, dependiendo de la extension
de la herida. Un paciente con 40% de SCQ probablemente promedie de dos a tres
desbridamientos mas injertos para cerrar sus heridas, en el lapso de dias a sema-
nas. Otros cirujanos prefieren la escision temprana, antes del quinto dia, previo
a la colonizacion de la herida. El desbridamiento completo de toda la herida mas
injerto previene el hipermetabolismo y la inmunodepresion observada luego de
una quemadura severa. Clinicamente las quemaduras de 60% de SCQ manejadas
con escision tangencial total con isquemia controlada (venda de Smarch) y fibri-
na mas aloinjertos o injerto en un solo acto quirirgico ha mejorado la sobreviven-
cia en los nifios (figura 9-2).

Determinar de forma precisa la profundidad de una quemadura puede ser difi-
cil. Esperar una semana para desbridar las escaldaduras reduce la pérdida de san-
gre, traumas operatorios y la necesidad de sitios donadores. Sin embargo, la pro-
fundidad es més facil de precisar en quemaduras por llama, eléctricas o quimicas;
en estos casos después de 48 h de la quemadura es posible iniciar las secciones
de desbridamiento e injerto, a menos que las condiciones médicas preexistentes,
las lesiones concomitantes y la lesion inhalatoria severa pospongan la cirugia.

Figura 9-2. Aplicacion de injerto cutaneo en el dorso de la mano.
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Las quemaduras de segundo grado superficiales curaran espontdneamente en
14 a 21 dias. Las de segundo grado profundo, aunque curen espontidneamente,
sanan luego de 21 dias, periodo de oro para evitar la cicatrizacion hipertréfica.

Determinar de forma precisa la profundidad de una quemadura puede ser difi-
cil.

Técnicas quirurgicas

Como fue descrito por la Dra. Janzekovic, el desbridamiento tangencial involu-
cralaremocion del tejido quemado en capas secuenciales de 0.010 a 0.025 de pul-
gada de espesor con dermatomo o cuchillo (Goulian, Humby, Weck, Padgett)
hasta que haya dermis viable o se llegue al tejido graso. Un lecho aceptable para
injerto se identifica por sangrado puntiforme, activo, abundante (0.45 mL/cm?2 de
piel desbridada) y uniformemente distribuido en el lecho de la herida. Utilizar es-
ta técnica preserva el maximo de tejido viable y se logran 6ptimos resultados fun-
cionales y cosméticos (figura 9-3).16

El desbridamiento fascial remueve todas las capas de la escara y tejidos subya-
centes hasta el nivel de la fascia subcutanea. El desbridamiento hasta este plano
requiere minima experiencia, reduce el sangrado transoperatorio y provee un le-
cho vascularizado, limpio y confiable para la colocacion del injerto. El desbrida-
miento hasta la fascia subcutinea se recomienda si el tejido graso esta afectado.

Figura 9-3. Escision tangencial.
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Figura 9-4. Aplicacion de aloinjertos de epidermis humana cultivada.

El desbridamiento fascial resulta en deformidad cosmética importante; esta
reservado para las peores quemaduras y como medida salvadora con sacrificio
estético y funcional.

La escision tangencial temprana de la quemadura exige el cierre temprano de
la herida. De preferencia este cierre se debe hacer con autoinjerto, pero se puede
lograr el cierre temporal con aloinjerto de epidermis humana cultivada, apdsitos
bioldgicos o sustitutos de piel, como Integra®. Lograr el cierre por cualquiera
de estas vias estabiliza la herida, lo que repercute en la estabilidad hemodinadmica
del paciente y en un aumento de la proteccion contra infecciones. No realizar el
cierre inmediato contradice los beneficios del desbridamiento temprano (figura
9-4).17

En las quemaduras menores de 40% de SCQ existe buena disponibilidad de
sitios donadores que permiten el cierre con autoinjerto. Se prefieren injertos no
mallados (en laminas) por sus mejores resultados cosméticos. En quemaduras
por encima de 40% de SCQ los sitios donadores son escasos; muchas areas no
quemadas, por ejemplo la cara, son sitios donadores inaceptables para la toma de
injertos. Los injertos pueden ser mallados o fenestrados para expandir su drea de
superficie. Esta expansion se puede lograr en tasas desde 1:1.5, 1:3 y 1:6 hasta
1:9, pero a costo de reducir los resultados cosméticos. Los injertos no mallados
se utilizan siempre en la cara, el cuello y las manos cuando se dispone de ellos.
El mallado por encima de 1:3 presenta resultados menos que 6ptimos, injertos
finos y féciles de lastimar a menos que se manejen con aloinjertos de epidermis
humana cultivada.!8
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En las quemaduras masivas, por encima de 70% de SCQ, los sitios donadores
son sumamente escasos y su escasa disponibilidad ensombrece el prondstico de
estos pacientes. En estos casos la bioingenieria ha llevado al desarrollo de un tipo
diferente de apdsitos sintéticos con caracteristicas de piel, disponibles ya para uso
clinico, como la piel artificial (Integra®).

SITIO DONADOR

El sitio secundario obtenido cuando se cierra una herida quemadura por medio
de autoinjerto es la zona donadora. El sitio donador es la zona del cuerpo utilizada
para tomar la piel que servira de injerto autélogo para cubrir la herida quemadura.
Cualquier zona del cuerpo puede ser empleada como sitio donador: torax, espal-
da, gliteos, miembros inferiores y superiores, y zona calvaria (craneo). No esta
indicado tomar piel de la cara ni proxima a las articulaciones. La seleccién del
sitio donador depende de la disponibilidad de piel, el espesor de la piel a colocar,
el area donde el autoinjerto va a ser aplicado, la coloracion color match y las con-
sideraciones cosméticas (figura 9-5).

La piel para injertos se toma con dermatomo; cualquiera de sus variedades es
aceptable. Independientemente del método, la remocion de un injerto de espesor
parcial crea una herida de espesor parcial. Existe una diferencia significativa en-
tre una herida quemadura y una herida por sitio donador.

Figura 9-5. Sitio donador en los muslos para autoinjerto de piel.
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Existen muchos métodos para tratar la zona donadora. El tratamiento ideal de-
be promover la reepitelizacion, ofrecer confort al paciente y ser de fécil remo-
cion. Se puede realizar con un papel microporado y con aloinjertos de epidermis
cultivada, sobre todo en los pacientes de edad avanzada, los nifios y los pacientes
con escasas zonas donadoras.

Independientemente del método de tratamiento aplicado, el sitio donador se
reepitelizard en unos 10 a 14 dias o en 7 dias con aloinjertos de epidermis cultiva-
da, pudiendo ser reutilizado nuevamente.

El aloinjerto de epidermis cultivada se ha utilizado en ninos quemados para
el manejo de heridas por quemadura, zonas donadoras, en injertos en malla ma-
yor a 1:6 y para mejorar las condiciones de dreas cruentas, por los factores de cre-
cimiento que contienen. El tratamiento ideal es a través de cierre fisioldgico de
la herida por quemadura o con autoinjertos (injerto aut6logo). En el tratamiento
actual del paciente quemado se hace el retiro temprano del tejido quemado (0 a
5 dias) para preservar la matriz dérmica, mediante una escision tangencial tem-
prana del tejido quemado, y cubrir con sustitutos cutineos e injerto cutdneo, con
el fin de disminuir la repuesta metabdlica al trauma por quemadura.

CONSIDERACIONES REGIONALES

Quemaduras de la cara

La cara es altamente visible y altamente vascularizada, ademas de que alberga
sentidos importantes. Los misculos mimicos, en el plano subcutaneo, se insertan
alapiel produciendo signos emocionales complejos. El manejo de la cara quema-
da toma consideraciones especiales de funcién y cosmesis, y psicoldgicas.!®

Contrarias a las quemaduras profundas en otras regiones, las quemaduras de
la cara se manejan en forma conservadora. Las heridas son curadas por método
abierto con ungiientos. Las invasiones masivas severas de la cara son poco fre-
cuentes, pues se busca la preservacion maxima de tejido viable. Aunque algunos
cirujanos de quemados han reportado resultados cosméticos aceptables con des-
bridamiento temprano e injertos en cara quemada, la mayoria prefieren esperar
de 14 a 21 dias. Si no cicatriza se realiza una escision tangencial con injerto. Las
quemaduras faciales son injertadas, de preferencia utilizando piel en lamina (no
mallada) de sitios donadores por encima de la linea mamaria (nivel de los pezo-
nes) en personas de tez blanca. La piel de esta region tiene un tono rojizo compa-
rable al de la cara, por lo que la localizacion del sitio donador adquiere mayor
jerarquia. Las quemaduras de cara se injertan en unidades estéticas.

La piel para injertar debe tener un espesor parcial, un poco mas grueso (0.012
a 0.018 de pulgada), el cual reduce las contracturas subsecuentes a los injertos.
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Los injertos de espesor completo se prefieren para los parpados inferiores luego
de la liberacion temprana de ectropion posquemadura.

Quemaduras de manos

Las quemaduras que afectan las manos poseen un elevado significado funcional.
La mayoria de las quemaduras de mano afectan el dorso debido al cierre del puno
como reflejo involuntario cuando se toca un objeto caliente. Por otro lado, las
quemaduras de tercer grado en las palmas de las manos, comunes en quemaduras
eléctricas, tienen un mal prondstico. En las quemaduras de tercer grado de la re-
gion dorsal los resultados funcionales son similares, tanto con el manejo conser-
vador como con desbridamiento temprano mas injerto; es imperativo iniciar con
fisioterapia agresiva temprana. Inicialmente las escarotomias de la mano deben
ser hechas segtin estan indicadas para conservar a toda costa la buena circulacion.
La escision tangencial temprana para preservar la matriz dérmica y colocar aloin-
jerto de epidermis cultivada e injerto cutdneo laminar es fundamental para evitar
secuelas funcionales de la misma.

Las manos son ferulizadas en posicién neutral, abduccion del pulgar, exten-
sion de la mufieca y uniones metacarpofalangicas. En quemaduras del dorso de
la mano es imperativo que las uniones metacarpofalangicas e interfalangicas se
posicionen en flexion completa antes de la aplicacion del injerto. Se prefieren in-
jertos no mallados o con un mallado 1:1.5. Al quinto dia posoperatorio se pueden
iniciar cuidadosamente los arcos de movimientos activos.

Quemaduras de craneo

Las quemaduras de tercer grado en el craneo son poco frecuentes debido al gran
espesor de la piel pericraneal y a la proteccion que ofrece el cabello. Las pequenas
quemaduras craneales de tercer grado pueden ser desbridadas e injertadas. Si
existen segmentos visibles de la superficie calvaria (hueso) completamente afec-
tados, entonces se remueve la tabla externa y se permite la granulacion previa al
injerto. La reconstruccion secundaria del craneo con expansores tisulares de piel
o colgajos puede restablecer el patrén del cabello a casi su apariencia normal.

Quemaduras de periné

Son quemaduras poco frecuentes, excepto en grandes extensiones. Muchas que-
maduras perineales cicatrizan por contracturas si se mantiene el area aséptica, la
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cicatrizacion de segunda intencion ofrece resultados aceptables. En caso de con-
tractura importante del ano, que dificulte la dilatacion esfinteriana, estd indicada
la colostomia hasta que no se repare la lesion anal.

Quemaduras de pene

Estas quemaduras basicamente presentan contracturas secundarias que afectan
la funcién en todo orden. Las quemaduras profundas se pueden diferir conserva-
doramente y luego injertarse para minimizar las contracturas.

Quemaduras de senos

Involucran implicaciones psicoldgicas y cosméticas de importancia. Se debe des-
bridar la escara quemadura y colocar, de preferencia, injertos no mallados. Las
quemaduras del pezon con frecuencia se reepitelizan a partir de los conductos lac-
tiferos. Esta indicado el manejo conservador en estos casos. En las quemaduras
profundas que involucran el térax en las pacientes jovenes la mayoria de las veces
no estan afectados los brotes mamarios, los cuales no deben ser incluidos en el
desbridamiento. La cicatrizacién produce contractura, reduciendo el crecimiento
y desarrollo de las mamas, por lo que esta indicada la liberacion de estas contrac-
turas cuando la paciente se acerca a la pubertad o a la edad reproductiva.

LESION POR INHALACION

La lesion inhalatoria es evidente por broncoscopia en mas de 30% de los pacien-
tes quemados hospitalizados y en 20 a 70% de las muertes relacionadas con que-
maduras. Los paises donde el incendio estructural es un factor determinante im-
portante la lesion inhalatoria es una grave consecuencia que predispone a una
elevada morbimortalidad en trauma térmico. El calor puede producir dafos en
las vias aéreas superiores, pero muy pocas veces lesionan por debajo de las cuer-
das vocales, excepto en quemaduras por vapor de agua.20

La asfixia aguda puede ocurrir como consecuencia del consumo de oxigeno
ambiental (22% del aire presente) por el fuego o por la reduccion del transporte
de oxigeno cuando el monéxido de carbono (COHD) lo desplaza de 1a hemoglobi-
na circulante. La inhalacién del humo téxico induce a multiples cambios fisiol6-
gicos. La permeabilidad vascular pulmonar aumenta, promoviendo edema de
pulmén. La desactivacion del surfactante en el alveolo reduce la complacencia
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pulmonar y aumenta el trabajo ventilatorio (resistencia pulmonar), agregando
demanda metabolica.

La presencia de humo téxico derivado de compuestos incompletos de la com-
bustion y su inhalacidn es la causa principal de lesion inhalatoria.

La mayoria del dafo tisular a las vias aéreas es atribuido a lesion inhalatoria,
mediada por la quemadura quimica ocasionada por los productos incompletos de
la combustidn llevados por el humo, incluyendo aldehidos, 6xidos, sulfuros,
compuestos nitrogenados y gases hidrocldricos, como polivinil clorhidrico.

Este dafio quimico a las vias aéreas inferiores y el parénquima pulmonar es
propagado por los neutrdfilos polimorfonucleares y los leucocitos. En las lesio-
nes severas la descamacion del epitelio de los bronquios pequefios junto a la infla-
macion presente producen taponamiento de las vias aéreas.

Se presentan areas de atelectasia alternadas con areas de enfisema compensa-
torio en parénquima pulmonar que llevan a insuficiencia pulmonar y bronconeu-
monia. El tratamiento de la lesion inhalatoria se debe iniciar en la escena del ac-
cidente mediante la administracion de oxigeno por mascarilla a 100%. El
envenenamiento por mondxido de carbono produce asfixia debido a la unién
competitiva de éste con la hemoglobina, reduciendo la capacidad de transporte
de oxigeno.

Lahemoglobina posee unas 200 veces mds afinidad por el monéxido de carbo-
no que por el oxigeno. La carboxihemoglobina tiene una vida media de unas cua-
tro horas en el torrente sanguineo.

La vida media de la COHb se reduce a unos 20 min cuando se respira oxigeno
a100%. Sila administracion de oxigeno se inicia ripidamente, la lesion cerebral
por anoxia también se reduce.

Los niveles mayores de 15% de COHD en la sangre tienen un significado clini-
co; los niveles sobre 40% pueden producir coma y los niveles de 60% son morta-
les. El tratamiento de oxigeno hiperbérico esta indicado en pacientes con niveles
de COHb mayores de 25%.

El mantenimiento de las vias aéreas es obligatorio; si hay evidencia de edema
de vias aéreas superiores presentes, la intubacion es obligatoria. El edema de las
vias aéreas aumenta progresivamente en 12 o 13 h. La intubacién profilactica sin
una buena razén se debe evitar, ya que pueden aumentar las complicaciones.

La reanimacién, segtin las férmulas, no debe ser restringida en términos de li-
quido; sin embargo, debe ser cuidadosa y bien monitoreada, ya que una sobrecar-
ga de liquido puede precipitar el edema pulmonar. Una rehidratacion inadecuada
puede aumentar la gravedad de la lesion pulmonar por secuestro hacia los bron-
quios de neutrdéfilos polimorfonucleares. Las radiografias de torax ayudan a do-
cumentar el progreso del pulmon, por lo que siempre hay que realizar una radio-
grafia durante la admisidn, seguida de radiografias evolutivas.

La bronconeumonia es causa comin de sepsis en el paciente quemado.
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Las neumonias que se desarrollan en la primera semana con frecuencia son
causadas por Staphylococcus aureus. Luego de la primera semana son causadas
por Pseudomonas o Klebsiella.

QUEMADURAS ELECTRICAS

Las quemaduras de bajo voltaje con frecuencia involucran la comisura oral en los
ninos, debido a la succion del extremo hembra de cables vivos o mordidas de
alambres de aparatos electrodomésticos. En los adultos las quemaduras de bajo
voltaje corresponden a cortocircuitos y aterrizajes de electrodomésticos, instala-
ciones eléctricas intradomiciliarias en mal estado o hurto eléctrico. Estas lesiones
producen una minima pérdida de tejido y el tratamiento puede ser conservador,
por ejemplo, férulas intraorales o curaciones diarias, y reconstruccion tardia. En
las quemaduras de alto voltaje el tejido 6seo ofrece la mayor resistencia a la co-
rriente eléctrica y la conduccién a través del hueso produce mayor cantidad de
calor, por lo que el dano muscular es mayor en las inserciones tendinosas y las
regiones peridsticas. La destruccion masiva de musculo (rabdiomidlisis) causa
mioglobinemia. La precipitacién de mioglobina en los tiibulos renales puede pro-
ducir necrosis tubular aguda y falla renal agudo si no es tratada. En adicién, las
quemaduras eléctricas de alto voltaje también se asocian comtinmente a disloca-
ciones, fracturas, lesion vertebral, lesiones intraabdominales y lesiones debidas
a traumas concomitantes. El tratamiento de quemadura eléctrica de alto voltaje
incluye reanimacion agresiva con liquidos en dosis de 7 mL/kg/%SCQ, evalua-
cion seriada de la integridad vascular distal e intervencidn quirtrgica urgente pa-
ra fasciotomia o exploracién compartimental muscular. Sila orina esta pigmenta-
da (roja o negra) por hemocromdgenos o se presenta mioglobinuria positiva, el
gasto urinario debe ser mantenido entre 100 y 125 mL/h (1 a 2 mL/kg/h) hasta
que se aclaren los pigmentos. La orina debe ser alcalinizada mediante la adminis-
tracion de 45 mEq por litro de solucién I'V de bicarbonato de sodio. La alcaliniza-
cioén de la orina por encima de un pH urinario de 8 evita la precipitacion obstructi-
va de mioglobina. En lesiones severas se debe administrar manitol IV (12.5 g en
adulto) en adicién a una reposicion agresiva de liquidos para promover la diuresis
osmdtica. El uso temprano de cualquier otro diurético estd contraindicado. Los
grupos musculares profundos sostienen los mayores dafos. La exploracién intra-
hospitalaria, la descompresion y el desbridamiento son parte esencial del trata-
miento temprano en las primeras 48 h.

Todos los pacientes deben contar con ECG y determinaciones séricas de CPK—
MB. En pacientes con historia de pérdida de conocimiento breve o falla cardiaca
pasajera con ECG normal, al igual que isoenzimas normales, el monitoreo rutina-
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Figura 9-6. Quemadura eléctrica en la boca de un nifio por mordedura de cable de apa-
rato electrodoméstico.

rio cardiaco no es necesario. Dos tercios de los pacientes presentardn cambios
neuroldgicos tempranos durante el examen inicial. Las quemaduras eléctricas
presentan tasas de morbilidad elevadas, ademas de que son potencialmente mor-
tales, debido al manejo quirtrgico encaminado a desbridaciones seriadas para el
retiro del tejido quemado, asi como a la amputacién de algtin segmento corporal
debido a la lesion que limita la funcién y expone la vida (figura 9-6).21

QUEMADURAS QUIMICAS

Las quemaduras quimicas son poco frecuentes en México. Estas quemaduras no
se consideran térmicas, pero el dafio tisular corresponde a una reaccién quimica
nociva de agentes oxidantes, reductores, corrosivos y vesicantes que también ge-
neran exotermia o endotermia al reaccionar con los tejidos. En general las lesio-
nes quimicas son mas profundas que su apariencia inicial. La clave del tratamien-
to en la mayoria de éstas es la irrigacion copiosa de agua durante 30 min medidos
en la superficie de la piel lesionada.

El agua se prefiere para las heridas cutineas, pero la solucién salina normal
balanceada esta indicada en los ojos y las mucosa. El propdsito de utilizar agua
es para diluir la sustancia, no para neutralizarla. Los intentos mal dirigidos de
neutralizacion de acidos o dlcalis pueden producir més dafio térmico (toda reac-
cion quimica genera calor). Una quemadura frecuente es la ocasionada por dcido
muriatico.?2
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REHABILITACION DEL PACIENTE QUEMADO

Una vez que la sobrevivencia del paciente ha sido asegurada la funcion y la estéti-
ca se convierten en los mayores factores para la subsiguiente calidad de vida. Sin
embargo, cuando las consideraciones para estas metas no son asumidas inmedia-
tamente al inicio del trauma, a pesar de una reanimacion exitosa y buen cierre de
la herida, el resultado final serd menos que deseable. La rehabilitacion del pacien-
te quemado debe ser iniciada durante el periodo de reanimacidn aguda y conti-
nuar hasta que las cicatrices maduren y la actividad sociolaboral inicie.

Se debe considerar un programa de rehabilitacion para el paciente quemado
y sus necesidades particulares.

CONTROL DE LA CICATRIZACION

Existen estudios que han demostrado que el uso de ropa compresiva sobre la heri-
da puede reducir la hipertrofia cicatricial que normalmente se presentara en una
herida quemadura o en un injerto. La cicatriz hipertréfica en el quemado es con-
secuencia de una desorganizacion de las fibras colagenas dentro de la herida du-
rante la cicatrizacion. La compresion sobre la herida permite que las fibras cola-
genas desorganizadas se ordenen en forma paralela, similar a la de posicién
normal de coldgeno, evitando asi la hipertrofias. Como estas fibras comienzan
a aparecer de manera temprana en la evolucidn de la herida, es importante aplicar
vendajes elasticos sobre los apdsitos. Las prendas de compresion se pueden utili-
zar cuando la herida cierre. La maduracion de la herida usualmente ocurre entre
1y 2 afios (promedio de 18 meses) posquemadura, y en ocasiones en mas tiempo.
La maduracion se identifica cuando desaparece el eritema y se suaviza el tejido
cicatricial. En tanto no madure la cicatriz, siempre habra potencial para la forma-
cion de hipertrofia y contracturas, sobre todo en las articulaciones.

IMPORTANCIA DE LA PREVENCION DE LAS QUEMADURAS

La prevencion de quemaduras sigue siendo la mejor forma de tratarlas. Por mas
irdnica que esta afirmacion pueda ser, evitarle a un individuo una quemadura su-
pone protegerlo de una experiencia humana desgarradora. Por esta razon, cual-
quier paso preventivo de quemaduras es mas loable que cualquier esfuerzo cura-
tivo. Nuestro pais ha identificado estos beneficios preventivos a través de los
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afios, por lo que durante varias generaciones se han desarrollado campaifias pre-
ventivas contra quemaduras. Las quemaduras son producidas por calor, la mayo-
ria de estas por llama o sustancias calientes, como liquidos, metales y electrici-
dad, con su capacidad dual de producir dafo tisular per se, asi como por calor y
sustancias corrosivas. Por lo tanto, los consejos para evadir la presencia de estos
agentes tienen caracter global.

CONCLUSIONES

Las lesiones por quemadura causan morbilidad y mortalidad importantes. La
identificacion temprana y el tratamiento de las lesiones asociadas, la reanimacién
con liquidos y la pronta referencia del paciente con quemaduras graves a centros
de quemadura mejoran los resultados. Las lesiones por escaldadura son més co-
munes entre los nifios menores de cinco anos de edad, mientras que los nifios ma-
yores son mas propensos a lesionarse con fuego y los adultos son méas propensos
alallamay el fuego directo. El edema y el choque por quemadura son causados
por mediadores vasoactivos que tienen efectos locales y sistémicos. Las quema-
duras se clasifican por tamano y profundidad. Las victimas por quemaduras de-
ben ser transportados rapidamente al hospital para recibir soporte vital basico se-
gln sea necesario. Inmediatamente después del enfriamiento de la quemadura se
puede limitar la extension de la lesion. El manejo quirtrgico debe consistir en la
escision temprana y en cubrir con sustitutos y autoinjertos cutaneos, asi como en
ocluir con antimicrobianos t6picos, iniciar la nutricion en las primeras 24 h y en
brindar rehabilitacién y apoyo psicolégico, para favorecer la recuperacion y limi-
tar las secuelas del paciente con quemaduras.?
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Trauma facial

Ricardo Cienfuegos M., Eduardo Sierra Martinez,
Aida Cruz Angulo, Irlanda Diaz Cardona

INTRODUCCION

El trauma facial es comin en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital
de Traumatologia y Ortopedia (UMAE, HTO “Lomas Verdes”), del Instituto Me-
xicano del Seguro Social (IMSS), pues desde abril de 2000 representa un total
de 4 500 pacientes con fracturas faciales, con lesiones tributarias de tratamiento
quirdrgico. De esos 4 500 pacientes se excluyeron los pacientes con fracturas na-
sales, del frontal y del piso anterior; solamente se incluyeron las fracturas del es-
queleto facial, que incluyen las lesiones que se localizan desde el ment6n hasta
el limite superior del tercio medio facial, constituido por los bordes orbitarios su-
periores y los techos de las orbitas.

Los criterios de diagndstico y tratamiento que se sefialaran en este capitulo es-
tan basados en la interaccion de un médulo de cirugia traumatoldgica craneofa-
cial que se establecid en la UMAE, HTO “Lomas Verdes” en abril de 2000. Al
establecerse como un servicio interdisciplinario, es decir, que estd constituido
por cirujanos maxilofaciales y plésticos, y oftalmélogo, situacién complementa-
ria en el enfoque para tratamiento de los pacientes victimas de fracturas faciales,
se ha buscado una interdisciplinariedad que brinde los mejores resultados posi-
bles al término del tratamiento.

De la misma forma, se ha constituido en una piedra angular en la formacién
de los médicos residentes tanto de cirugia maxilofacial como de cirugia plastica
al otorgar una visién conjunta con los criterios modernos para el tratamiento del
paciente con fracturas faciales.

215
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DEFINICION Y OBJETIVOS

El presente capitulo se refiere al trauma facial, considerado como sinénimo de
fracturas faciales. Las fracturas faciales son lesiones comunes en nuestro medio
que se presentan en diversas edades; los agentes causales varian de acuerdo con
el grupo etario del que se trate asi como su localizacién. Las fracturas faciales
deben ser entendidas como lesiones que afectan la funcion, la forma y la cosméti-
ca de los pacientes, generando la necesidad de un tratamiento altamente especia-
lizado que restituya en el mayor porcentaje la forma y la funcién y la cosmética
de la zona afectada, con finalidad de reincorporar a quien sufra estas lesiones en
las mejores condiciones y en el menor tiempo posible a sus actividades profesio-
nales y personales. Con finalidad de hacer una delimitacion precisa en cuanto al
diagndstico y tratamiento de los diferentes tipos de fracturas faciales, en este ca-
pitulo se excluyen las fracturas que afectan la piramide nasal, asi como a las que
lesionan el seno frontal.
Los objetivos del presente capitulo son:

* Mostrar los aspectos mas relevantes del diagndstico clinico e imagenoldgico.

* Reafirmar los lineamientos generales para el tratamiento inicial del pacien-
te con trauma facial.

* Describir los lineamientos generales del tratamiento quiridrgico de las frac-
turas faciales considerando su localizacion, morfologia desde la seleccion
de los accesos quirdrgicos para el tratamiento y las posibilidades de trata-
miento mediante osteosintesis estable con placas y tornillos.

Epidemiologia del trauma facial en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”

La UMAE, HTO “Lomas Verdes” tiene una zona de influencia que abarca la De-
legacion Estado de México Poniente, la Delegacion 4, el Hospital General de
Zona N° 32 de la Delegacion 15, el Hospital General Regional N° 72, el Hospital
General de Zona N° 57, el Hospital General de Zona N*° 96 de la Delegacion de
Querétaro, la UMF N 8, las Delegaciones Hidalgo, Guerrero y Morelos; asimis-
mo, es segunda opcion de las delegaciones de Puebla, Veracruz y Jalisco. Actual-
mente atiende a una poblacion de mas de cinco millones de derechohabientes
(SIMO).

El trauma facial se ha convertido en una de las principales causas de atencién
en los hospitales de traumatologia, con una incidencia que varia en forma impor-
tante de acuerdo con la zona geografica y la densidad poblacional; es mas fre-
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cuente en las grandes ciudades, donde las causas principales son los accidentes
automovilisticos y la agresion por terceras personas, aunque participan otras cau-
sas, como los accidentes laborales, deportivos o derivados de actividades recrea-
tivas. En general se presenta con mayor frecuencia en los adultos entre la tercera
y cuarta décadas de la vida, con predominio en los hombres, a razén de 3:1, res-
pecto de las mujeres. Un gran numero de casos de trauma facial, principalmente
lesiones de tejidos blandos simples o asociadas con fracturas nasales, son atendi-
das en los servicios de urgencias; sin embargo, hay poca informacién en cuanto
a su etiologia en incidencia. En la UMAE, HTO “Lomas Verdes” se atienden en
promedio 346 pacientes al ano con fracturas faciales (que requieren tratamiento
quirurgico), los cuales en promedio presentan un total de 876 fracturas (ya que
un paciente puede tener mas de una fractura facial), siendo el promedio mensual
de 36.5 fracturas tratadas. La fracturas mas frecuentes son las mandibulares
(38%) que incluyen, en orden de frecuencia, el angulo mandibular, la parasinfi-
sis, lasubcondilea, la sinfisis y la rama; en segundo lugar se encuentran las fractu-
ras de la 6rbita (27%), seguidas de las fracturas de Le Fort (18%) y sus combina-
ciones, y las fracturas panfaciales (17%).

La incidencia del trauma facial en nifos es mucho menor, debido a que estan
menos expuestos a los accidentes automovilisticos y a agresiones en la via pabli-
ca, ademas de que sus caracteristicas anatomicas y rangos de flexibilidad 6sea los
hacen menos propensos a las fracturas faciales; en los nifios la primera causa de
lesidn corresponde a las caidas y en segundo lugar a los accidentes automovilisti-
cos. Con frecuencia presentan fractura en la boveda craneana antes que lesiones
faciales; de estas tltimas la fractura subcondilea ocupa el primer lugar entre las
lesiones que requieren tratamiento hospitalario, seguidas por las fracturas de 6r-
bita, principalmente de la orbita interna.

Atencion inicial del paciente con trauma facial

La atencion inicial del paciente con trauma facial se debe llevar a cabo en concor-
dancia con los protocolos de atencion al paciente traumatizado ATLS®, del Am-
erican College of Surgeons. Los pacientes se evaliian y las prioridades de trata-
miento se establecen de acuerdo con las lesiones sufridas a través del ABCDE
del trauma, segin la siguiente secuencia:

A: mantenimiento de la via aérea y control de columna cervical.
B: manejo de la respiracion y la ventilacion.

C: manejo de la circulacién sanguinea con control de hemorragias.
D: déficit neurolédgico.

E: exposicidn/control ambiental.
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Una vez establecidas las maniobras de reanimacion y encontrandose el paciente
con signos vitales estables se procede a realizar una segunda evaluacion de cabe-
za a pies, incluyendo la revision del trauma facial.

Los antecedentes obtenidos son de gran ayuda, ya que proporcionan informa-
cion valiosa. Algunas enfermedades preexistentes pueden ocultar lesiones o bien
modificar el curso o tratamiento de las lesiones dseas; asimismo, la determina-
cién del mecanismo de lesion proporciona datos relacionados con las caracteristi-
cas de la lesion o bien permite la biisqueda de lesiones que pueden pasar inadver-
tidas.

En general existen pocas condiciones que requieren una atencidon inmediata
por trauma facial en si, incluyendo las relacionas con la obstruccion de la via aé-
rea por edema importante en el piso de la boca o la faringe, o bien por sangrado
que incremente la posibilidad de aspiracion; por otro lado, las otras condiciones
tienen que ver con la lesion por compresion de las estructuras nerviosas que pasan
a través de los agujeros orbitarios.

El examen facial se debe realizar en forma ordenada, de arriba abajo y en sen-
tido lateral a medial o viceversa. En la inspeccion se debe buscar asimetrias, equi-
mosis, edema, alteraciones en los movimientos oculares, pupilas y su reaccion
a la luz, posicién y movimiento palpebral, y trastornos de la sensibilidad. Tam-
bién habra que determinar las alteraciones en la oclusién dentaria. Durante la pal-
pacion es posible encontrar crepitacion, dolor, escalones o incongruencias en la
continuidad dsea.

El examen clinico completo brinda un panorama general de las lesiones dseas,
ademas de la solicitud de los estudios radioldgicos adecuados para cada caso;
nunca se debe evaluar una radiografia o una tomografia sin recabar los datos cli-
nicos del paciente. Es importante mencionar cudn importantes son las caracteris-
ticas de la fractura como el entorno en el cual se producen.

Diagndstico clinico de las fracturas faciales

El diagndstico clinico de las fracturas faciales estd encaminado a la utilizacién
ordenada y secuencial de la propedéutica para la exploracion de la cara, con la
finalidad de poder detectar de forma precisa las lesiones que presenta un paciente
con trauma facial. Como se menciond, se debe considerar la posibilidad de lesio-
nes de la columna cervical asociadas a trauma facial.

Se debe proseguir con la inspeccidn, en busca de heridas, equimosis, deformi-
dades y asimetrias en los tejidos blandos, que son resultado de deformidad esque-
Iética, aunque se pueden confundir con las producidas por edema de los tejidos
blandos y telecanto. Se le debe dar una especial atencidon a las afecciones oftalmo-
l6gicas de mayor urgencia (aunque debe considerarse como parte del protocolo
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de atencion del paciente con trauma facial durante la valoracion oftalmoldgica);
la deteccidn temprana de algunos datos clinicos de repercusion neurooftalmol6-
gica deben ser sefialados, ya que pueden requerir tratamiento urgente. Dichos da-
tos clinicos son aglutinados en la llamada exploracion oftalmoldgica abreviada,
en la cual se detectan alteraciones en la apertura palpebral, la movilidad ocular
y la respuesta pupilar, asi como la presencia de vision y alteraciones sensitivas
en la region supraciliar ademds de lesiones corneales; de igual forma, se deben
buscar enoftalmos o proptosis, y diplopia.

Otros aspectos importantes a considerar durante la inspeccion son la deformi-
dad de las arcadas dentarias, las fracturas de los 6rganos dentarios, la equimosis
en el vestibulo bucal (signo de Guerin), las fracturas expuestas en los bordes al-
veolares tanto del maxilar como de la mandibula, la deformidad en el paladar
6seo e incluso los datos de sangrado por fracturas expuestas y la presencia de
epistaxis unilateral o bilateral.

Al palpar al paciente con trauma facial se pueden detectar deformidades dseas,
crepitacién 6sea por movilidad anémala locorregional, crepitacion por enfisema
subcutineo, escalones 6seos y movilidad andmala en el cigoma, el maxilar, la
mandibula, pirdmide nasal y los cantos mediales.

Intraoralmente, ademas de las fracturas de los 6rganos dentarios, se deben bus-
car alteraciones oclusales, como mordida abierta anterior o posterior, o bien mor-
dida cruzada.

Diagnodstico imagenolégico de las fracturas faciales

La exploracion imagenoldgica debe estar orientada a los hallazgos de la explora-
cion clinica. Se considera que laradiologia simple tiene en el momento actual una
utilidad limitada en los pacientes con fracturas faciales, pues para las proyeccio-
nes radioldgicas tradicionales para diagnéstico esquelético facial se requieren
posiciones especificas del paciente o incluso que se realicen con el paciente de
pie, por lo que resulta casi imposible considerarlas en los pacientes pueden ser
victimas de politrauma o encontrarse inconscientes.

Entre las proyecciones radioldgicas mas comunes para el esqueleto facial se
incluyen:

1. Ortopantomograma: utilizado principalmente para el diagndstico de lesio-
nes mandibulares.

2. Proyeccion de Towne: utilizada con la cabeza flexionada a 30° para visuali-
zar las regiones condilares. Se debe utilizar en conjunto con el ortopanto-
mograma para el estudio de las fracturas del condilo mandibular, ya que
brinda una vista en dos planos.
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. Proyeccion de Hirzt: se emplea en lesiones del arco cigomaético.

4. Proyeccion de Waters: es til para la visualizacion del tercio medio facial,
incluyendo los pilares mediales y laterales del maxilar, los bordes orbitarios
inferiores, las uniones frontocigomaéticas, la pirdmide nasal y la observa-
cion indirecta (opacidad o no) de los senos maxilares.

5. Tomografia computarizada: constituye una enorme ventaja para el diagnos-
tico y la planificacion preoperatoria de las fracturas faciales, asi como tam-
bién para el control de calidad en el posoperatorio. Se deben realizar cortes
finos (no mayores de 2 mm) y mostrar imagenes en axial, coronal y sagital,
al igual que la posibilidad de reconstruccion en 3D; esta forma de analisis
permite evaluar estructuras complejas, como la 6rbita, y facilita la toma de
decisiones en su tratamiento. De preferencia debe ser grabada en un disco
compacto en formato DICOM, situacién que permite el anélisis cuidadoso
del estudio completo. No representa un costo alto, ya que no se requiere pe-
licula radiogréfica para su impresion y con la ayuda de los sistemas de ma-
nejo de imégenes en los tomdgrafos actuales permite su visualizacion en
cualquier computadora, aunado a la facilidad con la que se dispone de viso-
res para este fin, que son de acceso libre en la red. Idealmente se podra dis-
poner de programas para planificacion preoperatoria que incluyan la posi-
bilidad de segmentacion, reconstruccion 3D de iméagenes en espejo, etc.

Tratamiento quirurgico de las fracturas
faciales por region anatémica

Fracturas dentoalveolares

Las fracturas dentoalveolares incluyen los 6rganos dentales y el alveolo que sos-
tiene y da soporte a todos los érganos dentales. Se pueden presentar de forma ais-
lada o relacionadas con fracturas mas complejas del macizo facial. El manejo de
las fracturas dentoalveolares data de la antigiiedad (350 a.C. a 750 d.C.); se tienen
documentados escritos de manejo del trauma alveolar junto con el manejo de
fracturas mandibulares, en los que se usaban hilos de oro o lino para tratar los
dientes afectados. Archigenes (59 a.C. a 17 d.C.) fue un médico y dentista que
describid que un diente con trauma primero debia ser tratado de forma endod6n-
tica mediante la cauterizacion de la raiz del diente con instrumentos de hierro.
Galeno describi6 el restablecimiento de la oclusién en los procedimientos de
fracturas dentoalveolares.

Dichas fracturas se pueden presentar por impactos directamente en el diente,
la mayoria traumas por caidas y contusiones directas, y por traumas indirectos
cuando la mandibula golpea contra el maxilar. La mayor parte se encuentran aso-
ciadas a traumatismos indirectos relacionados con fracturas mandibulares.
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Las fracturas dentales cominmente son muy evidentes; se detectan mediante
la exploracion fisica, en la que se observan desplazamiento y asimetria de la arca-
da dental, asi como alteraciones oclusales. Durante la palpacion se encuentra mo-
vilidad dental o movilidad de todo el segmento alveolar involucrado.

Es importante determinar la vitalidad pulpar. Mediante rayos X es posible ob-
servar fracturas que involucren Gnicamente el esmalte, la dentina y laraiz, o frac-
turas que involucren el tejido 6seo de soporte, para lo cual se requieren radiogra-
fias dentales (periapicales), radiografias oclusales u ortopantomografia. Es
importante saber el tiempo de fractura, ya que éste determina el prondstico. Por
lo general cuando hay avulsion dental los dientes pueden estar en riesgo de ser
broncoaspirados, por lo que se examinard que grado de movilidad y los dientes
involucrados. Asimismo, es necesario observar cualquier fragmento dental y res-
tauraciones involucradas, debido al riesgo de ser aspiradas.

Se han realizado multiples sistemas de clasificacion, todos con el propdsito de
determinar el plan de manejo. Dichas clasificaciones se basan en el sitio anatomi-
co, la causa y las alternativas de tratamiento. Las dos clasificaciones més usadas
para las fracturas dentales son la de Ellis y Dave y la de Andreasen, que posterior-
mente fue adoptada por la Organizacién Mundial de la Salud e incluye lesiones
dentales, a las estructuras de soporte, a la encia y a la mucosa oral.

Las fracturas dentales incluyen:

* Fractura de corona (esmalte).

* Fractura de corona (esmalte, dentina sin exposicion de la pulpa dental).

¢ Fractura de corona con exposicion de pulpa dental.

* Fractura de corona dental que involucra el cemento radicular (raiz) con o
sin exposicién pulpar.

* Fractura radicular.

Las lesiones periodontales incluyen:

¢ Concusion: lesion al periodonto, la cual causa inflamacién del ligamento
y dolor con desplazamiento dental o sin él.

¢ Luxacion (lateral, intrusion y extrusion): es una dislocacion o avulsion par-
cial dental, que puede estar acompafiada por fractura alveolar.

Las fracturas alveolares incluyen:

¢ Conminucion.
* Fractura de una pared alveolar.
* Fractura del proceso alveolar en bloque.

El tratamiento de las fracturas dentales va desde la reconstruccion con resina y
la extraccion del diente de oclusion hasta la dieta blanda. Es necesario realizar
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pruebas de vitalidad pulpar a mediano plazo, debido a que es dificil determinarla
de inicio. Los dientes con fracturas que involucran la dentina tienen potencial de
contaminacién e inflamacion pulpar, lo que eventualmente resulta en necrosis
pulpar. En el caso de las fracturas radiculares, dependiendo el tercio que esté frac-
turado, el diente puede ser tratado mediante alargamiento de corona, ortodoncia
o extraccion dental; cominmente tienen mal prondstico, debido a que pueden
presentar rizoclasia. Las lesiones periodontales pueden ser manejadas mediante
el reacomodando de los 6rganos dentales involucrados en oclusién y la coloca-
cion de férulas dentales por medio de ligaduras, arcos barra de Erich o férulas de
resina con alambre de seis a ocho semanas, asi como dieta blanda y plastia del
esmalte con desgaste selectivo, retirando los puntos de contacto oclusales. Puede
ser necesario el manejo pulpar. Los dientes dafiados pueden presentar anquilosis
y absorcion interna o externa radicular, por lo que deben ser monitoreados a me-
diano plazo. El tratamiento de los dientes avulsionados es controversial porque
tienen el peor prondstico; sin embargo, existe una posibilidad de 0.5 a 16% de que
permanezcan en la boca, por lo que se han realizado un sinntimero de protocolos
en el manejo desde el tiempo que transcurre entre la reimplantacion, el medio de
transporte, le desinfeccion del diente, la irrigacion del alveolo, la ferulizacion y
la apexificacion. Cuando los bloques son extensos en algunas ocasiones se pue-
den utilizar microplacas. Se deben valorar la viabilidad de los segmentos alveola-
res y el aporte vascular. Cuando la corona dental es expuesta mediante una frac-
tura el tratamiento debe ser inmediato, debido al dolor que puede ocasionar; por
otra parte, si los 6rganos dentales se avulsionan puede haber éxito en la reimplan-
tacion, por lo que el manejo debe de ser urgente. En el tinico caso en que el trata-
miento dentoalveolar debe ser postergado es cuando hay otro tipo de lesiones que
comprometen la vida del paciente.

Fracturas mandibulares

La mandibula es un sitio comun de fracturas faciales; el sitio y su morfologia es-
tan determinados por los mecanismos de lesion y la direccion del vector de la
fuerza, la edad del paciente, la presencia de dientes y los agentes causales. El exa-
men clinico mostrara alteraciones oclusales, laceraciones gingivales, formacién
de hematomas, inflamacién en el lugar afectado, contactos prematuros dentales,
desviacion de la linea media, mordida abierta anterior o posterior, dientes fractu-
rados, mordida cruzada y pérdida dental. Se obtienen datos mas especificos al
inspeccionar el conducto auditivo externo en busqueda de fracturas que involu-
cren la articulacién temporomandibular.

Es necesario inspeccionar la encia en busca de heridas y la mucosa del piso de
laboca, debido a que la presencia de hematomas puede conducir a datos de fractu-
ras y compromiso de la via aérea.
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El tratamiento de las fracturas mandibulares en particular esté relacionado con
el sistema estomatognatico, por lo que es necesario restablecer la masticacion,
el habla y los movimientos articulares. Las fracturas mandibulares pueden ser re-
ducidas de forma cerrada o abierta. La reduccidn cerrada se realiza cuando el
trazo de la fractura no es expuesto mediante alambrado interdental y el uso de adi-
tamentos para la fijacién maxilomandibular, por medio de arcos barra de Erich.
La reduccion abierta se realiza mediante alambrado o el uso de placas y tornillos;
es importante mencionar que con este dltimo método de tratamiento se requiere
fijacion intermaxilar solamente en el transoperatorio.

Entre las diferentes clasificaciones, la realizada por Kelly y Harrigan esta ba-
sada en la localizacién anatémica:

* Fracturas dentoalveolares.

* Fracturas sinfisiarias (entre los incisivos centrales).

* Fracturas parasinfisiarias (entre los orificios mentonianos).

¢ Fracturas del cuerpo: posteriores al foramen mentoniano y hasta la cara
mesial del segundo molar.

¢ Fracturas del angulo mandibular: se encuentran en el tridngulo formado en-
tre la cara distal del segundo molar y una linea formada paralela a las caras
oclusales de los molares (unién del cuerpo con la rama mandibular)

¢ Fracturas de la rama mandibular.

¢ Fracturas de condilo: pueden ser intraarticulares o extraarticulares, de la ca-
beza, del cuello del condilo o subcondileas.

* Fracturas de ap6fisis coronoides.

De acuerdo con el tipo de fractura se debe tratar de suplir las demandas biomeca-
nicas mandibulares. Se puede usar la osteosintesis de carga compartida, en la cual
el hueso de la mandibula y los implantes dentales cargan con toda la demanda
biomecanica mandibular. En caso de fracturas complejas, como en las fracturas
fragmentadas o en las mandibulas con pérdida 6sea o atrdficas, se requiere osteo-
sintesis de carga soportada, en la cual los implantes que se ocupan absorben todas
las fuerzas biomecénicas.

Es importante mencionar que antes de la colocacion de cualquier placa y torni-
llos siempre hay que realizar la fijacién maxilomandibular mediante arcos barra
de Erich.

Los accesos utilizados para la reduccion abierta de las fracturas de mandibula
pueden ser intraorales o vestibulares, o extraorales, 0o una combinacion de ambos.

En el caso de las fracturas del angulo mandibular es importante hacer referen-
cia al tercer molar, ya que en ocasiones tiene que ser extraido por infeccion, des-
plazamiento o porque se encuentra en el trazo de fractura o con alguna fractura
radicular; en caso de no ser asi se puede quedar en posicion, debido a que aumenta
la superficie de contacto dsea.
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Figura 10—1. Tomografia en 3D antes y después de la cirugia que muestra una fractura
subcondilea desplazada.

En cuanto al manejo posoperatorio de estas fracturas, es posible restablecer las
funciones mandibulares de inmediato; tanto la apertura bucal como la mastica-
cion se pueden llevar a cabo al siguiente dia, llevando una dieta blanda por un
periodo de dos semanas. La movilizacion temprana posterior al manejo de fractu-
ras de condilo mandibular es indispensable, debido al riesgo de anquilosis.

Las posibles complicaciones van desde alteraciones oclusales hasta riesgo de
infeccion; son comunes la disfuncién temporomandibular postraumatica y la pa-
restesia del nervio alveolar inferior. Aunque no son comunes el retardo en la con-
solidacion y la seudoartrosis, son de especial consideracion (figura 10-1).

Fracturas de Le Fort

El tratado clasico de Le Fort de 1901 describe los patrones de fracturas del tercio
medio facial que, aunque Ttiles en la actualidad, es dificil que se presenten en la
forma en la que los describid. Los mecanismos actuales de lesidn por alta energia
modifican dichos patrones en multiples formas, por lo que son necesarios el estu-
dio y el diagnostico de las fracturas del tercio medio facial con un enfoque mas
relacionado con la mecédnica del mismo. Gruss y McKinnon describieron los pila-
res de soporte verticales del tercio medio de la cara: los dos arbotantes maxilares
frontonasales en la parte anteromedial, los arbotantes cigomaticomaxilares en la
zona lateral y las ap6fisis pterigoides en la parte posterior. Posteriormente se des-
cribieron los arbotantes horizontales, la barra frontoorbitaria, la ap6fisis alveolar
maxilar y laldmina horizontal del hueso palatino; el pilar medio esta formado por
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los arcos cigomaticos y el borde infraorbitario. La utilidad de los pilares estd en
que de su restauracion dependera la reconstruccion del tercio medio facial, ade-
mas de que constituyen el mejor sitio para la colocacidn de osteosintesis en las
fracturas que afectan este tercio medio facial.

Fractura de Le Fort |

Es una fractura de patrén horizontal, que se extiende en sentido transmaxilar, in-
volucra la apofisis alveolar y corre a nivel del margen de la hendidura piriforme;
la presentacion bilateral resultard en un paladar flotante, con la disyuncion de la
apOfisis alveolar de la base craneal.

Fractura de Le Fort Il
Es una presentacion piramidal en la cual el maxilar se separa del complejo cigo-
matico.

Fractura de Le Fort Il

La fractura produce una disyuncién de las uniones frontocigomaticas y frontona-
sales, el trazo de fractura corre a través de estas uniones, ademas de la disyuncion
pterigomaxilar, produciéndose una disyuncién craneofacial.

Las fracturas del paladar pueden asociarse. Hendrikson y col. clasificaron es-
tas fracturas en dentoalveolares, sagitales, parasagitales, paralveolares, comple-
jas—que presentan multiples trazos— y transversas. Aunque se refieren, solo se
presentan en 8% de las fracturas del maxilar; sin embargo, es importante su reco-
nocimiento y correcto tratamiento, ya que el inadecuado manejo incrementa los
problemas de oclusién y de colapso maxilar.

La historia de trauma en el tercio medio facial es suficiente para buscar datos
de fractura maxilar —aun en el paciente inconsciente—, edema facial, edema pe-
riorbitario, blefaroequimosis, epistaxis, alargamiento del tercio medio o la di-
mension vertical, “fascies de equino”, pérdida de la proyeccion anteroposterior
dela cara, retrusion maxilar y maloclusion en diferentes presentaciones —mordi-
da abierta, cruzada o contactos prematuros posteriores o anteriores dependiendo
de la direccion del desplazamiento o de la impactacion del maxilar. La asociacién
con otras fracturas agregara otros datos clinicos. El estudio estandar para un ade-
cuado diagndstico es la tomografia de macizo facial.

Una incisién vestibular bilateral permitira el acceso a los pilares laterales y
mediales en el caso de la fractura tipo 1. Los accesos palpebrales permitiran el
acceso al borde inferior orbitario en el caso de las fracturas tipo II. La blefaroplas-
tia limitada o un acceso en cola de ceja permitira la fijacion de las suturas fronto-
cigomaticas en el caso de la fractura tipo III. La exposicién de todos los trazos
de fractura es importante.

La restauracion de la oclusion es obligatoria, para lo cual se colocaré fijacion
intermaxilar. Ante la fragmentacion de los pilares se debera evaluar la colocacién
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Figura 10—2. Tomografia en 3D antes y después de la cirugia que muestra una fractura
de Le Fort I.

de de injertos que eviten el colapso o la elongacion secundaria. En todo momento
se debe mantener la fijacion intermaxilar; la fijacion de los pilares se realiza con
miniplacas de 1.5 0 2.0 mm con dos tornillos a cada lado del sitio de la fractura
(figura 10-2).

Fracturas del complejo cigomatico

El cigoma forma la eminencia malar, articula con el frontal, el ala mayor del esfe-
noides, la apdfisis cigomatica del temporal y el maxilar, asi como su ap6fisis pira-
midal y alveolar; ademas forma la porcion lateral e inferior de la 6rbita.

La fractura del complejo cigomatico se define como aquella en la que el malar,
compromete su unién con los huesos con los que tiene vecindad.

Las fracturas del cigoma generan desplazamiento de éste, variando segin el
traumatismo orbitario; produce herniacién y desplazamiento del globo ocular,
que también genera diplopia.

Las fracturas del cigoma han sido clasificadas por varios autores, como
Knight—North, Jackson y Manson y col.

La decision de tratamiento quirdrgico de las fracturas del cigoma deben tener
como base un diagndstico clinico apoyado en el estudio imagenolégico. Se consi-
dera que el complejo cigomatico requiere tratamiento quirdrgico cuando tres o
mas de los cinco puntos de anclaje del cigoma al esqueleto craneofacial se en-
cuentran fracturados, aunque se deben considerar las particularidades de las frac-
turas del arco cigomaético que cuando estin presentes de forma aislada, pues pue-
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den requerir tratamiento quirdrgico, en especial cuando son fragmentadas y con
desplazamiento hacia la coronoides. Las fracturas de la 6rbita merecen una men-
cién especial, asi como las del piso, que requieren tratamiento quirdrgico, consi-
derando las particularidades que se mencionaran en el apartado correspondiente
y que pueden acompaiar a las fracturas de cigoma. Los accesos quirtrgicos utili-
zados para tratar las fracturas del cigoma se pueden dividir en ampliados o loca-
les, y se utilizardn considerando la morfologia y localizacion de las lesiones del
cigoma.

Accesos ampliados
Coronal, transpalpebral inferior (subciliar, subtarsal, mediopalpebral) o trans-
conjuntival, y vestibular superior.

Accesos locales
Palpebral superior o cola de la ceja, palpebral inferior (subciliar, subtarsal, me-
diopalpebral) o transconjuntival, y vestibular superior.

La seleccion de accesos (ampliados o locales) se determina considerando la
fragmentacion y desplazamiento de las fracturas. Cuando se realizan los accesos
se procede a realizar la reduccion de las fracturas y posteriormente a la estabiliza-
cion de las mismas. considerando el esquema de arriba—abajo y lateral-medial
(frontocigomatica, arco cigomatico, borde orbitario inferior, pilar lateral del ma-
xilar). Después de la reduccion y estabilizacion del cigoma se procede a realizar
la reparacion orbitaria (piso, pared medial, etc.).

La reparacion de los accesos quirtirgicos tiene como punto toral la suspension
peridstica de las zonas utilizadas para este fin, el afrontamiento del plano muscu-
lar y finalmente la sutura de la piel o mucosa segin el acceso de que se trate.

La reparacion del cigoma idealmente se realiza con placas y tornillos de tita-
nio, la 6rbita puede ser reparada con malla de titanio, injertos de hueso o cartila-
go; polietileno poroso, etc. En caso de que el portador de este tipo de lesiones sea
un paciente pediatrico se considerard que el material de eleccin sea biodegrada-
ble (figura 10-3).

Fracturas centronasoorbitoetmoidarias y orbita

Las fracturas nasoorbitoetmoidales se definen como las lesiones en la regién cen-
trofacial que afectan el area de confluencia entre la nariz, el etmoides y la drbita;
en un sentido mecanico son fracturas de la ap6fisis ascendente del maxilar desde
cualquier zona de la apertura piriforme hasta la sutura frontonasal y por detras
de las crestas lagrimales, es decir, incluyen la zona de insercion del canto interno,
el soporte nasal, la pared medial y el piso de la érbita interna.

Los patrones de fractura més frecuentes fueron descritos en 1991 por Marko-
witz, quien distinguio tres tipos:
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Figura 10-3. Tomografia en 3D antes y después de la cirugia que muestra las fracturas
del complejo cigomatico.

* TipoI: fractura de un fragmento central inico, en el cual se encuentra inser-
tado el canto interno; pueden ser completas, incompletas, unilaterales o bi-
laterales. La estabilizacion de segmento fracturado corrige la lesion.

¢ Tipo II: fractura fragmentada del pilar medial pero con insercion del canto
medial en un fragmento mayor que puede ser estabilizado con placas y
alambre; su estabilizacion coloca el ligamento cantal en una posicion ade-
cuada.

¢ Tipo III: fractura multifragmentada de segmento con desinsercion del can-
to medial. La estabilizacion del segmento 6seo no corrige la lesion cantal,
por lo que se requiere una cantopexia adicional.

La exploracion del paciente mostrard edema, equimosis en la regién centrofacial
con aplanamiento del dorso nasal y ensanchamiento del mismo, telecanto unila-
teral o bilateral, y crepitacion en la zona del pilar medial; en caso de desinsercién
del canto disminuira la longitud de la hendidura palpebral. Una maniobra manual
asistida con algtn instrumento intranasal permite observar la movilidad del seg-
mento afectado.

La tomografia computarizada es el estudio de eleccion para un diagnéstico
adecuado, pues muestra la fractura en el pilar medial (apdfisis ascendente del
maxilar) de la sutura frontonasal que baja por la pared medial y el piso orbitario,
los cuales pueden o no presentar defectos dseos, y rompe el borde orbitario infe-
rior dirigiéndose hacia la apertura piriforme.

El diagnéstico incluird las lesiones dseas la posicion de canto medial y las con-
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diciones de proyeccion del dorso nasal, ya que son estos tres puntos los que se
deben tener en cuenta para el tratamiento.

En las lesiones tipo I la estabilizacién de dos puntos —en el borde orbitario
inferior y en el pilar medial a nivel de la apertura piriforme— ser4 suficiente para
lograr una adecuada reduccidn del fragmento, la colocacion del canto y la proyec-
cidn nasal; esto se puede lograr a través un acceso palpebral y uno vestibular.

Enlas lesiones tipos Il y III se requiere la colocacién de miniplacas en los sitios
mencionados en el tipo I y una adicional en la region frontonasal, por lo que se
requiere el uso de un acceso coronal para su adecuada exposicion. Ademas se
necesita lafijacion del canto interno con sutura transnasal, idealmente de alambre
de acero o de titanio.

La proyeccion nasal es tema de discusidn, aunque la mayoria de los autores
coinciden en el tratamiento temprano de la misma con rinoplastia abierta y el em-
pleo de injertos 6seos fijos a la region frontal.

Enla UMAE, HTO “Lomas Verdes” se prefiere el injerto seo de costilla lami-
nada, ya que consideramos que permite un adecuado amoldado para dar proyec-
cion nasal y definicién al dorso.

Finalmente debemos recordar las lesiones asociadas a esta patologia, como
son las fracturas con defecto de la Orbita interna, que deben ser reparadas median-
te injertos o placas metélicas; de igual forma estas lesiones se asocian con fre-
cuencia a las fracturas del seno frontal y de la base del craneo, asi como a dafio
en las vias lagrimales, por lo que cada una de ellas debe ser evaluada para comple-
mentar el tratamiento en forma adecuada (figura 10-4).

Figura 10-4. Tomografia en 3D antes y después de la cirugia que muestra fractura na-
soorbitoetmoidaria.
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Fracturas panfaciales

Se define como el conglomerado de fracturas faciales que afectan los tres tercios
faciales o por lo menos dos de ellos.

Antes de iniciar el tratamiento de un paciente con fractura panfacial el paciente
debe haber sido sometido a evaluacion y tratamiento de prioridades de acuerdo
con el protocolo del ATLS.

Para el diagnoéstico se requiere una exploracion clinica cuidadosa y ordenada
basada en estudios de imagenologia; la tomografia computarizada de cortes finos
es obligada para realizar una planificacion preoperatoria. Se debe prestar especial
atencion al sangrado, que con frecuencia es causado por fracturas expuestas del
paladar, y los sindromes compartimentales orbitarios, como los sindromes de
hendidura esfenoidaria y el de dpice orbitario. El mejor tiempo para la reconstruc-
cion de una fractura panfacial es antes de 7 a 10 dias. Es indispensable hacer una
buena planificacion preoperatoria que incluye:

1. Diseno de los accesos quirtirgicos (coronal para el frontal, la zona centrofa-
cial, el arco cigomatico y las uniones frontocigomaticas; transpalpebral o
transconjuntival para el borde orbitario inferior, el piso orbitario y la pared
medial orbitaria; vestibular superior para el maxilar; vestibular inferior o
extraorales para las fracturas mandibulares de acuerdo con su localizacién
y morfologia).

En caso de presentar fracturas del paladar y dentoalveolares, antes de colo-
car la fijacion intermaxilar para restituir la oclusion, se requiere tratar estas
lesiones mediante la colocacion de arcos férula; el paladar puede ser tratado
con placas y tornillos en la base de la apertura piriforme y también sobre
la béveda palatina, en la cual se pueden utilizar sistemas bloqueados o ce-
rrojados sobre la mucosa a modo de “fijador externo”, anclando los torni-
llos en 4reas de buena densidad dsea, como la unidn del paladar con la cresta
alveolar. Las fracturas palatinas también pueden ser tratadas mediante la
osteosintesis de la base de la apertura piriforme, la colocacion de arcos fé-
rulay la fijacion intermaxilar durante siete semanas. Una vez estable la zona
oclusal se procedera a tratar el resto de las fracturas.

Reconstruccion del tercio medio facial (arriba—abajo y lateral-medial, con
la ventaja de utilizar el arco cigomatico como un método efectivo para resti-
tuir la proyeccion y la dimension transversa del tercio medio) iniciando por
los cigomas (frontocigomaética, borde orbitario inferior, pilar lateral; se re-
quiere la fijacion esfenocigomatica). Existe la necesidad de reconstruir el
piso o bien la pared medial mediante malla de titanio, material biodegrada-
ble, injertos dseos o algin otro material aloplastico, como el polietileno
poroso. Son necesarios la fijacion del maxilar sobre los pilares mediales y
laterales, el drenaje del hemoseno maxilar, la reconstruccién de la pared an-
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terior del seno maxilar y el uso de injertos dseos en pérdidas de S mm o ma-
yores.

Reconstruccidn de la zona centrofacial para determinar si se requiere osteo-
sintesis, reconstruccion nasal con injerto dseo y cantopexia. Aqui es muy
util la clasificacion de Markowitz, debido a que permite determinar la loca-
lizacion de las osteosintesis y la necesidad de injertos dseos y cantopexia.
Reconstruccion mandibular (anterior—posterior). En caso de fracturas sub-
condileas el tratamiento abierto o cerrado dependera de su morfologia y lo-
calizacion. El resto de fracturas serdn tratadas con placas y tornillos de
pequeiias o grandes dimensiones, dependiendo de la morfologia; se debe
considerar si la osteosintesis debe ser de carga compartida o absorbida. En
el caso especifico de asociacion de fracturas en el arco anterior y subcondi-
lea bilateral la reconstruccion se debe iniciar con las subcondileas, estabili-
zando por lo menos una fractura, y seguir con las del arco anterior. Esta pe-
quefia transgresion a la reconstruccion se debe a que puede brindar una
mayor estabilidad mandibular al restablecer dos puntos fijos en ambas re-
giones condileas.

Al concluir la colocacién de las osteosintesis se verifica la reposicion de
fragmentos y el ajuste de los tornillos, y se realiza una prueba de duccién
forzada para asegurar la movilidad del globo ocular y la oclusion dentaria.
Lareposicion de los colgajos de los accesos quirtirgicos se debe realizar por
planos. El coronal constituye el primer plano para reposicionar el pericra-
neo (en caso de acceso subperiéstico), mientras que la galea representa el
segundo plano, para reposicionar la piel. Se puede utilizar un drenaje con
succion a criterio del cirujano. Los accesos palpebrales superior e inferior
requieren una reparacion en planos: para suspension y reposicion del pe-
riostio, plano muscular y piel con sutura intradérmica. En caso de que el ac-
ceso vestibular superior haya sido completo, incluyendo el frenillo labial,
se requiere un cierre en forma de “V-Y” para restituir la proyeccion del
labio superior mas la medializacion de las alas nasales; si el vestibular infe-
rior se utiliz6 para el menton se requerird una reparacion en dos planos para
evitar deformidad por ptosis muscular. Es recomendable un drenaje con
succion, principalmente si se realiz6 despegamiento extenso, con finalidad
de favorecer la adherencia de los colgajos y disminuir la posibilidad de se-
romas (figura 10-5).
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Conclusiones y consideraciones finales
del tratamiento de las fracturas faciales

El tratamiento de las fracturas faciales ha tenido una evolucion a pasos agiganta-
dos desde hace aproximadamente tres décadas, debido al advenimiento de técni-
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Figura 10-5. Tomografia en 3D antes y después de la cirugia que muestra fractura pan-
facial.

cas quirargicas modernas que han mejorado las posibilidades de recuperacién
funcional y cosmética de los pacientes que presentan este tipo de lesiones. Dicha
evolucidén tiene como base la mejora de los procedimientos auxiliares del diag-
ndstico, representados por la tomografia computarizada, la realizacion de un tra-
tamiento quirdrgico integral temprano, el disefio y realizacion de accesos quirir-
gicos ocultos similares a los utilizados para los procedimientos cosméticos, asi
como la posibilidad de reconstruccion dsea estable mediante la aplicacion de
osteosintesis con placas y tornillos, de titanio para los adultos y de materiales bio-
degradables (poli—L-lactato, DL-lactato) para los pacientes pediatricos. Es ob-
vio mencionar que un procedimiento anestésico, que actualmente es mas confia-
ble, ha sido también un factor determinante en el tratamiento de las fracturas
faciales, pues permite procedimientos mas confiables para la vida del paciente
y de mayor complejidad y duracion, los cuales pueden incluir el tratamiento si-
multineo de lesiones craneoencefilicas y de reconstruccion del esqueleto facial
en pacientes graves, con resultados predecibles y una recuperacion pronta de bue-
na calidad. Todo ello se ve reflejado en el bienestar social del paciente, ademas
de que contribuye a la economia de la institucidn, pues se requiere menos tiempo
de recuperacion, menos tiempo de incapacidad laboral y una reintegracion mas
expedita del paciente a su entorno biopsicosocial.
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Unidad de reanimacion en trauma

Maria Hortencia Romero Leguizamo, Araceli Cruz Oseguera

INTRODUCCION

El trauma es un problema de salud publica que ocupa el cuarto lugar como causa
de muerte a nivel nacional. Su incidencia varia de acuerdo con el sexo y edad,
siendo més frecuente en los hombres (56%) que en las mujeres (44%). La morta-
lidad por causas externas incluye en primer lugar los homicidios, seguidos de los
accidentes de trafico y los suicidios. Por lo que al ir escribiendo y desarrollando
latareay encomienda que tienen los hospitales de traumatologia del Instituto Me-
xicano del Seguro Social (IMSS) se debe hacer un analisis en cuanto a prevencion
y mejoras en los procesos presentes en la institucion.

OBJETIVO

Reforzar el conocimiento de las acciones inmediatas a tomar ante la presencia de
un paciente con trauma, las cuales deben ser conocidas tanto por la comunidad
como por el personal de salud.

EPIDEMIOLOGIA DEL TRAUMA EN MEXICO

Meéxico es un pais de medianos ingresos —entre 936 y 11 455 d6lares.! Su pobla-
cién total, de acuerdo con el censo de 2010 es de 112 236 538 habitantes, de los

235
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Figura 11-1. Principales causas de mortalidad en México, 1980 a 2010.

cuales 54 855 231 son hombres y 57 481 307 son mujeres. La poblacién dere-
chohabiente es de 72 514 513 y la no derechohabiente es de 38 020 372. Las per-
sonas derechohabientes del IMSS son 35380021 y las del ISSSTE son
7 190 494.23

El trauma involucra a los miembros de la comunidad, los profesionales de la sa-
Iud y los sistemas sanitarios. Abarca los servicios prehospitalarios de emergencia
médica, la evaluacion de urgencias, tratamiento y estabilizacion, y la atencion en
el hospital de la cirugia y el tratamiento médico (figura 11-1 y cuadro 11-1).

Cuadro 11-1.

Causa 1980 2010

Orden DEF. Tasa* Orden DEF. Tasa*

Enfermedad del corazén 4 35 866 53.4 1 105 144 97.0
Diabetes mellitus 9 14 626 21.8 2 82 964 76.5
Tumores malignos 5 26 427 39.4 3 70 240 64.8
Accidentes 1 48 098 71.6 4 38 117 35.2
Enfermedades del higado - - - 5 32 453 29.9
Enfermedad cerebrovascular 7 15215 227 6 32 306 29.8
Agresiones (homicidios) - - - 7 25757 23.8
Enfermedad pulmonar obstructi- - - - 8 19 468 18.0
va
Neumonia e influenza 3 38 318 57.1 9 15 620 14.4
Ciertas afecciones perinatales 6 26.399 39.3 10 14 377 13.3
Otras causas - 229516 341.7 - 155572 1435

Total 434465 646.9 - 592018 546.2
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CUIDADOS PREHOSPITALARIOS

En el trauma es de vital importancia el manejo prehospitalario del paciente, por
lo que los cuidados en el lugar de la lesion y traslado deberan ser realizados por
personal altamente capacitado, debiendo registrar todos los datos de la escena del
accidente para conocer mejor la cinematica del trauma, asi como los factores rela-
cionados con el mecanismo de produccion del accidente (caida de mas de 3 m de
altura, volcadura de vehiculo, trauma de alta energia o a alta velocidad, gran de-
formacién del vehiculo, victima atrapada, expulsion de alguna victima al exterior
del vehiculo, coexistencia de victima mortal, peaton atropellado, ciclista o moto-
ciclista involucrados, exposicion a onda expansiva, explosion, etc.) y los factores
relacionados con el paciente (alteracion del nivel de conciencia, dificultad respi-
ratoria, hemorragia importante, fractura de hueso largo, fracturas multiples, le-
sion penetrante, presencia de algin objeto enclavado, amputacion completa o
parcial, quemadura de mas de 10% de supertficie corporal, edad mayor de 55 o
menor de cinco anos, embarazo, comorbilidad), con el fin de buscar lesiones en
forma intencionada. Lo ideal para todo paciente con trauma grave es el trasladado
en breve a un centro especializado en trauma, no debiendo sobrepasar los 20 min.
Se debe dar aviso al hospital acerca de las condiciones del paciente, asi como del
tiempo aproximado de llegada.>

La atencion oportuna y adecuada del paciente traumatizado es primordial para
su prondstico, por lo que el tiempo que se tarda desde el inicio del accidente y el
ingreso a un hospital de trauma es decisivo.

A nivel nacional e internacional existen guias para la clasificacion del paciente
lesionado en el lugar del accidente,® mismas que sufren una serie de actualizacio-
nes de acuerdo con los resultados. A lallegada a la escena del accidente el Escua-
drén de Rescate y Urgencias Médicas (ERUM) o la Cruz Roja deben determinar
la gravedad de la lesion, iniciar el tratamiento del dafo del paciente y evaluar el
hospital de destino mas adecuado en cada caso. Estas decisiones se realizan a tra-
vés de un proceso conocido como “clasificacion de campo”, que implica una eva-
luacién no solo de la fisiologia y la anatomia de la lesion, sino también del meca-
nismo de la lesién y de cada paciente en especifico.

Existen dos formas de clasificacion del trauma en el lugar del accidente:

1. Clasificacion de campo: evalia si el paciente requiere un centro de trauma,
basandose en la gravedad de la lesion, el mecanismo y la comorbilidad.

2. Clasificacion del paciente lesionado a través de escalas de trauma: existen
varias y diferentes, como el indice de gravedad de la lesion (ISS, por sus
siglas en inglés), que tiene una puntuacién de 0 a 75. Segtin la gravedad de
la lesién del cuerpo humano se divide en seis categorias: cabeza y cuello,
cara, térax, abdomen (incluido el contenido pélvico), extremidades (anillo
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pélvico) y piel y tejido subcutaneo; cada categoria se punttia de 0 a 5 utili-
zando la escala abreviada de lesiones —desde ileso hasta herido de grave-
dad—, que luego se elevan al cuadrado y se suman para crear la ISS.

Al agregar variables fisiologicas del sistema respiratorio, el sistema cardiovascu-
lar y el sistema nervioso central se conforma el Revised Trauma Score; si se agre-
ga la edad se conforma el TRISS, el cual predice la probabilidad de muerte. En
la actualidad existen en linea diversos sitios con las escalas listas para ser utiliza-
das, por ejemplo, www.sfar.org/scores2/ICU_trauma2.html.

La clasificacion de los pacientes tiene sus limitantes, pudiendo tender a la so-
breevaluacion o a la infraevaluacidn, por lo que ambas clasificaciones deben y
pueden conjuntarse para tomar la mejor decision.

Ante la deteccion de riesgos de gravedad el personal a cargo del manejo pre-
hospitalario deberd actuar en dicho escenario, utilizando las medidas universal-
mente aceptadas, como el ABC del trauma.

Evaluacién primaria

* Asegurar una via aérea permeable para garantizar una adecuada ventila-
cion.

» Fallaenlarespiracion: sustituird la misma por medio de mascarilla Ambu®
o incluso intubacidn; debera elegir la conexién de soporte ventilatorio.

* Inestabilidad hemodindmica: intentara el abordaje de vena periférica, reali-
zando sélo dos intentos; si logra la canalizacion del acceso venoso perifé-
rico infundiré pequenos volimenes de solucion de 250 cm?3 hasta el traslado
del paciente.

* Aprestar para un traslado inmediato.

UNIDADES DE REANIMACION EN TRAUMA

En México sélo un pequefio niimero de hospitales se pueden catalogar como nivel
I, los cuales poseen todos los recursos materiales y humanos para brindar aten-
cién médica al paciente traumatizado, desde su ingreso hasta su rehabilitacion,
contando ademas con unidad de investigacion, asi como con formacién y capaci-
tacion continua de nuevos elementos). E1 IMSS cuenta con cuatro unidades que
retinen dichas caracteristicas, mismas que son reconocidas a nivel mundial e in-
ternacional por el trabajo que en ellas se desempeiia, asi como por el apoyo al de-
rechohabiente y al no derechohabiente en caso de desastres.
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Existe un mayor niimero de unidades de segundo y tercer niveles en el IMSS.
Los hospitales generales de zona cuentan con recursos para atender en forma in-
mediata las urgencias, pero dichos hospitales tratan urgencias médicas; sin em-
bargo, la atencion para el paciente es inmediata, aunque una vez estabilizado es
trasladado a un hospital de trauma, sobre todo cuando existe lesién neuroldgica
y trauma Oseo, para su tratamiento definitivo y atencién continua.

En el Servicio de Urgencias se encuentra la unidad de reanimacion de trauma,
localizada en forma estratégica, con quiréfano, laboratorio, radiodiagnéstico,
unidad de cuidados intensivos en su entorno; estd conformada por cinco cubicu-
los destinados a recibir a pacientes procedentes del triage (figura 11-2).

La organizacidén del Servicio de Urgencias es un elemento clave para poder
clasificar alos pacientes en forma oportuna para su atencién inmediata, mediante
un formato amigable para que no se retrase la atencion del paciente segtin su gra-
vedad. Por ejemplo, al detectar en area de triage que alguno de los pacientes retine
los criterios para ser calificado dentro de las clases “rojo” o “naranja” se activa
la respuesta para que del personal de salud se aliste para brindar apoyo vital avan-
zado.

La tendencia actual en la mayoria de los hospitales implica establecer cinco
niveles de gravedad, segtin la posible demora en su atencion:

* Nivel 1 o rojo: precisa de la atenciéon inmediata por parte del médico.

* Nivel 2 o naranja: la atencidn por parte del médico se puede demorar hasta
10 min.

* Nivel 3 o amarillo: la atencion por parte del médico se puede demorar hasta
60 min.

¢ Nivel 4 o verde: la atencion por parte del médico se puede demorar hasta
2 h.

e Nivel 5 o azul: la atencion por parte del médico se puede demorar hasta 4
h.

Los c6digos rojos y naranja implican pacientes candidatos de ingreso inmediato
a la unidad de reanimacion (trauma, choque). Dichos codigos son normados con
base en normas oficiales, asi como intrainstitucionales.!!

Reanimacion

Estado clinico del paciente caracterizado por alteraciones organofuncionales
agudas y graves, que requieren atencion médica inmediata desde su arribo al ser-
vicio de urgencias, con riesgo inminente para la funcion, el érgano o la vida. Se
identificara con el color rojo.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCION MEDICA
COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD

—— CLASIFICACION DE PACIENTES (TRIAGE)
DATOS GENERALES (1)
| Unidad Médica Hospitaaria: | Fecha: / S

Nombre:
(Ao idos patemo, matsmo ¥ nombre(s) )

SIGNOS VITALES ()
| Tension arterial: ! Temperatura: °C | Frecuencia cardiaca o pu/i\ﬁg\?d:. X Min. | Frecuencia respiratoria: X Min. I
PRIMERA SECCION (3 )
Evalta la idad de atencion inmediata

Parametro Ausente Presente
Pérdida sibita del estado de aerta Kl
Apnea 31
Ausencia de puiso 3
Intubacién de via respiratoria Ell
Angor o equivalente 3
ntaje

SEGUNDA SECCION ( 4
Evalia el motivo de atencién y algin otro dato relevante Gue se detecte en el paciente

PARAMETRO PUNTUACION FPUNTAE
a H 10 18
T Auzete Menor Mayor
Henzais) Auzers Supericy No Penstrare Extenza-Profuns
Aurento del Ty Auzerte Leve Moderadc Severo
Clsnoss Auzerte Lee Mogerady seven
Palidez Auserte Lee Moderasy Seven
Hemomaghy Auzerte nactarleve Mogderada Seven
Coicr (Excala n¥om a =10 <810 100
iz 40}
Intarcadon o aun-gato Auzerte Dudess Evidents
Comniziones Auzerte Estaoo Fostcal Presents
Ezcals e Gasgow 15 14-12 114 <f
Deshidrboin Auzente L Moderada Seven
Puicozis, spiacitn o Auzente .
woiencis Fresente’
Suma subtotal
5
TERCERA SECCION

Pamero FUNTUACION FUNTAE

10 5 [} 5 10
Frecuencia cadaca i) <& 2053 60-100 101120 140
Temperatura 'C) <345 MBS %37 ELRE -] >3
Freguancis ol <8 812 1315 1325 > 25
Tenzién Atertal (mmkg) <7050 70/50-50760 J61-120/80 1217/81=-180 1490 > 160/ 110
Giceris caplar <4] 40-80 61140 141 =400 =400

Suma total

TOMA DE DECISION @

11-20punios | Amako &10punios |
Dedsien Urerca \Urpencis Menor 50 Umenca
11-50 minutos 61120 mnuos 121-240 minutos
ACHVar alama 0e VoRncla.

DATOS DEL MEDICO NO FAMILIAR (7)

Nombre Completo Matncula Fima

2430-021-091
Pagina 2 de 15 Clave: 2430-003-039

Figura 11-2. Clasificacion de pacientes en el Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Emergencia

Estado clinico caracterizado por alteraciones organofuncionales agudas y graves,
que requieren atencién médica en los 10 min posteriores al arribo del paciente al
servicio de urgencias del hospital, con de riesgo inminente para la funcién, el
6rgano o la vida. Se identificara con el color naranja.l!

DISTRIBUCION, DEL EQUIPO Y MATERIAL
DE LA UNIDAD DE REANIMACION

Una vez activada la alerta roja el paciente ingresa directamente a la unidad de rea-
nimacion, donde es atendido por un equipo especializado (figura 11-3) en pro-
porcionar atencién inmediata. Dicho equipo est4d conformado por personal capa-
citado en pacientes con trauma (médicos especialistas en terapia intensiva con
habilidades en via aérea y accesos vasculares, enfermeras especialistas en terapia
intensiva, residentes de la especialidad de urgencias médico—quirdrgicas, tera-
peuta respiratorio y técnico en radiologia), quienes laboran 24 h de los 365 dias
del ano; dicho equipo cuenta con cursos de capacitacion, como ATLS®, ACLS
y BLS. Dependiendo del caso se busca el apoyo de otras especialidades quirtrgi-
cas en el servicio de urgencias, como trauma—ortopedia, cirugia general, cirugia
reconstructiva y pldstica y neurocirugia; de acuerdo con el tipo de lesiones que

Inhaloterapeuta,

Médico encargado de | A
instala ventilador

_via aérea, intuba y
asiste en procedimientos

Lider del equipo
Coordina actividades
del equipo, evaluacion primaria

Enfermera, registra informacion,

° Enfermera, toma signos
prepara el area, llamadas de alerta Lﬁ : 9

vitales, acceso vascular,
D asiste en procedimientos
Provee el material necesario, ¥ 3 .
lleva muestras a laboratorio
y requisiciones

Técnico RX

Figura 11-3. Personal encargado de la atencién del paciente.
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presenta el paciente se integra al equipo el area de reanimacion, en forma inme-
diata y una vez estabilizado y con estudios completos de laboratorio e imagenolo-
gia.

Lo ideal es que el equipo de trauma sea activado antes de la llegada del pacien-
te al hospital por comunicacion de los equipos de rescate, con el fin de que el equi-
po esté organizado y cada miembro cuente con una posicion designada que le
confiera una responsabilidad dentro del equipo, asi como para que esté preparado
con equipo de barrera de proteccion (uso de guantes no estériles, gafas, cubrebo-
cas, batas etc.)

El hospital debe estar preparado para que en cualquier momento pueda recibir
a multiples pacientes (accidentes), que puedan sobrepasar los recursos de la uni-
dad. En esos casos el lider del equipo es el responsable de asignar al personal dis-
ponible —médicos, enfermeras, servicios basicos, técnicos respiratorios, técni-
cos radidlogos e incluso proveedores de equipo— para asegurar una reanimacién
efectiva de los pacientes. La organizacion de la unidad de reanimacion, incluyen-
do su equipamiento, debera estar lo mejor organizada posible, para evitar grandes
desplazamientos y localizacion inmediata del equipo de trabajo (cuadro 11-2y
figura 11-4).

La unidad de reanimacién debe contar con existencias de los medicamentos
necesarios, con codigos para garantizar la seguridad del paciente ante la adminis-
tracion de electrolitos concentrados, insulina, heparinas y anticoagulantes, ade-
mas de los siguientes farmacos:

1. Sedantes y relajantes para intubacion endotraqueal.

2. Analgésicos, aminas presoras (dopamina, dobutamina, noradrenalina).

3. Soluciones: cristaloides, coloides.

4. Antibiéticos, difenilhidantoina, metilprednisolona, manitol. Estos medica-
mentos son independientes de los necesarios que se encuentran en los carros
10jos.

Cuadro 11-2. Material necesario en la unidad de reanimacién

A la cabecera de la camilla Tomas de oxigeno, equipo de intubacién (laringoscopios
con diferentes hojas), incluyendo multiples tubos endo-
traqueales de diferentes tamafos, equipos de aspiracion

Charola para acceso vascular # 1 Punzocats 14, 16 y 18, incluyendo equipo de venodiseccion

Charola para pleurostomia #2y 3  Sondas de pleurotomia # 36, 40 Fr, con material de sutura

Charola para lavado peritoneal # 4 Equipo diagndstico para lavado peritoneal

A los pies del paciente Pleurovac

Lado izquierdo Baumanoémetro manual, monitor de signos vitales, ECG,
PA, saturacion de oxigeno
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Figura 11-4. Distribucién de la unidad.

La comunicacién del equipo de reanimacion con los integrantes de otros servi-
cios es esencial (laboratorio, banco de sangre, quiréfano, personal “administrati-
vo”, asistentes médicas, trabajo social, ministerio piblico). Todos deben trabajar
al unisono, pero cumpliendo cada uno con sus funciones sustantivas.

ABCD EN LA UNIDAD DE REANIMACION

Una vez ingresando el paciente en la unidad de reanimacién nuevamente debe ser
valorado mediante el Advanced Trauma Life Support (ATLS®), que incluye una
valoracion primaria y secundaria, con el objetivo de detectar lesiones que amena-
zan la vida y que requieren una intervencioén inmediata (figura 11-5).

A: via aérea

Se debe evaluar la permeabilidad, escuchando el intercambio de aire a través de
la nariz o de la boca del paciente; también se debe evaluar al paciente en busca
de retraccion intercostal, supraclavicular aumento de frecuencia respiratoria y
cianosis, asi como la orofaringe en busca de obstruccion por cuerpos extrafios y
estabilizar columna cervical por medio de un collarin. En este punto se puede re-
querir la intubacion orotraqueal por presencia de apnea, obstruccidn de la via aé-
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Atencién prehospitalario—Preparacion

!

Evaluacién primaria

Reevaluacion (A) Via aérea y columna cervical Reevaluacion

%B; Respiracion
C) Circulacion
}D; Déficit neuroldgico

E) Exposicion ’

Evaluacién secundaria

!

Cuidados definitivos

Figura 11-5. Flujograma de valoracion primaria y secundaria.

rea no resuelta, trauma maxilofacial grave, quemadura de la via aérea y hema-
toma cervical (cuadro 11-3).

B: respiracion, oxigenacion y ventilacion

Identificar en forma inmediata las lesiones que ponen en peligro la vida del pa-
ciente: obstruccion masiva de la via aérea, neumotoOrax a tension, torax inestable,
neumotorax abierto, tamponade cardiaco y hemotérax masivo.

C: circulacion y control de hemorragias

Lahemorragia es la causa principal de muerte posterior al trauma, por lo que debe
ser tratada de manera efectiva y rapida. La hipotension debe ser considerada
como una causa de hipovolemia mientras no se demuestre lo contrario. Una valo-
racion rapida y acertada de la situacion del paciente es esencial. Hay cuatro ele-

Cuadro 11-3. Criterios de intubacion

Apnea Traumatismo traqueal importante
Frecuencia respiratoria > 35 0 < 10 rpm Sospecha de quemadura inhalatoria
Glasgow < 8 o deterioro brusco del mismo Choque

Trauma maxilofacial severo. Hemorragia masiva en
cavidad oral
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Cuadro 11-4. Evaluacion de la pérdida de sangre

Clase | Clase ll Clase lll Clase IV
Pérdida de san- <750 cc 750 a 1 500 1500 a2 000 >2 000
gre mL
% pérdida de <15% 15 a 30% 30 a 40% > 40%
sangre
Frecuenciacar- > 100 > 100 > 120 > 140
diaca (Ipm)
Tension arterial Normal o au- Normal Disminuida Disminuida
mentada
Frecuenciares- 14a20 20a30 30a40 > 40
piratoria (rpm)
Estado mental Ansioso Ansioso Ansioso y confuso  Confuso letargico
Liquidos arem-  Cristaloide Cristaloide Cristaloide y san-  Cristaloide y san-
plazar gre gre

mentos de observacion que brindan informacion clave en segundos: nivel de con-
ciencia, coloracion de la piel, pulso y presencia de hemorragia externa. Se puede
hacer una correlacion clinica de acuerdo con cuadro 11-4. Si se detecta sangrado
externo se debe hacer compresion inmediata. La busqueda de hemorragia interna
se hard mediante ultrasonido por parte de personal experto, en busca de cinco
areas especificas: espacio perihepatico, espacio periesplénico, pelvis (abdomen),
pericardio y pleura. En todo paciente con inestabilidad hemodinadmica se deben
canalizar dos vias venosas periféricas de grueso calibre; en ese momento hay que
tomar muestras de laboratorio completas e inmediatamente iniciar la infusion de
cristaloides a razén de 1 000 a 2 000 mL en los adultos o 20 mL/kg en los nifios.

Se inician el monitoreo cardiaco y de la presion arterial, y la oximetria de pul-
so. En este momento empieza la fase de reanimacion, por lo que se debe iniciar
el tratamiento del estado de choque. Si no existe ninguna respuesta a la carga ini-
cial de 2 000 mL de cristaloides se debe buscar otra causa de la hipotension, como
seria la pérdida persistente de sangre y que el paciente amerite intervencioén qui-
rargica urgente, la presencia de choque neurogénico o de taponamiento cardiaco
(triada de Beck: ingurgitacion yugular, hipotension y tonos cardiacos apagados).

Se revaloraran la oxigenacion y el control de hemorragia, detectando lesiones
que pongan en peligro la vida del paciente. Las maniobras vitales se realizan de
manera inmediata, conforme el problema se identifique. No hay que olvidar que
el paciente debe ser continuamente reevaluado para detectar cualquier signo, sin-
toma o lesion que haya pasado inadvertido, asi como la presencia de otra compli-
cacion que pueda poner en peligro la vida; el paciente debe estar monitoreado me-
diante electrocardiograma, oximetria de pulso y la toma de presi6én arterial no
invasiva (figura 11-6).
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4| Hemorragia evidente }—i
Si No

Hemorragia externa Valorar alteraciones a nivel de:

compresion directa Nivel de consciencia

Piel: coloracion, temperatura,

Y humedad y relleno capilar
Pulso: frecuencia, localizacion,

¢ Canalice 2 vias venosas periféricas llenado

con cateteres cortos de grueso calibre. Frecuencia respiratoria

¢ |nténtelo inicialmente en la antecubital,

posteriormente en el antebrazo y por ¢

ultimo en la femoral. Si no se consigue

periférica sera necesario una central. Signos de inestabilidad
hemodinamica

\

+ Toma de examenes de laboratorio
¢ Infusion de carga de 1 000 a 2 000 mL

- - = \ J v
de cristaloide o 20 mL/kg en nifios Si I_Nﬂ

¢ Inmovilizar fracturas de pelvis y fémur
¢ Monitorizacién ECG

¢ Toma depresion arterial <—|i,<— Existen lesiones que
potencialmente
* produzcan
| Hemodinadmicamente estable?| hipovolemia?
v 4 v
Qs;f ij [N ]
v
Reevaluar Reevalia ABC Asegure al menos una via venosa
periédicamente Nueva infusion Toma de examenes de laboratorio
de carga Monitoreo completo del paciente
¢ ECG, TA, FC, SATO2, FR

< Existen i itacié , ¢
No Xis er;/lljnggutferlg:rjl acion Si Reevaluar

periddicamente

A/

Valorar:
« Hemorragia persistente
¢ Shock espinal

A 4

Valorar taponade cardiaco o
neumotorax a tension

Figura 11-6. Flujograma de circulacion.

Tipos de soluciones para usar en la reanimacion!0-12

La hemorragia es la primera causa de choque en los pacientes con politraumatis-
mo, ameritando el uso de cristaloides en estadio de choque grados I y II. Hasta
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la fecha existe controversia acerca de cudl es el liquido idéneo para infundir:
(cristaloides o coloides?, sin olvidar que los cristaloides activan la atraccién de
neutréfilos, incitando atin mas la respuesta proinflamatoria, ya presente en el
trauma grave. Los cristaloides isotonicos, como el lactato de Ringer con L—is6-
mero o con piruvato son los adecuados, pero se requiere mayor cantidad de volu-
men a infundir para lograr una mejoria en la inestabilidad hemodindmica; la infu-
sion de grandes cantidades empeora los trastornos de coagulacién e incita el
desarrollo de sindrome compartimental en diferentes niveles. Se ha encontrado
una respuesta adecuada con el uso de cristaloides hipertonicos —sodio hipertoni-
co a 3 0 a7.5%—, ya que se requiere menor cantidad de volumen debido a que
permanece mayor tiempo en el espacio intravascular, ademds de que disminuye
la actividad oxidativa y la adherencia de neutréfilos. El uso de coloides, como
almidé6n a 6%, se ha usado con buenos resultados, requiriendo menor volumen,
su uso debe ser cauteloso, porque su abuso por si mismo puede incrementar los
trastornos de coagulacion. El uso de los componentes sanguineos en estado de
choque grados Il y IV tiene indicaciones especificas segtn la necesidad.>%10

(En qué momento se debe detener la reanimacion “agresiva”? Una vez que se
corrigen el déficit de oxigeno (indice de disponibilidad de oxigeno en 600 mL/
min/m?2), el indice cardiaco > 4.5 L/min/m?, el indice de consumo de oxigeno >
170 mL/min/m?, la saturacion venosa de oxigeno mayor de 60%, el déficit de
base < 2mEq/L, la disminucién de lactato <2 mmol/Ly los tiempos de coagula-
cion, sin el uso de aminas.10-12

La reanimacion retardada como parte de la hipotension permisiva, en pacien-
tes a los cudles no se ha resuelto, sangrado activo. En este tipo de reanimacion
se administran bolos de 250 mL, cuando la presidn arterial sist6lica es menor de
90 mmHg. Se contraindica en los pacientes con trauma de crdneo y en los pacien-
tes con escasa reserva cardiaca.

D: discapacidad y valoracion neurolégica

Se realiza una evaluacion mediante la escala de coma de Glasgow (ECG), tenien-
do 3 como minimo puntaje (muerte cerebral) y 15 como puntuacién maxima (in-
tegridad neuroldgica). Dicha escala fue modificada por Stein en 1995 para la toma
de decisiones oportunas en trauma de craneo grave con puntaje de 3 a 8 puntos,
traumatismo craneoencefalico (TCE) moderado con puntuaciéon de 9a 13y TCE
leve con 13 a 15 puntos; ademas de que sirve como pronéstico. Todo paciente con
trauma de craneo debe ser sometido a una tomografia de cabeza. Es recomenda-
ble hacer la evaluacion antes de intubar y sedar al paciente para investigar cual-
quier déficit motor secundario a lesién medular o de nervio periférico (cuando
sea posible).
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Tratamiento del deterioro neurolégico

Este tratamiento ha de comenzar lo més pronto posible, incluso en el sitio de la
lesion como cuidado prehospitalario, por lo que se debe detectar en forma tem-
prana. Este diagndstico salva la vida del paciente con TCE y lesion intracraneal.
Hay que diferenciar dos manejos diferentes en el paciente con TCE, basdndonos
en la escala de Glasgow.

1. Paciente con puntuacién de Glasgow > 8 sin signos de deterioro neurolégi-
co: mantener correcta ventilacion, para asi evitar la hipoventilacién y sobre
todo la hipoxemia.

Oxigenacion con mascarilla y FiO; a 50%.

Intubacion orotraqueal (IOT) por otra causa

Soporte hemodindmico para evitar la hipotension arterial, evitando la
sobrecarga de volumen, ya que aumentaria el edema cerebral.
Analgesia.

2. Paciente con puntuacion de Glasgow < 8 o con rapido deterioro neurol6-
gico:

Intubacién y sedacion para el manejo de la ventilacién mecanica, con el
fin de lograr una correcta adaptacion del paciente al respirador, evitando
la tos y la lucha, que incrementarian la presion intracraneana.

Manitol: es un potente diurético osmotico que favorece el paso de agua
desde el cerebro hasta el torrente circulatorio, produciendo una disminu-
cion de la presion intracraneana a los pocos minutos de su administra-
cién, con una duracién un poco mayor de 60 min. En un inicio se produce
aumento de la tension arterial, previo al inicio de la diuresis. Su uso esta
contraindicado en pacientes con signos de choque hipovolémico a razén
de 1 mL/kg intravenoso en 20 min de solucién de manitol a 20%.
Control hemodindmico: al mismo tiempo que se reduce la hipertension
intracraneal se debe procurar una correcta perfusion cerebral, para mini-
mizar las lesiones focales producidas por la isquemia. Para ello se inten-
tara evitar el choque hipovolémico, procurando en todo momento una
tension sistélica mayor de 100 mmHg. En determinadas ocasiones la hi-
pertension intracraneal se puede acompafiar de hipertension arterial sis-
témica, la cual no se tratara, ya que se corre el riesgo de disminuir la pre-
sién de perfusion cerebral por debajo del punto critico. Esta se reducira
conforme disminuya la hipertension intracraneal.

Medidas complementarias: elevar la camilla en su cabecera unos 30%,
teniendo la precaucion de hacerlo en bloque, cabeza en posicidn neutra,
a la aspiracion de secreciones ministrar xilocaina simple a 1% 30 mg (3
cm?) para evitar reflejo tusigeno. Ante cualquier deterioro neuroldgico
se revalorara la ventilacion y la circulacion (figura 11-7).
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Figura 11-7. Flujograma del deterioro neurolégico.

Hay que exponer y desvestir por completo al paciente para poder detectar lesio-
nes no observadas, teniendo especial cuidado de no incitar el desarrollo de hipo-
termia.

Evaluacion secundaria—evaluacion total del paciente

Se debe revisar desde la cabeza hasta los pies, incluyendo la columna, con la bus-
queda intencionada de heridas; palpar las estructuras dseas en busca de inestabili-
dad pélvica. Es esta evaluacion se deben solicitar radiografias, tomografia y prue-
bas de laboratorio. Una vez identificadas las lesiones del paciente, tratadas las
lesiones potencialmente letales y contar con los estudios especiales se inicia la
atencion médica definitiva.

En esta evaluacion es de utilidad el uso de la mnemotecnia AMPLE (A: aler-
gias; M: medicamentos previos a la lesion; P: enfermedades previas; L: dltima
ingestion de alimentos (last meal); E: eventos relacionados con la lesion).

Los cuidados definitivos van desde cirugia, férulas y administracién de medi-
camentos hasta las tres as: analgésicos, antibidticos y antitétanos.

Durante la evaluacion del paciente debe existir una comunicacion estrecha con
el area de quir6fano, asegurando la disponibilidad del personal asi como la orga-
nizacion de los recursos.
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CONCLUSIONES

Siendo el trauma un problema de salud en México, atn falta mucho por hacer
como institucién y como pais, debido a que falta crear un centro nacional de trau-
ma. En el IMSS existen cuatro centros de trauma que deben tratar a los pacientes
mas graves, con patologia mas compleja. Con la elaboracion del presente capi-
tulo naci6 la inquietud de fortalecer los cursos de ATLS® en todos los niveles,
haciéndolos obligatorios para los médicos antes de hacer el servicio social y en
todas las especialidades. Dichos cursos ensefian a participar en una atencion
oportuna, temprana y eficaz en el manejo del trauma, constituyendo una evalua-
cion sistematizada del paciente gravemente lesionado.
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Fracturas de cadera

Arturo Reséndiz Hernandez

INTRODUCCION

Nuestro pais, igual que el resto del mundo, esté presentando una serie de cambios
progresivos a nivel poblacional. Esto significa que gracias a los avances tecnol6-
gicos en la medicina la esperanza de vida se ha incrementado de manera paula-
tina, ademas de que el nimero de muertes por procesos infecciosos ha disminui-
do. Esto se traduce en una inversion progresiva de la pirdmide poblacional. El
proceso de transicion epidemioldgica acompaiia a este cambio poblacional, ob-
servandose el predominio de enfermedades crénico—degenerativas sobre las in-
fecciosas como causa de muerte, de tal manera que la incidencia de osteoporosis
es cada dia mas frecuente, explicindose asi el fendmeno del incremento de frac-
turas de fémur proximal.

Se prevé que para 2050 a nivel mundial se presenten entre 7 y 21 millones de
casos de fracturas de fémur proximal. La mayor parte de las fracturas ocurrirdn
en los paises en desarrollo; se calcula que Asia y Latinoamérica serdn las dos re-
giones que tendrdn los mayores aumentos.!

Elriesgo anual de sufrir una fractura de cadera se relaciona con la edad, alcan-
zando 4% de riesgo en las mujeres de mas de 85 afos de edad.?

En México se estima que 168 mujeres y 98 hombres de cada 100 000 personas
presentan fractura de fémur proximal. Significa que una de cada 12 mujeres me-
xicanas y uno de cada 20 hombres mexicanos de més de 50 afos de edad sufriran
una fractura de cadera. El nimero de casos estimado en 2005 fue de 21 000, y se
estima que para 2050 se superen los 110 000, en un aumento de 431%.15

251
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Este fendmeno no es ajeno al Servicio de Cadera, Pelvis y Acetabulo, pues se
ha observado un incremento progresivo en el total de ingresos a partir de la crea-
cion del Servicio de Cadera, Pelvis y Acetdbulo en 1982, que registrd 101 casos
hasta 2011, con 2 103 ingresos con un porcentaje de ocupacion de 114.64%, lo
que implica la necesidad de hospitalizar pacientes en otros servicios para poder
dar atencién médica a la poblacién demandante. De acuerdo con el informe anual
del servicio de estadistica de la unidad, 19.3% de la totalidad de los ingresos del
Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvdez” corresponden a
fracturas de fémur proximal, por lo que si no se realizan las medidas necesarias
para disminuir este fendmeno se estima que para 2050 el Servicio de Cadera, Pel-
vis y Acetabulo registre un ingreso anual de 9 063 pacientes, lo que significa la
ocupacion total de toda la torre de hospitalizacion (figura 12-1).

La edad promedio de presentacidon es entre los 60 y los 80 afios, con predomi-
nio en el sexo femenino de 2:1; 86% de los pacientes presentan enfermedad meta-
bélica asociada, en especial diabetes mellitus.

Si se toma en cuenta el aspecto econdmico, el costo dia—cama en dicha institu-
ciénesde 5 156 pesos con un promedio de estancia hospitalaria de siete dias; para
2050 se requerirdan 315 000 000 de pesos, sin contar los gatos generados por la
cirugia y el material de osteosintesis requerido.

El problema se agrava al considerar que cerca de 30% de los pacientes operados
mueren en el primer afio no por la fractura en si, sino por las consecuencias de la
misma; 30% de los sobrevivientes quedan con alguna secuela funcional permanen-
te, por lo que la afeccion representa un trastorno social, cultural y econémico.
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Figura 12—1. Ingresos en el Servicio de Cadera, Pelvis y Acetabulo.
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DEFINICION Y OBJETIVOS

Dar a conocer los cambios epidemioldgicos y demograficos de las fracturas de
cadera a través del tiempo, asi como los rasgos anatémicos de la articulacion, la
clasificacion de mayor utilidad y la metodologia en la realizacion del diagnéstico
y el tratamiento del paciente con fractura de cadera.

ANATOMIA Y BIOMECANICA DE LA CADERA

La cadera es la articulacién que une las extremidades pélvicas con el resto del
cuerpo. Se trata de una enartrosis, es decir, una articulaciéon formada por una su-
perficie esférica concava y una cavidad convexa.

El acetabulo esta constituido por la unién del ilion, el isquion y el pubis, for-
mando una cavidad que corresponde con la esfericidad de la cabeza femoral. Cu-
bierta por cartilago articular en su periferia, se forma una herradura que permitira
el contacto y movimiento de la articulacion. La region inferior de la herradura se
denomina escotadura isquioptbica y cierra con un ligamento, el transverso, que
ayuda a la estabilidad de la articulacion. Ademas esta bordeada por el rodete gle-
noideo o labrum, que profundiza la cavidad fortaleciendo la estabilidad. El fondo
del acetabulo no tiene cartilago; se denomina trasfondo acetabular y presenta un
colchén de tejido adiposo y sinovial que mantiene y protege la Idmina cuadrilate-
ra, la porcion mas delgada del acetdbulo. La cavidad acetabular esta orientada ha-
cia abajo y hacia adelante formando un dngulo de 30 a 40° con la horizontal y
de 30 a 40° con el plano frontal.

La cabeza femoral esta unida a la diafisis a través del cuello femoral, el cual
le otorga también ciertas angulaciones en los planos horizontal, vertical y antero-
posterior. Presenta, por tanto, un dngulo de inclinacion de alrededor de 125° y
un angulo de anteversion de 10 a 30° (figura 12-2).15

La articulacidn estd protegida por la capsula articular, que se extiende desde
el borde acetabular en el iliaco hasta la linea intertrocantérica en su porcion ante-
rior y hasta la region del cuello en su parte posterior. La capsula se refuerza en
su region anterior por el ligamento iliofemoral y el pubofemoral, y en su regién
posterior por el isquiofemoral.

La musculatura de la cadera tiene una funcion esencial en la estabilidad de la
cadera, pero evidentemente también la tiene en la movilidad.

Existen grupos basicos de musculos que intervienen en la cadera: los flexores,
extensores, abductores y aductores, y los musculos rotadores.

Los musculos flexores de la cadera son el psoas iliaco, el sartorio, el recto ante-
rior y el tensor de la fascia lata, aunque este altimo posee también una fuerte ac-
ci6én abductora.
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Figura 12-2. Imagen tridimensional de cadera y pelvis.

Los extensores principales son el gliteo mayor y los misculos isquiotibiales.
La eficacia de estos ultimos depende en gran medida de la posicion de la rodilla.
Con ésta en extension se potencia la accion extensora de la cadera.

El movimiento de abduccion implica alejar la extremidad del centro del cuer-
po. Los principales misculos abductores son el gliteo mediano, el gliteo menor,
el tensor de la fascia lata y el piramidal, que también tiene un componente hacia
la rotacion externa.

Los misculos aductores son particularmente numerosos y potentes, aunque en
su mayoria no efectian sélo el movimiento de aduccidn, sino que contribuyen
también a otros movimientos. Ellos son el aductor mayor, los isquiotibiales, que
complementan su componente flexor, el gliteo mayor y los muasculos rotadores
cuadrado crural, pectineo, obturador interno y obturador externo, que efectiian
los movimientos de aduccién y rotacion de la cadera.

El peso del cuerpo se transmite de la quinta vértebra lumbar hacia la base del
sacroy através de las articulaciones sacroiliacas hacia los huesos iliacos. Durante
la sedestacion el peso se transfiere hacia atras, a las tuberosidades isquiaticas.
Cuando se esta de pie el peso se transfiere al acetabulo y finalmente hacia los fé-
mures por medio de las caderas.!®

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE CADERA

Debido a las variantes multiples en los trazos de fractura que se presentan en el
extremo proximal del fémur se han disefiado varias clasificaciones.!® Existen
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numerosas subdivisiones y métodos de clasificacion para las fracturas de cadera.
Las fracturas de cadera se pueden dividir en fracturas de la cabeza femoral, del
cuello femoral y del macizo trocantéreo (pertrocantéreas). A continuacion se ex-
plican las clasificaciones mas importantes segin el segmento fracturario.

Fracturas de la cabeza femoral
Clasificacion de Pipkin (para fracturas de la cabeza femoral):

¢ TipoI: trazo de fractura por debajo del ligamento redondo. No coincide con
zona de apoyo.

¢ Tipo II: trazo de fractura por encima del ligamento redondo. Compromete
la zona de apoyo.

¢ Tipo III: tipo I o tipo II con fractura del cuello femoral asociada. Es la de
peor prondstico.

¢ Tipo I'V: cualquiera de las anteriores con fractura asociada de acetabulo.

* Tipo V: fractura de la cabeza asociada a luxacion posterior (figura 12-3).

Fracturas del cuello femoral

La clasificacion mas utilizada es la propuesta por Garden en 1964 (basada en el
grado de desplazamiento de los fragmentos):

* Tipo I: fractura incompleta no desplazada o en abduccién (impactada en
valgo).

e Tipo II: fractura completa sin desplazamiento.

» Tipo III: fractura completa, parcialmente desplazada, menos de 50%.

e Tipo IV: fractura completa, pérdida del contacto entre los fragmentos.

Fracturas de la region trocantérea

Hay varias clasificaciones de estas fracturas, como la de Boyd y Anderson, la de
Kyle y Gustilo, la de Evans y ka de la AO.!° La clasificacién mas practica y la

Figura 12-3. Fracturas tanscervicales.
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utilizada para esta revision es la division bésica en cuatro tipos: fracturas trocan-
téricas estables (clasificacion de AO tipo A1) (Miiller 1991), trocantéricas inesta-
bles (clasificacion de AO tipo A2), fracturas al nivel del trocdnter menor (trans-
trocantéricas o clasificacion de AO tipo A3) y fracturas subtrocantéricas.

¢ 31 A: fractura extraarticular, area trocantérica.
¢ 31 Al: pertrocantérica simple.

¢ 31 A2: pertrocantérica multifragmentada.

¢ 31 A3: intertrocantérica.

Dice Maurice E. Miiller que “una clasificacion de las fracturas sélo es util si se
considera la gravedad de la lesion Osea y sirve como base para el tratamiento y
la evaluacion de los resultados”.

DIAGNOSTICO DE FRACTURA DE CADERA

El diagnostico se realiza de forma secuencial tanto en fracturas extracapsulares
como intracapsulares, tomando en consideracioén los diferentes factores que
acompanan al paciente e individualizandolos en cada uno de ellos.

Exploracion fisica

Es de suma importancia realizar una exploracién minuciosa y con una adecuada
semiologia del paciente, tomando en cuenta todas las lesiones asociadas que pue-
da tener. La mayoria de los pacientes que acuden a consulta al servicio de urgen-
cias por los mecanismos relacionados con fracturas de cadera referiran como pri-
mer sintoma dolor de forma intensa en el sitio de la fractura o en su defecto un
dolor irradiado a la articulacién inmediatamente proximal o distal al sitio afecta-
do. Sin embargo, muchos pacientes adultos mayores con presencia de hipoacusia
o deterioro cognitivo, o que presentan fracturas impactadas (predominantemente
intracapsulares)?*25 refieren un dolor minimo e incluso hay presencia de movili-
dad. Por ello es muy importante y de gran utilidad interrogar e identificar la cali-
dad de la marcha del paciente antes del traumatismo y si utilizaba algtn tipo de
ortesis y el cambio ocurrido a partir del mecanismo de lesién (como se realiza en
nuestro servicio, basandose en las guias de practica clinica).

El paciente debe ser explorado en decibito supino y observar la actitud que
presentan sus extremidades, como pueden ser acortamiento y rotacidn externa,
que representan un dato mas frecuente en las fracturas transtrocantéricas que en
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Cuadro 12—-1. Rangos de movilidad de la cadera

Rangos de movilidad

Rodilla en flexién Rodilla en extension
Flexion 120 a 130° 85a90°
Extension 10a15° 20a25°
Aduccién 20 a 30°
Abduccion 30 a 45°
Rotacién externa 40 a 50°
Rotacioén interna 30 a 45°

las cervicales o subcapitales, con lo cual se puede hacer presuncion del desplaza-
miento que pueden presentar las fracturas (cuadro 12—1 y figura 12-4).24

Otros datos observables incluyen el edema o aumento de volumen en el sitio
de la fractura, la presencia de equimosis o la formacion de dlceras en las extremi-
dades pélvicas (taldn, gliteos), con lo cual también se puede deducir la actividad
que presentaba el paciente antes de su caida o de presentar enfermedades agrega-
das, como coagulopatias, que pueden complicar dicha patologia. También es im-
portante realizar una exploracion valorando la fuerza muscular y la sensibilidad
de dicha region anatomica, descartando lesiones agregadas, como neuropraxia
del nervio cidtico.

Figura 12-4. Actitud tipica ante fractura de cadera.



258  Traumatologia y ortopedia (Capitulo 12)

Imagenologia

Después de la exploracidn fisica es necesario corroborar y apoyar el diagnéstico
con la toma adecuada de controles radiograficos. Los estudios de gabinete que
se pediran de forma inicial son las proyecciones anteroposterior de ambas cade-
ras, pidiéndole al paciente que realice una rotacion interna de las dos extremida-
des si el dolor lo permite, para realizar una revision comparativa del lado afectado
con el lado aparentemente sin lesion, asi como la radiografia lateral de cadera,
en la cual se puede valorar el desplazamiento anteroposterior de la fractura. Hay
que aclarar que es poco valorable contar con una placa radiogréfica de una sola ca-
dera, lo cual no es concluyente para un diagnostico adecuado (figura 12-5).2427

Es importante saber que si existe duda de la presencia de fractura de cadera
posterior a surevision fisica y a latoma de controles radiograficos se debera recu-
rrir a estudios de gabinete, como son la tomografia axial computarizada, la gam-
magrafia 6sea y la resonancia magnética, en los que después de varios casos se
han encontrando hematomas residuales, lesiones musculares, artrosis coxofemo-
ral, artrosis sacroiliaca, espondilolistesis, espondiloartrosis y en algunos casos
fracturas impactadas transcervicales o fracturas pélvicas o de acetabulo.3* En el
Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvdez” no se cuenta con
resonancia; sin embargo, la tomografia toma una gran importancia y sirve para
ver los datos finos de la lesion que no son percibidos en la radiografia convencio-
nal (figura 12-6).26-28

Figura 12-5. Radiografia anteroposterior de ambas caderas.
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Figura 12-6. Tomografia axial computarizada de cadera.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE CADERA

Lineamientos generales

Las fracturas de cadera deben ser manejadas de manera multidisciplinaria con
apoyo de medicina interna o geriatria para estabilizar las enfermedades crénicas
coexistentes y la correccion de posibles complicaciones relacionadas con la frac-
tura, con el objetivo de lograr la recuperacion funcional del paciente y disminuir
los indices de morbimortalidad,?2 por lo que deben ser considerados los siguien-
tes factores independientes de la enfermedad cronica de base que puede presentar
el paciente.

1. Medicamentos:

* Antibioticoprofilaxis: deben ser administrados por via intravenosa entre
30y 60 min previos a la incision. Los antibiéticos recomendados inclu-
yen la cefalotina en dosis de 1 0 2 g, la cefazolinade 1 0 2 gy la vancomi-
cinaendosis de 1 gen pacientes alérgicos a la penicilina.3? El uso de anti-
bidticos profilacticos reduce el indice de infecciones en la herida y los
tractos urinario y respiratorio.3!

¢ Tromboprofilaxis: administrar heparina de bajo peso molecular previo
al tratamiento quirtrgico y prolongar su administracion hasta 35 dias
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después de la cirugia.32 Habitualmente se administra enoxaparina en do-

sis de 40 mg cada 24 h, aunque también se ha demostrado que la terapia

oral es igual de efectiva.??

* Control del dolor: el control del dolor permite disminuir el nivel de ansie-
dad del paciente, permite una mejor movilizacion y reduce las posibles
complicaciones cardiovasculares. El dolor puede ser controlado con
analgésicos comunes como el paracetamol, que en teoria presentan me-
nores efectos adversos que otros medicamentos, aunque el tratamiento
debe ser individualizado en cada paciente con la participacion de clinica
del dolor.??

* Prevencion de sangrado de tubo digestivo alto: en los pacientes que pre-
sentan algin factor de riesgo por sangrado del tubo digestivo alto se reco-
mienda profilaxis con omeprazol por via oral o endovenosa.??

Oxigenoterapia: el paciente debera ser monitoreado con oximetro desde su

ingreso y hasta 48 h después de la cirugia, administrando oxigeno suple-

mentario en caso necesario.

Cuidados de enfermeria: el personal de enfermeria debe participar activa-

mente en la prevencion de dlceras de presion mediante la movilizacion con-

tinua del paciente, cambios posturales cada hora y el empleo de colchones
de presion intermitente.

Se debe llevar a cabo el manejo preventivo de trombosis venosa con la
aplicacion de medidas fisicas, como el vendaje de miembros pélvicos o el
uso de medias de compresion, vigilancia estrecha de la funcidn renal con
balance de liquidos cada ocho horas, higiene del paciente, lubricacion de
la piel, masaje, alineacion de las extremidades, proteccion de salientes
Oseas.

Dieta: se recomiendan suplementos nutricionales altos en proteina, conte-

nido de fibra, vitaminas y minerales durante los primeros seis meses de la

fractura, porque disminuyen en riesgo de complicaciones quirtirgicas, co-
mo la infeccion, y el indice de mortalidad.

Rehabilitacion: el paciente con fractura de cadera requiere rehabilitacion

desde el primer dia del ingreso y en el posoperatorio inmediato y tardio. De-

beré iniciar con ejercicios isométricos de las extremidades, fisioterapia pul-
monar y apoyos auditivos, verbales y audiovisuales, con el objetivo de pre-

venir atrofias musculares, rigidez articular, infecciones respiratorias o

complicaciones psiquidtricas, como delirio.

Control por parte de medicina interna o geriatria: el paciente anciano re-

quiere un control oportuno por parte de medicina interna, ya que la mayoria

tienen enfermedades cronico—degenerativas y en muchas ocasiones presen-
tan desequilibrio hidroelectrolitico.?
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Tratamiento quirurgico
Tiempo de cirugia

La cirugia temprana est4 asociada con disminucion de la mortalidad, del riesgo
de neumonia, tlceras de presion, dolor y dias de estancia hospitalaria, por lo que
se recomienda realizar la cirugia dentro de las primeras 24 a 48 h si las condicio-
nes del paciente lo permiten, con la valoracion por parte de medicina interna.3*

Tipo de cirugia

Fracturas intracapsulares

Se debe recordar que en este tipo de fractura existe un riesgo elevado de necrosis
avascular de la cabeza femoral por la lesién de la circulacion a la cabeza femoral,
por lo que la cirugia dependerd del tipo y del patrén de la fractura. Se tomaran
en cuenta la edad, el estado funcional del paciente, las enfermedades asociadas,
el estado neuromuscular, el estado de conciencia y la calidad ¢sea del fémur y
acetabulo. Basicamente se cuenta con tres opciones quirdirgicas:3>

1. Fijacion interna.
2. Artroplastia total de cadera.
3. Hemiartroplastia.

Fijacion interna
El objetivo basico de la fijacion interna consiste en conservar integra la articula-
cién coxofemoral, evitar la necrosis avascular de la cabeza femoral y lograr la
consolidacién de la fractura, para lograrlo se requieren de ciertas condiciones
fundamentales.3¢

Indicaciones:

1. Edad: menos de 60 afios.

2. Tiempo transcurrido: se debe realizar la cirugia antes de las seis horas de
evolucion, pues las posibilidades de éxito disminuyen después de este lapso.

3. Tipo de fractura: Garden I y II; las fracturas desplazadas representan au-
mento del riesgo de necrosis avascular.

4. Calidad 6sea: aun los pacientes jovenes que cursen con enfermedades con
elevado grado de resorcion 6sea (artritis reumatoide, insuficiencia renal, hi-
pertiroidismo, etc.), enfermedades de la coldgena, cirrosis hepatica o uso
prolongado de esteroides no son candidatos a la fijacion, debido al alto indi-
ce de aflojamiento del implante y falta de unidn.

5. Demanda funcional: los pacientes mayores de 65 afios de edad con alta de-
manda funcional y muy buena calidad 6sea se pueden beneficiar con la fija-
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cién interna; en contraste, en los pacientes jovenes con enfermedades crdni-
cas, mala calidad 6sea y una baja demanda funcional el indice de fracaso
serd elevado.

El implante de eleccion aiin no esta determinado por la literatura mundial; se pue-
den emplear los sistema DHS, placa Targon®, enclavado endomedular o torni-
llos.35-37 En nuestro servicio preferimos la utilizacion de tornillos debido a la mi-
nima agresion que se hace al hueso esponjoso de la cabeza femoral y preservar
la circulacion local mediante tornillos 7.0 con rosca de 16 mm o tornillos de es-
ponjosa 6.5 con roscade 16 mm. El nimero de tornillos a colocar varia de acuerdo
con los distintos autores;3’ se cuenta con la experiencia de que dos o tres tornillos
proporcionan la estabilidad suficiente.

Artroplastia total de cadera

La artroplastia total de cadera es la opcion ideal para el tratamiento de las fractu-
ras desplazadas del cuello femoral en los pacientes mayores de 60 afios de edad;
permite la movilizacién y deambulacion tempranas, disminuye el indice de reo-
peracion y permite una mejor recuperacion funcional en los pacientes ancianos.
Para realizar este tipo de cirugia se requiere contemplar ciertos aspectos (figura
12-7).38

Indicaciones:

1. Demanda funcional previa: los pacientes con demanda funcional moderada
o baja se benefician de esta cirugia; por el contrario, los pacientes que ya

Figura 12—7. Fijacion interna con tornillos vs. ATC.
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no caminan o su demanda funcional es muy baja presentaran mas complica-
ciones que beneficios si se decide realizar este tipo de tratamiento.
Estado mental: un paciente consciente y orientado obedecera las indicacio-
nes y realizard una adecuada rehabilitacion disminuyendo los riesgos de
una posible luxacion protésica; un paciente con deterioro mental importan-
te presentara un elevado riesgo de complicaciones.

Estado neuromuscular: para asegurar una adecuada funcionalidad de la pré-
tesis se requiere la integridad funcional del aparato locomotor sobre todo
de la musculatura gldtea. Los pacientes con enfermedades cerebrales que
cursen con hemiparesia, enfermedad de Parkinson severa, alteraciones del
equilibrio o lesiones de la neurona motora inferior no se beneficiarian con
este tipo de procedimientos, por el riesgo de luxacién protésica.

Tipo de fractura: este tratamiento se realiza en las fracturas desplazadas del
cuello femoral Garden III y IV.

Edad: es recomendable realizar la artroplastia total en pacientes mayores de
60 afos de edad, aunque existen algunos factores condicionantes para este
procedimiento en los pacientes jovenes. Cuando en ellos existe la indica-
cion de realizar la artroplastia se evita el cemento y se trata con una protesis
no cementada, debido a la calidad 6sea del paciente joven.

L
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Complicaciones de la artroplastia total de cadera

Pueden existir complicaciones relacionadas con la artroplastia total de cadera.
Las mas frecuentes incluyen luxacion protésica, con una incidencia aproximada
de 3.9 2 4.9%, infeccion de 1 a 3%, fractura periprotésica de 2 a 4% y trombosis
venosa de 1.7%.3°

Hemiartroplastia
Indicaciones:

1. Tipo de fractura: fracturas transcervicales desplazadas Garden Il y I'V.

2. Edad: pacientes seniles con una expectativa de vida menor de cinco anos.

3. Estado mental: pacientes con deterioro mental .

4. Estado funcional: pacientes que no deambulan o que tienen un estado fun-
cional muy disminuido.

La toma de decisidn quirtrgica adecuada se vera reflejada en la evolucion del pa-
ciente. Aunque aun existen muchas controversias en el manejo de este tipo de
fracturas se pueden tomar lineamientos base para la adecuada toma de decisiones,
como se propone en el algoritmo de la figura 12-8.

Fracturas extracapsulares
Las fracturas extracapsulares tienen otro tipo de manejo que depende fundamen-
talmente del trazo de fractura que presenta el paciente. Basicamente existen tres
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Figura 12-8. Algoritmo de tratamiento.

modalidades de tratamiento: fijacion extramedular, fijacién endomedular y artro-
plastia total de cadera o hemiartroplastia:

1. Fijacion extramedular:

a. Fijacion externa: Fijadores tubulares, sistema Orthofix, etc.

b. Fijacion interna: sistema DHS, placa percutanea de compresion de cade-

ra, placa de Medoff, placas femorales proximales, placas anguladas, etc.

2. Fijacion endomedular: clavos PFN, clavo PFNA, clavo TFN, Targon®, etc.
3. Artroplastia de cadera:

a. Artroplastia total.

b. Hemiartroplastia.

La variedad de implantes existentes en el mercado pueden generar confusion a
la hora de elegir el implante adecuado, por lo que se deben conocer los principios
biomecanicos de cada uno de ellos. El servicio de cadera, pelvis y acetdbulo ma-
neja los sistemas deslizantes de cadera y el enclavado endomedular de acuerdo
con el tipo de fractura.

El enclavado endomedular tiene un brazo de palanca mas corto que el sistema
de fijacion extramedular, por lo que la fijacion extramedular tendrd mayor ten-
dencia al colapso en varo, aumento de solicitaciones en flexion y mayor tenden-
cia al desplazamiento (figura 12-9).40

A pesar de haber diferencias significativas entre ambos sistemas, se debe to-
mar en cuenta la evidencia existente en la literatura mundial (cuadro 12-2 y figu-
ra 12-10).4
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Figura 12-9. Propiedades biomecanicas de la fijacion extramedular y endomedular.

CONCLUSIONES

Las fracturas de cadera en el paciente anciano se tienen que ver con un sentido
de urgencia, para que el paciente sea operado dentro de las primeras 72 h y asi
disminuir el porcentaje de mortalidad.

En México quienes se dedican al manejo de estas lesiones tienen que entender
que los recursos destinado a la salud son escasos, por lo que al incrementarse la
demanda éstos serdn insuficientes. Es por ello tenemos que preparar a nuestros
médicos, concientizar a los pacientes, ayudar a modificar las condiciones socia-
les, nutrir a nuestra poblacidn y sobre todo contribuir a que existan politicas fuer-
tes de difusién masiva. Para intentar combatir la creciente incidencia de esta le-
sion 6sea no queda mas camino que el de la prevencion, con la finalidad de
disminuir los costos y sobre todo la mortalidad.

Se requieren profesionales comprometidos con la salud y entrenados no sé6lo
en la cirugia, sino en la prevencion.

Cuadro 12-2. Tratamiento de las fracturas transtrocantéricas

Nivel de evidencia 1 A El sistema DHS debe ser considerado como el tratamiento de base en
las fracturas tipo A1y A2

Nivel de evidencia 1 A Los implantes endomedulares cortos incrementan el riesgo de fractu-
ras por debajo del implante

Nivel de evidencia 2 El uso de clavos endomedulares largos se deben utilizar en trazos
subtrocantéricos o trazos invertidos
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Figura 12-10. Sistema DHS vs. clavos PFN.

Si se invierte ahora en la prevencion de factores de riesgo habra menos costos
y los adultos mayores tendran una mejor calidad de vida

Es importante fortalecer los servicios de tercer nivel, pero no habré hospital
suficiente en el futuro si no se aplica la medicina preventiva.
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Fracturas de hombro, brazo, codo,
antebrazo y muneca

Ignacio Bermudez Soto, Enrique Ayala Hernandez

INTRODUCCION

Pocas especialidades médicas han avanzado tanto en los tltimos 30 afios como
la ortopedia y la traumatologia. Ninguna rama tiene tantos abordajes quirtirgicos
e instrumental propio de la especialidad. La cantidad de libros y articulos publica-
dos cada afo aumenta de forma exponencial. Es por ello que el tratamiento de las
fracturas en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) también ha tenido
que evolucionar de igual manera, incorporando los adelantos y tendencias en el
manejo de las lesiones del sistema musculosquelético, en especial de la extremi-
dad superior.!

Las fracturas de la extremidad superior suponen una variada gama de patolo-
gias tan distintas entre si como en su tratamiento. Por ejemplo, la fractura de mu-
fieca es la mas comin en todos los grupos etarios y la fractura del himero proxi-
mal es la tercera mas comun en los pacientes de la tercera edad, lo cual constituye
un problema de salud publica muy significativo con un gran impacto en la econo-
mia del pais.2

Por ser el IMSS la institucion encargada de salvaguardar la salud de los traba-
jadores y sus familias, se enfrenta al reto que presentan todos los grupos de edad
y todas las ocupaciones. Asi pues, se enfrenta tanto al trabajador que sufre lesio-
nes de la extremidad superior durante el desarrollo de sus labores, como a sus pa-
dres y abuelos que sufren lesiones relacionadas con la osteoporosis.

A través de los afnos la demanda de atencidn, la poblacion y la complejidad de
las lesiones han aumentado. Los pacientes jovenes sufren lesiones mas graves,
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pues cuentan con maquinas mas grandes, autos mas veloces y profesiones mas
arriesgadas. Los pacientes de la tercera edad cada vez son més al invertirse la pi-
ramide poblacional, al aumentar la expectativa de vida y al agregarse mas patolo-
gias crénicas, peor calidad dsea y retos nuevos en su tratamiento.>

Es por esto que se ha tenido la obligacion de avanzar a la par del mundo, con
mayores recursos, equipo de vanguardia y material de dltima generacion, pero
sobre todo con personal altamente capacitado que nunca olvida la parte humanis-
ta del tratamiento de los pacientes.

En este capitulo se le rinde un tributo a los especialistas, maestros de nuevas
generaciones, que a lo largo de las décadas se han encargado de la atencion y el
manejo de las lesiones de la extremidad superior en el Instituto Mexicano del Se-
guro Social en todo el pais.

DEFINICION Y OBJETIVOS

En este capitulo se hablara sobre las fracturas mas comunes encontradas en la ex-
tremidad superior, o extremidad toracica, por segmento anatdmico y de proximal
a distal, iniciando con el hombro y terminando con la muiieca, asi como sus for-
mas de tratamiento, que van desde las més simples hasta las utilizadas hoy en dia,
y un breve panorama sobre los retos que ofrece cada regién anatémica para el ci-
rujano.

FRACTURAS DE HOMBRO

El hombro comprende la serie de articulaciones con mayor movilidad en todo el
cuerpo, lo cual implica una vasta complejidad anatémica y una gran variedad de
problemas clinicos, como enfermedades congénitas y degenerativas, tumores y
fracturas.* El hombro es una articulacién inherentemente inestable que es funcio-
nal sélo en virtud de la compleja formacién de tejidos blandos, los cuales tienen
que ser también tomados en cuenta en su tratamiento.

El complejo articular del hombro se compone de cinco articulaciones y de tres
huesos: el himero proximal, la clavicula y la escapula, todos susceptibles de ser
afectados por traumatismos y de sufrir fracturas.’

Hasta 80% de las fracturas del hombro no requieren manejo quirdrgico. Esto
no implica que su tratamiento sea mds sencillo. Saber como y con qué inmovilizar
al paciente y por cuanto tiempo, y como y cudndo iniciar la rehabilitacion son pa-
sos criticos para obtener un buen resultado. Las ortesis se han modificado, los ma-
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teriales han mejorado y los tiempos de inmovilizacion se han reducido, todo en
pos de evitar complicaciones, como el “hombro congelado”, larigidez y la atrofia
muscular. Las espiculas toricicas, los yesos colgantes y las tracciones han sido
sustituidos por ortesis hechas a la medida, rehabilitacién precoz y ejercicios de
amplitud de movimiento.®

Al referirnos al 20% de las fracturas de hombro que si requieren ser manejas
de forma quirdrgica nos encontramos con una gran variedad de técnicas e implan-
tes surgidos a través de los anos, algunos de los cuales son sustituidos por otros
de nueva generacion y otros se mantienen como una opcion vélida en el manejo
de estas lesiones. A lo largo de la historia del IMSS se ha tenido experiencia con
muchos de ellos.

A partir de la década de 1970 se inici6 el auge por la fijacion con placas y torni-
llos, siendo ésta una forma rigida de estabilizar las fracturas del himero proxi-
mal, la clavicula y la escipula. Al dia de hoy es una de las primeras opciones en
el tratamiento de estas fracturas, con constantes mejoras, iniciando con placas
rectas de agujeros redondos, pasando por las placas medio tubo, tercio de tubo,
placas de reconstruccion, hasta llegar a las modernas placas de bajo contacto y
con disenos premoldeados anatdmicamente para una colocacion mas sencilla,
bajo perfil para preservar la circulacion peridstica y diferentes agujeros de blo-
queo para la utilizacion de tornillos convencionales de forma excéntrica para dar
compresion o pernos bloqueados para dar estabilidad angular.

La escépula siempre ha sido un reto para el cirujano ortopédico por su comple-
jidad anatomica, la cantidad de tejidos blandos que la rodean y la dificultad que
implica la colocacidén de implantes en su superficie por su delgadez.” Las fractu-
ras de este hueso pueden comprender la glenoides, el cuerpo, el acromion y la co-
racoides, cada uno con sus caracteristicas particulares e indicaciones de trata-
miento. Es por esto que a pesar de contar con una gran variedad de implantes
todavia se siguen utilizando las placas de reconstruccidon como primera eleccién
(figura 13-1).

Las fracturas de la clavicula han sido tratadas de forma conservadora, aunque
a lo largo del tiempo han surgido diversas indicaciones para su tratamiento qui-
rargico. De acuerdo con la experiencia en el IMSS, hay dos formas principales
para tratar este tipo de lesiones: con clavos centromedulares y con placas y torni-
llos, con las cuales se obtienen buenos resultados.8

Las fracturas del himero proximal han estado presentes en la historia de la me-
dicina desde sus inicios, entendiéndose cada vez mejor su manejo conforme han
avanzado los conocimientos la anatomia y la biomecénica del cuerpo humano.
Las fracturas del himero proximal, luego de las de mufeca y cadera, son las mas
comunes en la tercera edad, lo que las convierte en un problema de interés en la
salud pablica del pais.® En esta region es en la que maés se han introducido formas
distintas de manejo, todas con proponentes y detractores.
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Figura 13-1. A. Fractura articular desplazada de la glenoides. B. Reduccion abierta
y estabilizacién con placa de reconstruccion y tornillos.

Tomando en cuenta las cuatro partes principales de la anatomia de este hueso
—cabeza, tuberosidad mayor, tuberosidad menor y diafisis— es posible obtener
una gran cantidad de combinaciones de fractura a este nivel, cada una con sus
consideraciones especiales.

Habiendo desarrollado criterios propios a través de la experiencia. Las placas
y los tornillos han desempenado un papel preponderante en el tratamiento de es-
tas fracturas, apreciando el perfeccionamiento de las mismas. Con placas se pue-
den manejar desde las fracturas mas simples en dos fragmentos hasta las fracturas
luxaciones en cuatro partes que anteriormente sélo podian ser manejadas con la
colocacion de una protesis. Esta lesion es cada vez mas frecuente en los pacientes
jovenes que sufren accidentes de alta energia, que por su edad no son candidatos
a la artroplastia.2

También se ha tenido experiencia con otros tipos distintos de fijacién, como
son las bandas de tension (clavillos y alambre), la fijacion percutanea con clavi-
llos y la utilizacién de clavos centromedulares cortos. Todas estas alternativas se
pueden utilizar tomando en cuenta las condiciones no s6lo de la fractura sino del
paciente también (figura 13-2).

Se tiene experiencia con todos los abordajes sugeridos en la literatura, incluso
se han incorporado técnicas artroscOpicas para asistir en el manejo de estas lesio-
nes.

El manejo del paciente de la tercera edad se ha convertido en un reto cada vez
mas comin y complejo en las dltimas décadas, tanto que han surgido nuevas es-
pecialidades para el manejo de estos pacientes. En el IMSS se cuenta con el equi-
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Figura 13-2. A. Fractura del cuello anatémico del humero proximal. B. Tratamiento con-
sistente en reduccién abierta y estabilizacion con placa de bajo contacto con estabilidad
angular de ultima generacion.

po multidisciplinario necesario, como son geriatras, médicos internistas, rehabi-
litadores y enfermeras, todos con el maximo nivel de calidad, obteniendo
resultados alentadores no imaginados hace 15 o 20 afios.

FRACTURAS DE BRAZO

El hiimero constituye uno de los cuatro complejos de huesos largos que forman
el cimiento de las extremidades. Varios hechos lo hacen tnico y le han conferido
una influencia significativa en el tratamiento de las lesiones. El brazo contiene
s6lo un hueso, que forma una estructura simple que evita muchas de las compleji-
dades halladas en los complejos formados por dos huesos, como el antebrazo y
el tobillo. Ademas, las grandes masas musculares que rodean al himero le pro-
porcionan abundante soporte vascular y disimulan deformidades importantes en
la propia estructura esquelética. En la mayoria de las personas el hiimero no esta
implicado en la carga de peso. Consecuentemente, no se produce discapacidad
funcional como resultado de la diferencia de longitud entre los dos hiimeros. Las
articulaciones del himero anaden otras peculiaridades.!0
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La mayoria de las fracturas de la diafisis humeral son susceptibles de ser trata-
das de manera conservadora, los primeros métodos de tratamiento consistian en
vendar la extremidad al tronco del paciente con un sistema de faja y cabestrillo.
Aunque esto proporcionaba comodidad y promovia la consolidacion, no se podia
controlar de manera adecuada la alineacion. El yeso colgante, introducido poste-
riormente, consiguié una mejor alineacién. Este método se basa no solo en el
efecto directo de ferulizacion que ejerce el yeso que rodea al brazo, sino en la gra-
vedad que vence las fuerzas deformantes. Las desventajas incluyen la inmovili-
zacion del codo y el riesgo de distraccion excesiva, que pueden llevar a una falta
de consolidacién. La inmovilizacién funcional, como popularizé Sarmiento, se
desarroll6 desde el reconocimiento de que los métodos de reduccion por grave-
dad eran efectivos en el mantenimiento de la alineacion de las fracturas de hime-
ro. Usando una ortesis plastica con tiras ajustables, y la gravedad como asistente,
se han conseguido resultados clinicos y funcionales excelentes en la mayoria de
las fracturas de la diafisis humeral.l!

Aunque los métodos no quirdrgicos habitualmente tienen un resultado exce-
lente, pueden persistir ciertos problemas, los cuales han estimulado el desarrollo
de varias técnicas de fijacion interna y externa.

En los inicios del tratamiento quirtrgico de las fracturas de la diafisis humeral
el método preferido era la utilizacion de fijadores externos. Una forma facil de
realizar y de colocacién rdpida, pero con resultados muy variables, asi como un
alto indice de complicaciones, por lo que este método se ha reservado inicamente
para las lesiones expuestas, con dafo importante a los tejidos blandos, o para el
manejo de los pacientes politraumatizados.

Las nuevas técnicas de reduccion abierta y estabilizacion con placas y tornillos
han demostrado ser bastante confiables y con un alta tasa de éxito, pudiendo ser
utilizadas como sostén, proteccion o compresion. A lo largo de los afios en el Ins-
tituto se ha acumulado una experiencia considerable en el manejo de estos im-
plantes, logrando una uniformidad y éxito constantes, siempre teniendo en cuen-
ta los puntos finos en este tipo de cirugia, como son las vias de abordaje; a
diferencia de la extremidad inferior, en el brazo las areas de seguridad son mas
estrechas y si no se tiene un conocimiento profundo de la anatomia se pueden lle-
gar a presentar lesiones vasculares o neuroldgicas.!?

En las ultimas dos décadas el enclavado centromedular ha logrado grandes
avances en su desarrollo. Inicialmente se trat6 de clavos flexibles con poca esta-
bilidad, pero se ha evolucionado a implantes més resistentes y anatémicos, pa-
sando de los clavos fresados a los no fresados, de los canulados a los sé6lidos y
de los no bloqueados a los bloqueados. Permiten manejar fracturas de la diafisis
humeral que anteriormente no hubiera sido posible, mediante la colocacién de
estos implantes en practicamente todo tipo de trazos; asimismo, brindan todas las
ventajas del enclavado centromedular, como lo son la reduccion cerrada y la poca
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Figura 13-3. Distintas formas de manejo quirurgico de las fracturas de la diafisis hume-
ral. A. Fijadores externos. B. Placa de compresion dindmica y tornillos. C. Clavo centro-
medular bloqueado.

manipulacion de los tejidos. Se han encontrado nuevos retos y complicaciones
inherentes a esta técnica, como los son el dolor a nivel de su insercion en el hom-
bro de forma anter6grada o el riesgo de fractura al colocarse de forma retrograda
(figura 13-3).3

Tal vez la modalidad mas reciente en el manejo de estas lesiones es el de la
utilizacion de la cirugia de minima invasion. Este tipo de cirugia venia siendo uti-
lizada desde hace varios afios en las extremidades inferiores, pero la complejidad
anatomica de la extremidad superior habia impedido su desarrollo en las fracturas
de himero.

Sin embargo, en la tltima década se han visto resultados alentadores en las
fracturas de la diafisis humeral. Esta técnica implica la realizacién de heridas
muy pequeiias, con lo que disminuye el riesgo de complicaciones, como la infec-
cion y el sangrado, disminuyendo los tiempos quirtirgicos y afectando de forma
minima el ambiente a nivel de la fractura, lo que ayuda a la consolidacién mas
rapida. En consecuencia, la rehabilitacion es mas precoz en estos pacientes, pu-
diendo integrarlos a sus actividades cotidianas de manera mas temprana.!3

Como se puede ver, la gama de opciones en el tratamiento de las fracturas de
la diafisis humeral es amplia y el cirujano cuenta con varias opciones para su



276  Traumatologia y ortopedia (Capitulo 13)

manejo. Pero nada de esto puede ser aplicado sin los conocimientos y la habilidad
que el cirujano puede aportar.

FRACTURAS DE CODO

El codo, al igual que el hombro, es un conjunto de articulaciones, cuya compleji-
dad representa un reto para el médico ortopedista y su manejo entrafia una gran
cantidad de retos. Si la funcion del codo se ve comprometida o limitada, toda la
extremidad sera afectada de manera importante. Por ejemplo, no es util la mano
si ésta no puede ser llevada a la boca.

El codo esta conformado por tres huesos, la porcion distal del himero y las
porciones proximales del radio y el cibito. Todos ellos con caracteristicas y fun-
ciones distintas, contribuyendo no inicamente al movimiento de flexion y exten-
sion, sino también a la pronacidn y la supinacion.!4

Aligual que en el resto de las estructuras vistas en este capitulo, ha habido un
avance drastico en el tratamiento de estas fracturas en los tltimos afnos. La recu-
peracion de una funcidn satisfactoria y sin dolor depende de una reconstruccion
anatomica de las superficies articulares, asi como una fijacion lo suficientemente
estable para iniciar una rehabilitacién temprana. Aunque estos objetivos son ob-
vios para el cirujano ortopédico, son dificiles de lograr, especialmente al encon-
trarse con un hueso osteoporético o multifragmentado.

Tal vez el area de mas dificil de tratar en el codo sea el himero distal, ya que
su compleja anatomia lo ha convertido en uno de los retos mas grandes para el
cirujano. La evolucién de las técnicas en el manejo de las fracturas han facilitado
enormemente la reconstruccion de esta zona; se cuenta con una gran cantidad de
abordajes publicados, asi como con la evolucién en los implantes, especialmente
disefiados para hueso de mala calidad o fracturas multifagmentadas. Es asi como
se ha pasado de los tratamientos conservadores a base de yesos o tracciones, nor-
malmente con malos resultados, a técnicas con clavillos y fijadores externos o a
la técnica mas aceptada, que consiste en el tratamiento con doble placa, técnica
manejada en nuestra institucion (figura 13—4).15.16

Las fracturas del extremo proximal del radio, especificamente de la cipula ra-
dial, ocurren entre 17y 19% en el trauma de codo. Durante muchos afios las frac-
turas de la cipula radial se habian considerado como lesiones menores y a princi-
pios del siglo pasado era muy comun la reseccién de la misma. Con los avances
en los estudios de anatomia y biomecanica del codo se ha comprendido la impor-
tancia de esta estructura, que llega a aportar casi una tercera parte de la estabilidad
y soporte de cargas, por lo que ahora el objetivo dentro de lo posible es el de pre-
servar y reconstruir esta estructura.
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Figura 13—-4. A. Fractura supraintercondilea humeral compleja. B. Reduccién abierta
y fijacion con tornillos, clavillos y fijador externo, con el objetivo de restituir la superficie
articular.

Para poder logar esta meta nos hemos valido de una gran cantidad de recursos,
que incluyen clavillos, tornillos pequefos, miniplacas e incluso la sustitucién
protésica en los casos en los que la reconstruccion es imposible por la gravedad
de la lesion.!”

Las fracturas del olécranon representan 10% de las fracturas a nivel del codo;
su posicion subcutinea lo hace susceptible a lesiones a este nivel. En la mayoria
de los casos los resultados son favorables con el tratamiento quirdrgico, existien-
do varios métodos para su tratamiento. La realizacion de una banda de tensién
en las fracturas transversas ha sido por muchos afios el método preferido de trata-
miento, ya que logra una compresion desde el principio y el paciente puede ini-
ciar la movilidad de forma casi inmediata. En los casos en que esto no sea posible
por la multifragmentacion, se cuenta con placas moldeables y tornillos para su
colocacioén, debiendo tener especial cuidado con el manejo de los tejidos blandos,
ya que la falta de cobertura muscular a este nivel provoca que las complicaciones
a nivel de la piel y la herida sean comunes.!®

Al tener en el codo todas estas estructuras dseas se pueden dar una serie de
combinaciones, como son lesiones del humero distal con el radio o con el cuabito,
y luxaciones y lesiones de tejidos blandos, como la cépsula, los tendones y los
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ligamentos, surgiendo entidades como la triada terrible, que consiste en luxacién
del codo, fractura de la apdfisis coronoides y fractura de la cipula radial, que es
una patologia de dificil manejo y casi siempre de malos resultados.!?

FRACTURAS DE ANTEBRAZO

El antebrazo representa una funcién importante en la extremidad superior, facili-
tando el posicionamiento de la mano en el espacio, por lo que ayuda a brindarle
a la extremidad superior su movilidad especifica. El antebrazo y sus articulacio-
nes radiocubitales proximales y distales son considerados como una unidad, de
la misma manera que el hombro y el codo, la cual permite los movimientos de
pronacidn y supinacién, movimientos importantes para la realizacion de la activi-
dades cotidianas. Por esto es muy importante brindar un tratamiento correcto a
estas lesiones.20

En pocas regiones anatomicas se han tenido tan pobres resultados con el mane-
jo conservador como en las fracturas del antebrazo en el adulto. Es universalmen-
te reconocido que los mejores resultados de estas fracturas se obtienen con la ci-
rugia. Siempre hay que tener en cuenta las distintas variantes de lesion que se
pueden encontrar a este nivel, como son las fracturas luxaciones de Monteggia
y Galeazzi, las cuales implican la fractura de uno de los huesos del antebrazo
acompafados de una luxacion proximal o distal, por lo que su falta de diagndstico
puede generar pobres resultados funcionales.2!:22

Los objetivos del tratamiento de las fracturas del antebrazo consisten en la re-
duccién anatémica, recuperando la longitud, la adecuada rotacién y el espacio
interdseo, asi como lograr una estabilizacion lo suficientemente segura para ini-
ciar unarehabilitacion temprana, evitando complicaciones a corto y mediano pla-
z0s.?3

Sibien es cierto que se han propuesto distintas formas de manejo de estas lesio-
nes, como la utilizacion de fijadores externos y clavos centromedulares, en pocas
fracturas de la extremidad toricica se ha llegado a un consenso tan uniforme para
su tratamiento como en las fracturas del antebrazo, siendo universalmente acep-
tada la reduccion abierta y estabilizacién con doble placa de compresion y torni-
llos como el manejo de eleccion. En el IMSS se han logrado resultados equipara-
bles a la literatura mundial, con tasas de éxito elevadas y la satisfaccion de los
pacientes (figura 13-5).24

FRACTURAS DE MUNECA

Tal vez sobre ninguna otra fractura se ha escrito tanto en los ultimos afnos, como
en la fractura del radio distal, y con justa razon, pues es la fractura mas comiin
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Figura 13-5. A. Fractura diafisiaria de radio y cubito. B. Reduccion abierta y estabiliza-
cién con doble placa de compresidn dindmica y tornillos, logrando una reduccién anaté-
mica.

encontrada en las salas de urgencias de todo el mundo. La gran cantidad de infor-
macion publicada cada afno sobre el manejo de estas lesiones ha provocado con-
troversias sobre su manejo, algunas de las cuales se han acentuado por los inter-
eses comerciales que implica el uso de implantes. Es por esto que el cirujano
ortopédico debe estar bien informado sobre la medicina basada en evidencias, asi
como en la experiencia previa para poder tomar las decisiones adecuadas para
cada caso (figura 13-6).1

Desde el punto de vista epidemiolégico las fracturas de radio distal tienen una
presentacion trimodal, afectando principalmente a los nifnos, los adultos jévenes
y las personas de la tercera edad, con un aumento en la incidencia en todos los
grupos, en especial en los adultos mayores. Todo esto conlleva un impacto econé-
mico importante en la sociedad como falta a clases, absentismo laboral e invali-
dez. En los adultos mayores el aumento de la esperanza de vida, de la prevalencia
de enfermedades metabdlicas que afectan la estructura 6sea y de la actividad con-
frontan con nuevos retos no encontrados anteriormente.?

Si algtn consuelo ha de encontrarse en las fracturas del radio distal es que la
mayoria de ellas pueden ser tratadas de manera conservadora. Pero esto no es tan
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Cc D

Figura 13-6. Tal vez ninguna otra fractura tenga mas opciones de tratamiento como las
de radio distal. A. Aparato circular de yeso. B. Clavillos cruzados. C. Fijador externo
modulado. D. Placa de estabilidad angular y tornillos.

sencillo como pareciera, ya que se debe contar con los conocimientos necesarios
para saber cudles pueden ser manejadas de esta manera y cudles no. La maniobra
mas simple, como la colocacién de un aparato de yeso, puede tener complicacio-
nes desastrosas si no se realiza de manera adecuada.

El seguimiento de una fractura manejada con aparato de yeso es muy impor-
tante, se debe saber con qué frecuencia realizar las valoraciones para evitar o de-
tectar a tiempo pérdidas de la reduccion, el posible surgimiento de complicacio-
nes —como sindrome compartimental— e incluso saber cuando retirar el yeso,
ya que una adecuada reduccion y consolidacion de la fractura se puede echar a
perder por una inmovilizacién prolongada y la presentacion de un sindrome dolo-
roso regional complejo.26

Cuando la fractura amerita tratamiento quirdrgico en el Instituto se ha tendido
al empleo de una gran cantidad de opciones, la mayoria de ellas con resultados
satisfactorios cuando estin bien indicadas. La simple colocacion de clavillos jun-
to con el aparato de yeso pueden ser una opcion valiosa, sobre todo en pacientes
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cuyas condiciones no permitan la realizacién de un procedimiento mas com-
plejo.?7

Lafijacion externa se ha utilizado en el tratamiento de las fracturas distales de
radio desde hace més de 50 afios. Aunque la configuracion de los fijadores se ha
modificado de manera considerable a lo largo del tiempo, el modelo no es tan im-
portante como lo son los principios en los que se basa su colocacién. Aunque las
tendencias actuales se enfocan en la colocacion de placas y tornillos, las indica-
ciones para colocar fijadores externos siguen siendo las mismas. Los fijadores
externos son muy atiles en el manejo de lesiones complejas con compromiso im-
portante de los tejidos blandos, fracturas expuestas o en casos en los que la cali-
dad 6sea no permite la colocacion de una placa. Su funcionamiento en la reduc-
cién y mantenimiento de los fragmentos se basa en la ligamentotaxia, principio
bajo el cual los fragmentos de la fractura de mantienen en su lugar gracias a las
fuerzas ejercidas sobre ellos por sus inserciones ligamentarias. Su colocacion es
rapida y su montaje es versétil, pudiendo ser modificado de acuerdo con las nece-
sidades del paciente y su lesion.28

En los casos de fracturas articulares inestables y complejas la tendencia actual
es la utilizacion de placas y tornillos. En los altimos 10 afios ha habido un avance
muy significativo en la evolucion de estos implantes, siendo posible tratar practi-
camente cualquier tipo de fractura con las placas; sin embargo, los implantes de
ultima generacién son mucho maés caros, por lo que se tiene que valorar el costo—
beneficio de los mismos y no dejarse llevar por las tendencias comerciales.2®

Las placas han evolucionado desde sus inicios de perfiles planos y agujeros
redondos hasta las placas de estabilidad angular de 4ngulo variable y para frag-
mentos especificos, pasando a lo largo de su evolucion por muchas etapas, varias
de las cuales han sido abandonadas, como la colocacion de las placas dorsales que
por el nimero de complicaciones que producian fueron cayendo en desuso.30

En el IMSS se ha tenido experiencia con un gran nimero de estos implantes,
teniéndolos como una opcion valiosa en el tratamiento de las fracturas de radio
distal.

CONCLUSIONES

Como se puede ver de forma muy general en las paginas anteriores, el panorama
de las fracturas en la extremidad superior es bastante amplio, pues se cuenta con
manejos que van desde los mas sencillos, como la colocacién de un yeso, hasta
reconstrucciones complejas y sustituciones protésicas con implantes de tltima
generacion.

Nunca antes en la historia de la medicina se ha contado con tal cantidad de co-
nocimiento. Desde hace ya varios afios se ha llegado a un punto en el cual la canti-
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dad de informacidn publicada no puede ser leida y retenida por un sélo individuo,
por lo que el reto lograr que la informacion adecuada penetre en los lugares ade-
cuados, como lo son el consultorio, el quir6fano y la sala de urgencias.

Este libro trata de ejemplificar lo realizado en el Instituto Mexicano del Seguro
Social, para que el personal médico y no médico puedan darse una idea de que
cuentan con una institucion con tecnologia de punta y profesionales preparados
que han avanzado en su preparacion y conocimientos a la par del resto del mundo.
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Artroscopia

Arturo Estrada Malacon

En la actualidad se tiende a que la mayoria de los procedimientos quirtirgicos
sean de minima invasion. Esto es consecuencia del avance que han tenido las
ciencias y la tecnologia, sin excepcion de la medicina, la cual ha evolucionado
en los altimos afios mediante la aparicion de subespecialidades en varios de sus
ramos. Esto representa una forma en que los individuos puedan dominar de una
manera mas profunda algunas de estas areas. La tendencia actual en la atencién
médico—quirdrgica tiende a ser lo menos agresiva posible, con rehabilitacion
pronta para la reintegracion del paciente a sus actividades.

La técnica quirdrgica llamada artroscopia (procedimiento quirdrgico de mini-
ma invasion que sirve para la revision y tratamiento de diversas enfermedades
articulares) se usa en la actualidad incluso en procedimientos de cirugia de mini-
ma invasion extraarticulares. Artroscopia significa literalmente “mirar dentro de
una articulacion”. El procedimiento comprende la insercién de un pequeno tubo
con lentes en cada extremo. Con mayor frecuencia, la imagen se transmite a tra-
vés de una pequefia camara de video hacia un monitor de television.

Se tiene la creencia erronea de que si un procedimiento se efectda por via ar-
troscdpica es un procedimiento menor que genera incapacidad limitada. Si bien
la recuperacion en general es mas rapida en las intervenciones quirtrgicas efec-
tuadas por via artroscOpica, en contraposicion con las “abiertas”, tiene importan-
cia entender que el uso del artroscopio a veces hace que el procedimiento sea mas
dificil desde el punto de vista técnico, por lo que el procedimiento relacionado
puede generar tanta incapacidad como uno efectuado por medio de incisiones
mas grandes.

285
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El servicio de artroscopia de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Hos-
pital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” (UMAE HTO “Lomas Ver-
des”), del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se creé el 1 de octubre
de 1997. Actualmente estd integrado por:

1. El jefe de departamento clinico: Dr. Luis Eduardo Villasenor Ramirez.

2. Y cinco médicos ortopedistas: Dr. David Gerardo Cruz Alvarez, Dr. Carlos
Oliva Raygoza, Dr. Edgar Alberto Vega Espana, Dr. Octavio Martinez Leal
y Dr. Eduardo Laguna Sénchez.

El Servicio de Artroscopia estd ubicado en el sexto piso de la UMAE HTO “Lo-
mas Verdes”. Es sede de la UNAM para la realizacion del curso de Posgrado en
Artroscopia para médicos especialistas, con una duracion de 12 meses, asi como
sede por parte del IMSS para la realizacion de curso de Adiestramiento en Servi-
cio, con una duracion de 6 a 12 meses, para traumat6logos ortopedistas del Insti-
tuto, que deseen efectuar el curso de artroscopia. Se ha tenido un aproximado de
28 asistentes de ambos grupos al curso de artroscopia.
Otros cursos que se ofrecen son:

Diplomado en Técnicas Quirtirgicas para Enfermeria.

Curso de Técnicas Quirtirgicas ArtroscOpicas para Enfermeria.
Curso de Artroscopia para Médicos Residentes de primer afo.
Curso de Artroscopia para Médicos Residentes de cuarto afo.

Se efectian entre 650 y 700 procedimientos artroscopicos al ano, aproximada-
mente 200 sustituciones de ligamento cruzado anterior y 80 artroscopias de hom-
bro. Se cuenta con seis camas asignadas al servicio.

Es el primer Servicio de Artroscopia en el sector salud establecido como tal
por sus caracteristicas sirvié de modelo a otras instituciones para la creacion de
servicios similares; sin embargo, éste se ha caracterizado por llevar a cabo exclu-
sivamente procedimientos artroscopicos, por su productividad y por sus resulta-
dos.

La cartera de servicios incluye lo siguiente:

1. Rodilla:
* Correccion de alteraciones en los ejes de la rétula (rodilla).
* Reconstruccion del ligamento cruzado anterior.
¢ Reconstruccion del ligamento cruzado posterior.
* Reconstruccion de ligamentos colaterales de rodilla.
* Tratamiento de lesiones meniscales.
¢ Tratamiento de lesiones de cartilago y sinoviales.
2. Tobillo:
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e Extraccidn de cuerpos libres.
¢ Tratamiento del sindrome de pinzamiento.
* Tratamiento de inestabilidad lateral.
* Tratamiento de algunas lesiones del cartilago.
3. Hombro:
* Lesiones del manguito rotador.
Inestabilidad de la articulacidon glenohumeral.
Tendinitis de la porcidn larga del biceps.
* Artrosis acromioclavicular.
* Luxacién acromioclavicular.
4. Cadera:
* Lesiones del labrum acetabular.
* Pinzamientos a expensas del cuello femoral.
* Pinzamientos a expensas del labrum acetabular.
¢ Cuerpos libres.
5. Miscelaneos:
* Artroscopia de codo (cuerpos libres, sinovectomias) (limitado).
* Liberacion endoscdpica del tinel del carpo.
* Liberacion endoscopica de la fascia plantar.

ALTERACIONES DE LA ARTICULACION PATELOFEMORAL

Los sintomas tipicos incluyen el dolor por delante o alrededor de la rétula que
aumenta al correr y con las actividades que involucran la flexion de la rodilla. Los
hallazgos en pacientes con sindrome de dolor patelofemoral van desde la limita-
cion de la motilidad patelar hasta la rétula hipermdvil. Para confirmar el diagnés-
tico, es importante el examen de la rotula y las estructuras adyacentes. En general
no es necesario el diagndstico radiografico antes de comenzar el tratamiento. La
radiografia es util en los pacientes con antecedentes de trauma o cirugia, derrame
articular, edad mayor de 50 afios (para descartar la artrosis) y en quienes en los
que el tratamiento no alivia el dolor. La fisioterapia es eficaz. La cirugia s6lo esta
indicada cuando no se obtienen buenos resultados con el programa de rehabilita-
cion.

Entre las causas se ha comprobado la mala alineacion de la extremidad inferior
(causada por anormalidades como el dngulo Q del pie aumentado, pie plano o
pronacion subastragalina).

Examen fisico

El diagnéstico requiere una historia clinica y examen fisico completos. Los pa-
cientes deben ser examinados de pie con las piernas descubiertas, lo cual, a pesar
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Figura 14-1.

de ser de utilidad limitada, brinda idea de la existencia de deformidades angulares
de la rodilla. Asimismo, se hace la medicion estatica del alineamiento de los
miembros inferiores, ademas de que se buscan cicatrices quirirgicas y se observa
la marcha (figura 14-1).

Se debe evaluar el desplazamiento dindmico de la rétula. Al final de la exten-
sion se puede observar la desviacion lateral de la rétula. Se debe evaluar el volu-
men del misculo cuadriceps, en especial del vasto oblicuo, mediante la inspec-
cién y la comparacion con el lado opuesto. Medir el contorno del cuadriceps al
comienzo de la rehabilitacion sirve como guia para evaluar el resultado. Se co-
loca al paciente en posicion supina y la rodilla extendida; se buscan signos de de-
rrame, y otras causas de gonalgia. El tono del cuadriceps se evalia mediante la
palpacién en reposo y durante la contraccion isométrica. Una palpacion cuidado-
sa permite ubicar el sitio del dolor. También se examinan los ligamentos y se de-
termina la amplitud de los movimientos pasivos y activos de larodilla y la cadera.
El dolor con rotacidn interna o externa de la cadera puede indicar dolor referido
por patologia de la articulacion de la cadera y debe ser evaluado posteriormente.
Los pacientes con alteracion patelofemoral suelen conservar la amplitud de los
movimientos de la rodilla.

La crepitacion asintomatica sin pérdida de la amplitud de movimiento es un
hallazgo inespecifico, aunque la crepitacion dolorosa puede corresponder a la le-
sion del cartilago o a artrosis. La prueba de aprension patelar se utiliza para eva-
luar la inestabilidad patelar; es positiva cuando aparecen dolor o malestar durante
la traslacion lateral de la rétula. Cuando esta indicada, la radiografia debe incluir
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Figura 14-2.

las proyecciones frontal y lateral en estacion de pie, y axial. Esta tltima se hace
con la rodilla en flexion entre 20 y 45° (figura 14-2).

Tratamiento

Dependiendo de la gravedad de la patologia se puede implementar en forma ini-
cial un programa de rehabilitacion. El primer paso para aliviar el dolor es la re-
duccién de la carga de la articulacion patelofemoral y los tejidos blandos adya-
centes. Se pueden realizar hasta tres infiltraciones seriadas en la rodilla, en
intervalos de dos a tres semanas entre llas; se emplean metilprednisolona o deri-
vados de la colagena.

El propésito es fortalecer la musculatura de la parte interna de la rodilla y rela-
jar la musculatura de la parte externa (figura 14-3).

En los pacientes que no responden al manejo médico administrado se propone
el manejo quirdrgico, consistente en revision artroscopica de la rodilla, limpieza
articular y liberacion del retinidculo lateral, mas condroplastias mecanica o tér-
mica sobre las lesiones condrales existentes en la patela o el fémur segiin sea el
caso. Ante la presencia de patologia es severa se puede optar de primera intencién
por el tratamiento quiridrgico (figura 14—4).

LESION DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla es una lesion liga-
mentosa frecuente, especialmente en la practica deportiva. El trauma directo es
el mecanismo mas comun de lesion, donde habitualmente estan involucradas las
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Figura 14-3.

fuerzas de desaceleracion, hiperextension y rotacion. En algunos estudios la ro-
tura aislada del LCA representa 40% del total de las lesiones ligamentosas y 35%
adicional asociada a la lesién de otros ligamentos, con mayor frecuencia a la del
ligamento colateral medial. El tratamiento de la rotura del LCA es quirdrgico en
la mayoria de los casos (figuras 14-5 y 14-6).

Figura 14-4.
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Figura 14-5.

Laresonancia magnética es el método de imagen de eleccidn para el diagndsti-
co de lesiones del LCA, ademas de que permite descartar las lesiones asociadas
de ligamentos, meniscos, cartilagos y de la estructura 6sea. La radiografia simple
casi siempre es el primer examen de imagenes efectuado en una rodilla trauméti-
ca, pues permite descartar fracturas y evaluar la congruencia articular, entre otras

Figura 14-6.
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alteraciones. Se describen dos fasciculos del ligamento cruzado anterior: el ante-
rointerno y el posteroexterno, cuya longitud oscila entre 1.85 y 3.35 cm.

Clinicamente el paciente refiere la sensacion de inestabilidad y la repeticion
de lesiones con la practica deportiva. Durante la exploracidn fisica es importante
revisar los signos de Lachmann, el cajon anterior y el signo del pivote.

Tratamiento

Se encamina basicamente a la sustitucion del ligamento cruzado anterior. No se
realiza en casos agudos; generalmente los pacientes que llegan a la institucion
cursan con lesiones cronicas. Los pocos casos que llegan en fase aguda se mane-
jan de forma conservadora durante 3 a 4 semanas para posteriormente ser progra-
mados para tratamiento quirdrgico. La sustitucion del ligamento cruzado anterior
se realiza con injertos autdlogos de hueso—tenddén—hueso patelar o semitendinoso
con recto interno; la fijacion del injerto se hace con tornillos interferenciales (fi-
gura 14-7).

El mejor injerto es el que conserva una resistencia al menos equivalente a la
del LCA normal, que permita una fijacién segura para una rehabilitacion sin res-
tricciones, y que tenga una minima morbilidad en la zona donante. La eleccién
entre hueso—tendén—hueso y semitendinoso y recto interno se realiza con base en
lesiones o patologia asociadas.

La técnica de sustitucidn se realiza por via transtibial.

Figura 14-7.
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Aun cuando se dispone de otros implantes para la realizacion de este tipo de
sustituciones ligamentarias, asi como otros tipos de técnicas, éstas se utilizan
para cirugias de revision, ya que en el Instituto llegamos a recibir pacientes que
van por su segunda o tercera sustitucion de ligamento cruzado anterior, en la ade-
mas se llega a emplear aloinjerto. La experiencia de Instituto es 15 afios, con la
realizacion de aproximadamente 200 sustituciones de LCA por afio, con buenos
resultados. En cuanto al manejo posoperatorio, es conveniente hacer notar que
nos basamos en el protocolo de rehabilitacion rapida del Dr. Shelbourne, que se
inicia con la carga de peso, asi como la recuperacion de los arcos de movilidad
en forma rapida.

INESTABILIDAD GLENOHUMERAL

La articulacién glenohumeral es la de mayor movilidad en el cuerpo, por lo que
estd propensa la luxacion. No se debe confundir la inestabilidad glenohumeral
con la laxitud glenohumeral (figura 14-8).

La cabeza del humero se puede dislocar hacia adelante (luxacion anterior), ha-
cia atras (luxacion posterior), hacia abajo (luxacion inferior; luxacion erecta) o
hacia arriba (luxacién superior). Las dislocaciones de menos de dos dias de dura-
cién se denominan agudas y las que duran mas de ese tiempo son crénicas o traba-
das. Las dislocaciones que se presentan mas de una vez son recurrentes. Alrede-
dor de 95% de las dislocaciones glenohumerales son anteriores y 4% son
posteriores. Los otros tipos de luxacién son raros. Las luxaciones glenohumera-
les se deben a hechos traumaticos (figura 14-9).

Diagnéstico

Se basa en el interrogatorio; por lo general el paciente refiere un hecho traumé-
tico, como una caida, haber sido jalado del brazo hacia atras o intentar atrapar

Figura 14-8.
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Figura 14-9.

algo pesado. El dolor es intenso, inmediato y se agrava con cualquier movimien-
to. Hay sensacion de deslizamiento o desgarro en la articulacion. Con mayor fre-
cuencia los pacientes llevan el brazo con el codo flexionado (en abduccién) y le-
jos del cuerpo (en rotacién externa).

Examen fisico

En la luxacion glenohumeral se forma un hueco en la piel debajo de la articula-
cién del hombro. Las radiografias simples muestran la posicion de la cabeza del
hamero, que define la direccién de la luxacion. También es posible encontrar
fracturas de los huesos que forman el hombro. Se solicita tomografia computari-
zada en caso de duda en lesiones Gseas luego de ver las placas simples. Est4 indi-
cadalaresonancia magnética para valorar el estado del rodete glenoideo o cuando
se sospecha lesion del manguito rotador.

Tratamiento

Es urgente la necesidad de reducir la luxacion. La manipulacién cuidadosa evita
el riesgo de lesionar nervios y vasos sanguineos. Se puede utilizar anestesia gene-
ral para proporcionar relajacion completa durante la manipulacién. Las disloca-
ciones recurrentes son las mas dificiles de tratar. Cada vez que el hombro se dislo-
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ca se dafian mas las estructuras que forman el hombro y se acenttia la propensién
a las dislocaciones.

La reparacion por artroscopia se lleva a cabo mediante un procedimiento de-
nominado reparacion de Bankart, el cual consiste en la reparacion anatémica del
rodete glenoideo y su reinsercion con anclas; se prefiere el uso de anclas roscadas
y la sutura de las mismas. Antes de iniciar el procedimiento de reparacion de la
lesion de Bankart se realiza una revision completa de la articulacion glenohume-
ral, asi como del espacio subacromial. El manejo posoperatorio dura entre 6 y 8
semanas, debido al periodo de inmovilizacion necesario para la cicatrizacion del
rodete glenoideo es su sitio anatdmico; posteriormente se lleva a cabo la rehabili-
tacion para la recuperacion de los arcos de movilidad y la fuerza del hombro ope-
rado.

LESIONES DEL LABRUM SUPERIOR DEL HOMBRO

Son lesiones de dificil diagnéstico clinico; pueden ser sospechadas por estudios
de gabinete, como la resonancia magnética nuclear, pero el diagndstico es defini-
tivamente por artroscopia. El manejo consiste en la reparacion de la lesidn; algu-
nos ejemplos de lesiones se muestran en la figura 14-10.






Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

15

Artroplastia total de cadera, rodilla,
hombro, codo y tobillo

Antonio Martinez del Campo Sanchez,
Erika Silva Chiang, Rolando Benitez Gardurio

GENERALIDADES

Estado de salud en México

México cuenta con una poblacion de 106 600 000 de habitantes (2008). La pro-
porcién de hombres (48.8%) y mujeres (51.2%) practicamente no ha variado en
los dltimos afos.! Las proyecciones para 2030 estiman una poblacién de
120 900 000 con una tasa de crecimiento anual de 0.69%.

El desarrollo demogréfico reciente de México se caracteriza por un descenso
de la mortalidad general (de 27 defunciones por 1 000 habitantes en 1930 a 4.9
por 1 000 en 2008), un incremento en la esperanza de vida (de 34 afios en 1930
a75.1 anos en 2008) y una disminucion de la fecundidad (de siete hijos por mujer
en edad reproductiva en el decenio de 1960 a 2.1 en 2008).! Estos tres fenémenos
han dado lugar a un envejecimiento poblacional que supone una participacién
creciente de los adultos mayores en la estructura la poblacion. La base de esta es-
tructura se estd adelgazando por el descenso de la participacion de la poblacién
de 0 a 5 anos de edad, que en 2008 concentrd a 9.19% de la poblacion y en 2050
concentrara a s6lo 6%. En contraste, la poblacion de adultos mayores muestra
una tasa de crecimiento superior a 4% anual, que la llevara a concentrar poco mas
de la cuarta parte de la poblacion nacional en 2050. El aumento de la esperanza de
vida y la creciente exposicion a los llamados riesgos emergentes, relacionados
en su mayoria con estilos de vida poco saludables, han modificado el cuadro de
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las principales causas de muerte. México presenta una transicion epidemioldgica
que se caracteriza por el predominio cada vez mayor de las enfermedades no
transmisibles y las lesiones. A mitad del siglo pasado alrededor de 50% de los
decesos en el pais se debian a infecciones comunes, problemas reproductivos y
padecimientos asociados a la desnutricion. Hoy estas enfermedades concentran
menos de 15% de los decesos, mientras que los padecimientos no transmisibles
y las lesiones son responsables de poco menos de 75 y 11% de las muertes en el
pais, respectivamente.?

Con el proposito de medir todos los dafos a la salud que se producen en una
sociedad se han disenado indicadores que toman en consideracion tanto las pérdi-
das en salud producidas por muerte prematura como las pérdidas por discapaci-
dad. Uno de estos indicadores es el de afos de vida saludable (AVISA) perdidos.
De acuerdo con el Programa Nacional de Salud 2007-2012 la osteoartrosis se
ubica dentro de las 10 principales causas de AVISA perdidos en mujeres, con un
total de 6.9 millones, de los cuales representa 2.3%.2

Osteoartrosis

La artrosis se define como una enfermedad caracterizada por la alteracion del
equilibrio entre la formacién y degradacion del cartilago articular y el hueso sub-
condral que origina areas de lesion morfoldgica y a veces de dolor e incapacidad.
En México artrosis es el término habitual que se emplea para designar la degene-
racion del cartilago articular y las alteraciones que se derivan de ella.?

Laenfermedad articular degenerativa cronica (EAD) tiene tal importancia que
la Organizacion Mundial de la Salud designd la primera década de este siglo
como la década osteoarticular (Bone and Joint Decade)* en México y en el resto
del mundo. Es una de las causas de discapacidad mas importantes entre las perso-
nas de 40 afios en adelante, siendo los pacientes de la tercera edad los mas afecta-
dos.

La osteoartrosis (OA) es una enfermedad sistémica, multifactorial, prevalen-
te, progresiva e incurable, que se caracteriza por areas focales de pérdida de carti-
lago en las articulaciones sinoviales. Los sintomas principales son dolor o artral-
gia, disminucion progresiva de la funcioén, deformidad articular y finalmente
incapacidad funcional.

Las articulaciones mas afectadas son la rodilla, la cadera, la columna, las ma-
nos y los pies.

La OA localizada en la cadera y en la rodilla implican la mayor discapacidad
que cualquier otra enfermedad en el anciano —existen reportes de hasta 60%.
Cerca de 40% de estos pacientes requieren la asistencia de andadera para la deam-
bulacion.?
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Epidemiologia

La OA tiene un gran impacto en los ancianos. Antes de los 50 afios los hombres
tienen una alta prevalencia, pero la prevalencia e incidencia son mucho més altas
en las mujeres después de los 50 afios de edad. El riesgo de gonartrosis y coxartro-
sis aumenta en la mujer después de la menopausia. La OA aparece y se incremen-
ta més rapidamente e la mujer que en el hombre. Es la cuarta causa de morbilidad
en la mujer mayor de 60 afios y la octava en el hombre a nivel mundial.®

En México desde 1990 se ha reconocido que la OA es una de las primeras cau-
sas de morbilidad en las personas mayores de 60 afios de edad. La Encuesta Na-
cional de Salud IT (ENSA II) de 1998 la ubica como la segunda causa de morbili-
dad, con 14%, en las personas mayores de 60 anos. En estudios de costos de la
atencion primaria el reporte de la OA ocupa siempre los primeros cuatro lugares,
mientras que en la atencion de los pacientes mayores de 60 afios la OA se encuen-
tra en los primeros tres lugares en demanda de atencidn, representando el mismo
nivel en lo que se refiere a costos.¢

La carga econdmica que esto representa a nivel internacional es de hasta 2.5%
del producto interno bruto de EUA, Canad4, Gran Bretafia. En 2000 en EUA fue
de hasta de 26 mil millones de ddlares.

La demanda de consulta por padecimientos crénico—degenerativos se ha in-
crementado en forma importante, con una carga econémica y logistica en este as-
pecto que es de preocupacion internacional. Se ha estimado que una de cada cua-
tro consultas de atencion primaria se debe a enfermedades del aparato locomotor
y que estos trastornos pueden representar hasta 60% de todas las pensiones por
discapacidad.*

REEMPLAZO ARTICULAR DE CADERA

La principal indicacién es el dolor crénico, que le impide al paciente desarrollar
una vida cotidiana normal. La incapacidad producida por cojera causa un deterio-
ro psiquico y estético en el paciente. La limitacidon de la movilidad de la cadera,
especialmente en abduccion, altera considerablemente la calidad de vida, inclu-
yendo aspectos como la higiene corporal y la actividad sexual, en especial en los
casos mas graves en los que hay compromiso bilateral.”

La indicacion de reemplazo articular de cadera se basa en los sintomas invali-
dantes y en la enfermedad de base. La etiologia mas frecuente es la artrosis prima-
ria idiopética (alrededor de 50% de los casos), seguida de una innumerable lista
de causas, entre las que se encuentran la artrosis secundaria a displasia de cadera,
las necrosis asépticas, la artritis reumatoide y las fracturas de cadera. La mayoria
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de las artrosis secundarias se presentan en edades mas jovenes que la primaria.
Es importante sefalar que la fractura del cuello femoral, que se presenta priorita-
riamente en pacientes de la tercera edad, es cada vez mas una indicacién de artro-
plastia total de cadera (ATC) en vez de una artroplastia parcial, debido a 1a mejor
calidad de vida de estos pacientes en la actualidad.

Antecedentes historicos

Elintento original de la artroplastia tenia el fin de restaurar el movimiento de una
articulacién anquilosada. Este concepto se ha modificado hasta incluir la restau-
racion de la integridad y funcién de la articulacion enferma.

Los primeros reportes de artroplastia de cadera se remontan a 1917, descri-
biéndose propiamente como artroplastias de interposicion con diversos materia-
les.8

En 1923 Smith—Petersen empez0 a trabajar con otros materiales para la reali-
zacion del reemplazo articular; al inicio utilizé copas hechas de vidrio, las cuales
se rompian, después us6 baquelita y posteriormente se introdujo el uso de mate-
rial pléstico, el cual también fall6. Alcanzé el éxito 15 anos después con la intro-
duccidn de copas hechas de Vitalium®, la primera aleacion metélica no reactiva
usada en cirugia ortopédica.

En el decenio de 1960 John Charnley logré establecer la artroplastia total de
cadera como un procedimiento ttil y reproducible con el concepto de artroplastia
de baja friccion. Esto marcd el inicio de la era moderna de los reemplazos articu-
lares, apareciendo vastagos femorales metélicos con cabezas de didmetro peque-
fio (22 mm) que mejoran el torque de friccion, en conjunto con polietilenos de
alto peso molecular y el metametilmetacrilato para la fijacién de los componentes
protésicos.

Mas tarde, en la década de 1970, se desarrolld el reemplazo articular de rodilla
y posteriormente aparecieron los reemplazos protésicos de hombro, codo, tobillo
y articulaciones de los dedos.

Uno de los primeros problemas que se planteo frente a los reemplazos articula-
res de cadera fue el método de fijacion del implante al hueso, lo cual se resolvid
mediante el uso de cemento 6seo; sin embargo, a largo plazo se evidenciaron fra-
casos por la aparicion de aflojamiento de los implantes, debido a falla en la ce-
mentacion. De aqui nacid en el decenio de 1980 el concepto de la mal llamada
“enfermedad del cemento”, que culpaba a éste de la aparicion de ostedlisis peri-
protésica, condicionando el aflojamiento de la prétesis. En la actualidad se sabe
que la ostedlisis es producto de una reaccion inflamatoria granulomatosa secun-
daria al desgaste del polietileno que genera particulas, las cuales son fagocitadas
junto con otras microparticulas de metal y cemento.
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Pares de friccion

Actualmente existen dos sistemas de fijacion para los implantes protésicos: ce-
mentado y no cementado, tanto en componentes femorales como en acetabulares.
Conrelacion con los biomateriales con los que se cuenta para el reemplazo articu-
lar se dispone de cuatro pares de friccién: ceramica— ceramica, ceramica—polieti-
leno, metal—polietileno y metal-metal.

Gran parte del desarrollo tecnoldgico de los implantes esta ligado a la intro-
duccion de nuevos biomateriales.

Las investigaciones de las dos tltimas décadas han puesto de manifiesto que
la liberacidon de particulas, especialmente de polietileno, es la causa principal de
osteolisis periprotésica y de un alto porcentaje de aflojamientos protésicos. Por
ello los esfuerzos se han centrado en el desarrollo de pares de friccién que produz-
can menos liberacion de particulas y menor reaccion tisular. Derivado de esto se
considerd que una solucidn podria ser excluir el polietileno de los materiales de
carga utilizados en la ATC y reemplazarlos por materiales mucho mas duros y
resistentes al desgaste.

Ceramica—ceramica

Los primeros disefios presentaron problemas, como la fractura de la ceramica o
los aflojamientos protésicos relacionados con un inadecuado disefo, pero la me-
jora en la fabricacion de la ceramica y el empefio de disefios correctos ha mejora-
do enormemente los resultados. Actualmente se dispone de alumina (Al,O3) y
zirconia (ZrOy).

Entre las propiedades de las ceramicas destaca su gran dureza, escasa deformi-
dad plastica y buen coeficiente de friccidn, favorecido por su hidrofilia, que se
traduce en menos liberacion de particulas y, por tanto, menos posibilidades de os-
tedlisis periprotésica y menor actividad bioldgica especifica y funcional que el
polietileno.

Sin embargo, las revisiones sistematicas acerca de la sobrevivencia de la ATC
en pares duro—duro muestran variacion en la longevidad del implante asi como
en las tasas de complicaciones en estudios recientes (tasas de supervivencia de
73 a 100%, con un seguimiento promedio de 31 a 240 meses).’

Otro inconveniente del par cerdmica—cerdmica sigue siendo el rechinido
(squeaking), el cual afecta potencialmente la calidad de vida del paciente y la so-
brevivencia del implante debido a revision propiamente por el rechinido, presen-
te en tasas que varian de 0 a 33%.

Estudios recientes con seguimiento a diez afios han demostrado con las cera-
micas actuales resultados de supervivencia comparables con los pares metal—po-
lietileno e incluso metal-metal.
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Metal-metal

En los pacientes jovenes con altas demandas fisicas las prétesis con polietileno
se desgastan demasiado rapido y con frecuencia requieren ser revisadas. La intro-
duccién de materiales duros contemporaneos, como superficies metal-metal, en
la década de 1990 prometia terminar con la falla protésica relacionada con el des-
gaste por particulas de polietileno, pretendiendo conseguir una funcién biomeca-
nica mejor debido a el mayor didmetro, mas anatémico, de la articulacién reem-
plazada. Sin embargo, los reportes de escasa supervivencia de las protesis,
reacciones tisulares destructivas y concentraciones séricas elevadas de metales
cromo—cobalto en los pacientes que tenian estos implantes han disminuido las ex-
pectativas iniciales con estos biomateriales.!0

Aun cuando el reemplazo total de cadera es un procedimiento exitoso, un ni-
mero sustancial de pacientes requieren una cirugia de revision dentro de los 10
afios posteriores a la cirugia, debido a infeccion, luxacién, desgaste, inestabili-
dad, aflojamiento u otras fallas mecanicas.

Los implantes tradicionales en cadera con pares de friccién metal—polietileno
o ceramica—polietileno estin asociados a tasas bajas de revisiones. Existen alter-
nativas mas recientes con superficies rigidas, como metal-metal y cerimica—ce-
ramica, pero su gran ventaja sobre los implantes tradicionales atn no es del todo
convincente.

En 2009 un conjunto de investigadores, junto con la Food and Drug Adminis-
tration (FDA), compararon la seguridad y efectividad de los implantes protésicos
de cadera con diferentes materiales. Analizaron los resultados de 18 estudios que
involucraban a3 139 pacientes y mas de 830 000 cirugias en registros de reportes
anuales. Encontraron que los resultados funcionales (capacidad para realizar ac-
tividades de la vida diaria) y las escalas de calidad de vida en general no mostra-
ron diferencias entre los pacientes manejados con prétesis metal-metal o cerami-
ca—ceramica, en comparacion con los operados con implantes tradicionales.

Los estudios toxicoldgicos y la evidencia de exposicion accidental demuestran
que las altas concentraciones de cromo o cobalto tienen genotoxicidad y otros
efectos sobre varios 6rganos. Las consecuencias de exposicion sistémica prolon-
gada a las concentraciones moderadamente elevadas de estos metales en pacien-
tes con una prétesis funcional atin permanecen inciertas. El rinén es la ruta prima-
ria de excrecidn de los metales, por lo que es el 6rgano que sufre una potencial
toxicidad conforme las particulas metalicas se van acumulando.

Polietileno

Durante mas de 30 afos el material de eleccion para los componentes acetabula-
res ha sido el polietileno de ultraalto peso molecular. Su limitacién fundamental
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es su resistencia al desgaste. Para mejorar esta resistencia se ha recurrido a enla-
ces cruzados, que se consiguen con la utilizacion de la quimica del perdxido; se
forman cuando los radicales libres reaccionan para formar un enlace covalente
entre moléculas de polietileno adyacentes haciéndolo mas resistente a la defor-
macion y al desgaste en el plano perpendicular al eje molecular primario. Se ha
demostrado que esto reduce en gran medida el desgaste, por los movimientos tan-
genciales que tienen lugar en los componentes acetabulares.!!

Ceramica-polietileno

El aumento de la resistencia al desgaste del polietileno con los enlaces cruzados
en combinacion con ceramicas de tercera y cuarta generacion (forte y delta) ha
logrado una mayor sobrevida de los implantes protésicos en este par de friccion
siendo en la actualidad el de mayor utilizacion a nivel mundial.!!

Estado actual

Enlos pacientes que se someten a cirugia de reemplazo articular de cadera a causa
de coxartrosis primaria, como es el caso de la mayor parte de los pacientes trata-
dos en el Servicio de Reemplazo Articular del Hospital de Traumatologia y Orto-
pedia “Lomas Verdes”, el par de friccion de eleccion es el de ceramica—polietile-
no, que consiste en cabezas de cerdmica de tercera generacion en conjunto con
un componente acetabular de enlaces cruzados, logrando de esta forma una ade-
cuada resistencia al desgaste con menor formacion de particulas de desgaste que
conduzcan de manera prematura a un aflojamiento aséptico. Ademaés de su sobre-
vida satisfactoria, este par articular tiene un costo accesible, lo cual es otra carac-
teristica de importancia al elegir los implantes a utilizar para resolver la artrosis
de cadera, dado que se trata de un problema de salud ptiblica con un alto impacto
econémico.

Aln existe gran controversia en relacion con el mejor par de friccién: aquel
que tenga una mayor longevidad y una baja tasa de desgaste con minima produc-
cion de particulas que no sean téxicas para el organismo.

La competencia entre los diferentes pares de friccion va a continuar durante
las siguientes décadas en un intento por disminuir el desgaste y mejorar la longe-
vidad de la artroplastia total de cadera. Mientras tanto, el par cerdmica—polietile-
no, que incluye el polietileno de altos enlaces cruzados, permanecerd como una
muy buena opcidn para la ATC, aun en pacientes jovenes y activos.

ARTROPLASTIA DE RODILLA

Es indiscutible hoy en dia el avance que ha representado la artroplastia total de
rodilla en el manejo de la artrosis, la artritis y todas las patologias que llevan a
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la rodilla a un deterioro de las superficies de friccion, que al verse desgastadas
por el uso, eventos traumdticos o enfermedades son sustituidas por elementos
protésicos que logran transformar de manera radical la calidad de vida de los pa-
cientes sometidos a este tipo de intervencion quirdrgica. Si bien es un procedi-
miento exitoso, en su desarrollo estuvieron presentes multiples intentos con re-
sultados al inicio no tan alentadores; sin embargo, la necesidad de encontrar
soluciones fue provocando la investigacion y evolucion de los sistemas protési-
cos que son utilizados hoy en dia con resultados satisfactorios; aunque necesitan
ser perfectibles brindan actualmente una mejoria significativa de la calidad de
vida de los pacientes sometidos a este tipo de intervenciones.

Hoy en dia la artroplastia total de rodilla requiere un cirujano con pleno cono-
cimiento de la anatomia y biomecénica de la articulacion, compleja en sus movi-
mientos e intrincada en sus balances durante todo el recorrido de su movimiento;
sin embargo, los conceptos y los principios basicos de disefio aun son vélidos y
han recibido pocas modificaciones, complementdndose con avances técnicos
que también han favorecido la longevidad y la funcionalidad de los componentes
de disefios modernos.

El reporte inicial de una artroplastia de rodilla de reseccién data de 1861, gra-
cias a Ferguson. Posteriormente las artroplastias de interposicion con capsula ar-
ticular, fascia lata o tejido adiposo tuvieron resultados pobres.

El primero en utilizar un elemento metalico fue Campbell, en 1940, con un di-
sefio de hemiartroplastia hecho de Vitalium® aplicado en el fémur; alrededor de
la misma época Macintosh utiliz6 un disefio de hemiartroplastia de acrilico apli-
cado a la tibia hecha.

De estos dos disefios el de Campbell fue el que tuvo mejores resultados; sin
embargo, a pesar de tener resultados iniciales impresionantes tuvieron una falla
temprana. Después de estos disefios se intentd el empleo de componentes de pro-
tesis total unidos en forma de bisagra, aunque también presento fallas tempranas
debido a que la biomecénica de la rodilla no podia ser reproducida por estos dise-
fos iniciales de una manera congruente con las necesidades mecénicas y las exi-
gencias funcionales de la articulacion sustituida; sin embargo, a partir de 1970
ocurrieron una serie de cambios radicales en la artroplastia total de rodilla, los
cuales fueron evolucionando y lograron desligar los componentes protésicos fe-
moral y tibial, intentando sustituir inicamente las superficies de friccion y respe-
tando en la medida de lo posible los ligamentos que hacian funcionar la articula-
cion. Esto provoco una revolucion en el anélisis de la biomecénica de la rodilla;
debido a la introduccién del cemento aprobado por la FDA en 1971 se provocé
un salto en la durabilidad de las prétesis, mejorando su fijacion al hueso y su resis-
tencia a las fuerzas de estrés a las que son sometidas durante los movimientos de
larodilla. El estudio de la cinética de las prétesis en relacion con los movimientos
de una articulacidn tan compleja como la rodilla trajo a luz la intrincada relacién
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ligamentaria con los diferentes radios de curvatura que tiene la rodilla durante los
movimientos de flexion y extension.

Introduccion del polietileno

Alapar de la evolucién de los elementos metalicos se inici6 el uso del polietileno
con una superficie de friccion contra el metal. Siguiendo la evidencia de que la
artroplastia de cadera presentd evoluciones favorables con este par de friccion la
rodilla evoluciond; se realizaron intentos posteriores de implantar superficies de
friccion diferentes, como cerdmica—ceramica, tratando de igualar el camino reco-
rrido por la cadera buenos resultados debido a la naturaleza propia de la articula-
cion de la rodilla;!2 sin embargo, la evolucion del polietileno ha mejorado en
cuanto a calidad y resistencia con el polietileno de ultraalto peso molecular y la
evolucidn de éste hacia los enlaces cruzados, al permitir que la durabilidad de la
artroplastia total de rodilla sea comparable a la de la cadera.

Prétesis bicompartimental

Durante la evolucidn de la prétesis incialmente se pens6 en el uso de protesis bi-
compartimentales, dejando de lado la articulacion patelofemoral; esto tuvo resul-
tados satisfactorios pero con la evolucion posterior de complicaciones patelares
se fue abandonando su uso por el de la prétesis tricompartimental.

Se intentd presentar una patela incrustada realizada por Ferguson con resulta-
dos no tan alentadores; sin embargo, la incidencia de problemas patelofemorales
obligd a un cambio, con el cual inici6 la era de las patelas adosadas en forma de
domo con uno o tres tetones de fijacién cementada, mejorando de manera radical
la evolucién de la artroplastia. Esto implicé mejoria en los rangos de movilidad
y disminucién importante del dolor a la movilizacién, pero obligé a aun cambio
en los disefios femorales para volverse méas amigables con el entorno patelar y
disminuir las complicaciones de luxacion y pinzamiento patelofemoral. Lo ante-
rior provocd nuevamente un cambio al intentar retirar un elemento protésico que
fue considerado un punto débil de la artroplastia al tratar de ganar mayores arcos
de movilidad, volviendo parcialmente a la artroplastia bicompartimental con pre-
servacion de la articulacion patelofemoral. Actualmente se tiende a la presencia
de recambio de artroplastia de rodilla con patela en s6lo 5% de los casos, teniendo
una decaida considerable a partir de la década de 1990, cuando el disefio de los
surcos patelares en el componente femoral fueron cambiados a convertirse en
surcos mas anatdmicos,!3 bordes mas redondeados y surcos mas amplios en cuan-
to a longitud y anchura con deslizamientos angulados. Esta evolucién y revolu-
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cion de disefios dio entrada a las rodillas de alta friccion que utilizamos hoy en
dia.

El rango de movimiento fue un punto de interés que se present6 en un momen-
to en el que el éxito de las rodillas protésicas implantadas en forma conjunta con
el incremento en las necesidad de realizar este procedimiento exigié una mejora
por parte de los usuarios de un rango mayor de libertad, siendo considerado al
inicio un rango exitoso los 90° de flexion. Los disefios y las técnicas quirdrgicas
evolucionaron para lograr incrementar los movimientos, lo cual permitié que la
articulacion patelofemoral se revolucionara, asi como el radio de los condilos,
permitiendo una funcionalidad superior a los 125° de flexion, lo cual es conside-
rado actualmente como el rango estandar minimo de las rodillas de alta flexion.
Se evoluciond con surcos patelares mas largos para evitar el pinzamiento patelar;
se incrementd el rango de giro de los condilos femorales y por supuesto se desa-
rrollaron disefios de condilos méas anatdmicos, con superficies méviles articula-
res y superficies guiadas en los polietilenos, cuya dureza y resistencia han permi-
tido una mayor duracion, y replicar de una manera méas cercana a lo normal la
funcion biomecanica de la articulacion de la rodilla.

Al intentar mejorar la movilidad surgen dos caminos:

1. Prétesis de superficie mévil: se intenta lograr una réplica de la funcién de
amortiguacion de los meniscos, pero mejorando el proceso de deslizamien-
to de los condilos en la rodilla; esto presento varios retos debido que al igual
que sucedi6 con las protesis bipolares en la cadera los elementos méviles
de la rodilla son invadidos por tejido, el cual eventualmente bloquea la su-
perficie movil perdiendo su funcién y esta ventaja, que se suponia que in-
crementaria de manera importante la funcién y la durabilidad de la protesis,
actuando en muchos casos al contrario de lo que se esperaba, acelerando el
proceso de llegada de una cirugia de recambio protésico.!

Protesis de superficie guiada. Toman en cuenta la cinematica natural de
los céndilos, haciendo una impresion sobre los polietilenos para guiarlos en
un movimiento que intenta imitar el fendmeno de roll back y de desplaza-
miento de los condilos durante todo el movimiento, ya que el centro de rota-
cion de los condilos cambia de posicion en diferentes puntos de la flexion
y extension. Las prdtesis de pivote medial permitieron tener un centro de
rotacion fijo en el condilo medial funcionando como un pivote, pero permi-
tiendo la traslacidn y el cambio de este punto de rotacion en el condilo late-
ral,!’ con una mejoria considerable del rango de movimiento. Esto entusias-
mo a los disefiadores, quienes generaron disefios que provocaron un cambio
del centro de rotacién en ambos condilos con guias impresas en los surcos
del polietileno, mejorando la forma y el radio de los condilos, y permitiendo
imitar un poco mejor la biomecénica de la rodilla protésica, con mejoria del

N
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rango, logrando rangos muy superiores de movilidad. Sin embargo, esto
provoco un cambio también en cuanto al proceso de cirugia, debido a que
exigid a los médicos un manejo mas detallado de las partes blandas, reti-
rando todos los elementos que pudieran interrumpir el proceso de movi-
miento, pero también los elementos que son invadidos durante el abordaje
quirdrgico para recuperar de manera mas satisfactoria las estructuras del
mecanismo extensor. Esto generd cambios en la forma de pensar de los ciru-
janos, considerando que la rodilla no sélo es de hueso, sino que los elemen-
tos de las partes blandas desempefian un papel importantisimo en la futura
evolucidn de las articulaciones implantadas. Estas innovaciones incentiva-
ron el debate que hoy en dia persiste:

* Sustituir o no el ligamento cruzado posterior.

* Modificacion: abordajes quirdrgicos.

* Isquemia o no durante el reemplazo total de rodilla.

Lanocion de conservar la mayor cantidad de hueso y de estructuras de estabilidad
de la rodilla, intentando una biomecanica de los componentes protésicos lo mas
natural posible, ha llevado al centro del debate el hecho de sustituir o no el liga-
mento cruzado posterior; en este debate se encuentran los siguientes elementos.

Cinematica

Uno de los puntos de investigacion fue el fendmeno de roll back, el cual provoca
que a medida que aumenta la flexion los condilos sean trasladados a posteriori
debido a la presencia del ligamento cruzado posterior. Esto impuls6 la preserva-
cion de este ligamento; sin embargo, los estudios posteriores en los que se anali-
zaban protesis de rodilla clinicamente exitosas y en las que se preservo el liga-
mento cruzado posterior tenian un fenémeno de roll back paraddjico con
desplazamiento anterior del fémur e incluso con cierto grado de desequilibrio li-
gamentario, lo cual alimentd las esperanzas de los defensores de la sustitucién
del ligamento cruzado posterior, encontrandose en sus estudios un fendmeno del
roll back més natural a pesar de tener la sustitucion del ligamento por elementos
protésicos. Sin embargo, no ha probado relevancia hasta el momento el fendme-
no de roll back natural o paradéjico en la evolucion satisfactoria de los disefios
protésicos.

Propiocepcion

Ha sido otro estandarte de los cirujanos que impulsan la sustitucion del ligamento
cruzado posterior, debido a que dichos ligamentos en las rodillas con artrosis se
han encontrando biomecénica e histolégicamente anormales, lo cual soporta la
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idea de que se altera la propiocepcion desde el momento en que evoluciona la ar-
trosis y no como consecuencia del retiro del ligamento cruzado posterior, susten-
tado en estudios posteriores en los que se compara la prétesis con y sin sustitucion
del ligamento cruzado posterior.

Balance ligamentario

Un elemento fundamental en la evolucion satisfactoria de las prétesis de rodilla
es la obtencion de un balance ligamentario adecuado, esto implica que los cortes
Oseos realizados a través de las guias que permiten una adaptacion perfecta de los
componentes metalicos al hueso no son suficientes para lograr una adecuada fun-
cion, ya que existe el compromiso de elementos de partes blandas que rodeen a
estas estructuras dseas, que participan de manera activa y pasiva durante los mo-
vimientos y que pueden hacer fracasar si no son balanceados incluso al disefio
mas avanzado de protesis total de rodilla. Este elemento hace considerar a la ciru-
gia de prétesis de rodilla como una cirugia de partes blandas, ya que en el momen-
to del balance ligamentario es cuando se requiere al cirujano de mayor experien-
cia para evaluar de manera directa en extensiéon y flexion los elementos
ligamentarios, la capsula articular y los cortes dseos para proveer a esa rodilla de
libertad y estabilidad durante sus movimientos, sin la cual no se podria concebir
un resultado exitoso. Como parte de ese balance ligamentario es considerada la
liberacion del ligamento cruzado posterior y su sustitucion protésica, ya que esto
permite lograr de manera mas facil y reproducible un balance ligamentario; in-
tentar su retencion seria dificil y requeriria mayor experiencia para poder obtener
el resultado satisfactorio deseado.!416

Evolucion de los abordajes

Al inicio de la artroplastia total de rodilla se intentaba tener un acceso total a la
articulacion de la rodilla para poder realizar una reseccion pulcra y minuciosa de
los elementos 6seos a fin de tener una implantacion exitosa. Con la evolucion de
los disefos y el incremento en la consideracion de las partes blandas como ele-
mentos cardinal en la evolucién de las rodillas protésicas se evoluciond a técnicas
menos invasivas y agresivas a los tejidos blandos; asi, de tener abordaje que divi-
dia practicamente el mecanismo extensor se pasé a cirugias que pueden entrar por
elementos capsulares, como el abordaje subvasto, preservando la circulacion pa-
telar y no agrediendo el musculo cuadriceps, lo cual lleva a la rodilla una recupe-
racion mas temprana.

La isquemia o no dentro de la cirugia de la artroplastia total de rodilla fue otro
elemento llevado a la mesa de debate. Los detractores de realizar los procedi-
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mientos sin isquemia argumentan que es mas facil visualizar la rodilla y poder
tener una cirugia mas exacta en cuanto a la colocacion de elementos protésicos,
como el hecho de poder balancear los tejidos blandos; sin embargo, el resultado
es contradictorio para los detractores del uso del torniquete, ya que una buena he-
mostasia durante la cirugia permite una visibilidad adecuada y si la intencidn de
la cirugia es cuidar las partes blandas y se quiere respetar con abordajes —como
el subvasto— el mecanismo extensor y el resto de las estructuras blandas, el no
aplicar la isquemia permite poner estos elementos en una constante irrigacion y
oxigenacion durante la cirugia, evitindose dafio por necrosis del mecanismo ex-
tensor provocado por la isquemia, y preservando las estructuras blandas con me-
nor desarrollo de complicaciones cutdneas o de infeccidn, las cuales se pueden
incrementar por el periodo isquémico y el trauma de la cirugia.

La prétesis no cementada ha sido impulsada con éxito a través de la cirugia de
cadera con un estandar de uso, con la promesa de una mayor duracion por tener
una fijacion bioldgica. Esto es algo deseable en la artroplastia de rodilla, aunque
sus resultados no han sido del todo satisfactorios; haciendo una comparacion con
la cadera, en la que el componente acetabular y el femoral son rodeados por com-
pleto con el hueso permitiendo una implantacidn a presion mas facilmente. La
rodilla, en contraste, tiene elementos protésicos que rodean al hueso, lo cual difi-
culta principalmente en la tibia la implantacion a presion y la consiguiente evolu-
cion exitosa de los implantes no cementado. El femoral ha tenido mejores resul-
tado cuando no es cementado, mientras que la tibia, a pesar de intentarse con
multiples variantes como la aplicacion de tornillos, no ha podido superar los es-
tdndares minimos de durabilidad, por lo que actualmente la artroplastia de rodilla
sigue dependiendo de la fijacion a través del cemento y las protesis hibridas tie-
nen resultados alentadores pero no totalmente satisfactorios. Seguramente este
tipo de disefios continuaran evolucionando con el creciente uso de nuevos bioma-
teriales, como el tantalio, esperando la integracion mas adecuada de estos compo-
nentes sometidos a direccién de fuerzas y en condiciones diferentes a las que es
sometida la articulacion de la cadera.

Complicaciones

No estaria completa una resefia de la artroplastia total de rodilla sin comentar los
fracasos que han impulsado la evolucion y los éxitos que se tienen hoy en dia; esto
ha dado una evolucién en cuanto a la forma en la que se consideran este tipo de
problemas y cdmo abordarlos.!” Las complicaciones presentes hoy son las ramas
de la investigacion actual que delimitan las investigaciones que cambiaran el ma-
fana de la artroplastia; entre ellas esta la infeccion, que ha sido un problema pre-
sente en todas las cirugias, en la que un elemento metalico genera incremento de
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la posibilidad de infeccion. El hecho de tomar en cuenta las partes blandas ha per-
mitido considerar que cuando éstas tienen problemas las prétesis no tendran el
éxito deseado y los pacientes tendran un evolucidn torpida que puede generar
frustracion y mucho sufrimiento el paciente y también al médico, que se enfrenta
a la necesidad de solucionar un problema grave que pone en peligro la funcién
de una extremidad y en algunos casos la vida misma. De esto se ha desprendido
una serie de manejo que diferentes centros médicos aplican como protocolos de
manejo de la protesis infectada.

Recambio en un tiempo

Implica tratar las infecciones de rodilla con retiro de componentes protésicos y
en el mismo procedimiento realizar un aseo con desbridacion quirtirgica y reim-
plantacién de componentes protésicos con cemento que libere antibidtico. Esto
ha tenido resultado variables y ha brindado mas éxito cuando se logra dar estabili-
dad a las partes blandas, aumentando el grado de restriccion de las prétesis con
el uso conjunto de bisagras de disefio moderno.

Recambio en dos tiempos

Este tipo de manejo constituye la mejor opcion. Implica realizar en un tiempo
quirdrgico el retiro de implantes y posterior al aseo y la desbridacion colocar un
espaciador de cemento medicado que libere importantes cantidades de antibioti-
co, intentando conservar parcialmente la funcién. Dicho espaciador se deja por
un espacio aproximado de seis semanas, durante las cuales se complementa con
antibidticos en via intravenosa u oral de acuerdo con cultivos con antibiograma.
Si clinicamente a las seis semanas se encuentran datos clinicos de remision de la
infeccion se suspende el manejo antibiético y se esperan dos semanas para reali-
zar estudios de laboratorio; si la infeccion clinicamente regresa o los estudios de
laboratorio no son concluyentes de remision se decide la cirugia de nuevo, cultivo
y recambio de espaciador; si los datos clinicos y de laboratorio apuntan a remi-
sion del cuadro infeccioso se procede a realizar procedimiento quirdrgico; si du-
rante el abordaje se realiza un estudio de recuento de polimorfonucleares y existe
un recuento mayor de 10 por campo se aborta la reimplantacién y se recoloca el
espaciador; si todos los datos son favorables se reimplanta una nueva prétesis con
cemento medicado tratando de conservar la menor cantidad de restriccion posible
—persiste la premisa del balance de las partes blandas con sustento cardinal del
éxito de la cirugia de reemplazos de rodilla.

Durante la evolucion del manejo de estos procesos infecciosos se presento la
evolucidn de los espaciadores, que inicialmente eran de cemento y durante la ci-
rugia se les afiadia un antibidtico termoestable, como la vancomicina, permi-
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tiendo una liberacion prolongada del antibidtico; sin embargo, en el momento de
realizar la cirugia de revision el hecho de poner solamente un elemento que respe-
tara una distancia pero no permitiera el movimiento gener6 problemas severos
de fibrosis y dificultad para lograr la flexion durante la siguientes cirugias, con
las lesiones respectivas del mecanismo extensor. Esto generd la necesidad de
evolucionar en el desarrollo de estos espaciadores, permitiendo la implantacién
de espaciadores prefabricados con formas similares a las prétesis, en tamaos di-
versos, permitiendo recuperar la funcioén, ademas de que ya tenian antibidtico que
junto con el cemento que se usa para fijarlos —también con antibidtico anadi-
do— mejoraron la probabilidad de curacién, permitiendo respetar la movilidad de
la rodilla, una cirugia de revision mas sencilla y el consiguiente éxito de conser-
var la movilidad en la siguiente reimplantacion protésica.

Lainestabilidad es un conjunto de desgaste de polietileno y ostedlisis que con-
lleva a un aflojamiento aséptico, el cual debe ser detectado de manera temprana
para evitar una pérdida Gsea severa y lesion a estructuras de partes blandas que
pueden proporcionar estabilidad, complicindose las posibilidades de una cirugia
de revision. Dicha inestabilidad sola, sin infeccidn, es llamada aséptica, pero los
procesos infecciosos como tal pueden desencadenar también la inestabilidad sép-
tica.

Fractura periprotésica: un reto en el manejo
y la union de la ortopedia con la traumatologia

La fractura periprotésica de rodilla presenta retos muy diferentes dependiendo
del hueso involucrado —tibia o fémur—. El concepto del manejo en las fracturas
periprotésicas de cadera usando vastagos largos no es aplicable en los casos de
rodilla, por la forma en que se adaptan los componentes protésicos y las fuerzas
ejercidas por los musculos en esta articulacion que generan desplazamiento y son
dificiles de corregir. Los vastagos largos en la rodilla son una solucién para la
transmision de cargas, pero no son tan utiles para la resolucion de fracturas, por
lo que se emplean los elementos ampliamente utilizados en las fracturas diafisia-
rias y articulares, uniendo el manejo ortopédico con el traumatoldgico, aplicando
las técnicas de fijacion interna de las fracturas. Los clavos intramedulares aplica-
dos en forma retrégrada pueden ser una solucion en algunos de los casos, pero
presentan limitaciones establecidas por el disefio propio de la prétesis, el material
del cual esta hecha y la distancia del sitio de la fractura al punto mas distal del
fémur. En la tibia es dificil considerar como solucion un clavo, por lo que en éstos
y en casos femorales la solucion es utilizar placas de fijacién con pernos boquea-
dos, que permiten la fijacién monocortical, aumentando la probabilidad de éxito
en el manejo de estas fracturas, el cual constituye un reto para cualquier cirujano
ortopédico.
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Rodilla rigida: la unién de la cirugia abierta y la artroscopia

Otra complicacion presente es lo opuesto a lo buscado en este procedimiento. La
rodilla rigida implica la pérdida de la movilidad que genera un efecto deletéreo
en lafuncidny durabilidad de la prétesis. Esto ha dejado de ser evaluado en forma
tardia, con espera durante periodos prolongados e intentando una mejoria de los
arcos de movilidad sélo con terapia fisica y rehabilitacion; ahora se lleva a cabo
una conducta mas agresiva que busca la deteccion en etapas tempranas, es decir,
dentro de las primeras dos a cuatro semanas de manejo quirdrgico para liberacién
de tejido cicatrizal en forma prematura y movilizaciones tempranas. Esto ha per-
mitido la unién de otra area del campo del ortopedista —Ia artroscopia—, cuya
fusion con la ortopedia ha permitido que la artrélisis, que es la liberacion de tejido
fibroso y cicatrizal intraarticular que mejora los arcos de movilidad se realice me-
diante procedimientos artroscépicos, disminuyendo la probabilidad de forma-
cién de nuevo tejido cicatrizal, por ser menos invasiva pero permitiendo una libe-
racion incluso méas completa.

Cirugia de revision

Es un procedimiento en creciente uso que presenta dificultades tnicas, ya que re-
quiere una compresion tridimensional de las estructuras seas, su relacion con las
estructuras de balance ligamentario y los conocimientos necesarios de biomeca-
nica de la rodilla y de los disefos de las prétesis para poder adaptar los recursos
existentes de elementos metalicos y sustituciones dseas,!® aplicando en casos ne-
cesarios aporte de injerto 6seo para lograr la restitucion de la anatomia con una
funcién lo més normal posible. Esto se logrado gracias a la evolucion de los com-
ponentes protésicos, que han permitido que el recambio de la prétesis sea un pro-
cedimiento exitoso; esto ha llevado a considerar un aumento de la restriccion para
sustituir elementos de estabilizacion ligamentaria perdidos y la posibilidad de
utilizar elementos que cubran defectos 6seos con implantes metalicos, combi-
nando elementos de injerto con aumentos, y el uso cada vez mas popular de vasta-
gos, que permiten la transmision de las fuerzas de las zonas metafisiarias a las
areas diafisarias con hueso sano, permitiendo una mayor durabilidad.!? El disefio
y el concepto de uso han cambiado, permitiendo que las prétesis de revision se
adapten a las expectativas de funcidn de los cirujanos y de los pacientes, asi como
una restitucion de la linea articular perdida en muchas ocasiones por la gran per-
dida 6sea con técnicas mas simples y posibilidades de reconstrucciéon mas am-
plias. El concepto actual indica que una protesis primaria que falla dificilmente
terminard de primera intencioén en una artrodesis y que las posibilidades de re-
construccidn son factibles tanto en casos de infeccion como de inestabilidad o de
fractura periprotésica.
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Conclusiones

El panorama de evolucion es perfectible en la artroplastia de rodilla y los debates
estan abiertos. Los cambios venideros seguramente provocaran cambios en las
actitudes de los cirujanos hacia este tipo de procedimientos, provocados por el
uso de nuevos materiales, la evolucion de los disefios y la presion de los pacientes,
que siempre intentan superar las expectativas de funcion actuales.

ARTROPLASTIA DE HOMBRO

Aun cuando la artroplastia de hombro es un procedimiento menos frecuente que
la artroplastia de cadera o de rodilla, es también una cirugia capaz de aliviar el
dolor de una manera igualmente exitosa que sus contrapartes en los miembros
pélvicos.

La artroplastia total de hombro fue realizada por primera vez en EUA en 1950
para manejar fracturas severas del humero proximal; con el paso de los afos se
fueron ampliando sus indicaciones para manejar otras condiciones dolorosas del
hombro, como la artritis e incluso lesiones severas del manguito rotador, acompa-
fadas de artrosis.

Actualmente se realizan cerca de 53 000 procedimientos de artroplastia de
hombro en EUA, lo cuales implican una cifra infinitamente menor a los més de
900 000 pacientes sometidos a artroplastia de cadera o rodilla; sin embargo, exis-
te una creciente demanda de este procedimiento debido a que es una cirugia efec-
tiva para aliviar el dolor y permite regresar a las actividades cotidianas. En Mé-
xico es un procedimiento que se aplica en menores proporciones pero tiene una
demanda también en aumento, por el gran nimero de condiciones que requiere
una cirugia de reemplazo articular del hombro.20

ARTROPLASTIA DE CODO

La artroplastia en el codo es un procedimiento mucho menos frecuente que la ar-
troplastia de hombro. Al igual que el resto de las artroplastias, su objetivo es ali-
viar el dolor preservando la funcién y dicho objetivo; sin embargo, el nimero de
artroplastias que se realizan en EUA son cerca de 3 000 por afio y en México, aun
cuando no se tienen datos precisos, el nimero es mucho menor. Igual que ocurre
con el resto de las artroplastias, su uso seguramente se incrementara con los afios;
por lo pronto, su disefio ha ido mejorando para lograr mayor durabilidad y mejor
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funcién continua con los conceptos basicos que se manejaron desde su inicio, con
fijacion al himero y al ctibito con componentes restringidos, con los mejores re-
sultados a largo plazo. Las causas mds frecuentes que llevan a un reemplazo de
esta articulacion son la artritis reumatoide, la osteoartrosis, las secuelas de fractu-
ras y la inestabilidad severa de la articulacién del codo.?!

ARTROPLASTIA DE TOBILLO

Este tipo de artroplastia comenz6 a aplicarse en 1970. Los disenos iniciales tuvie-
ron pésimos resultados; incluso en el decenio de 1980 casi quedaron en desuso.
Sin embargo, la evolucion ha llevado actualmente a varios disefios con mejores
resultados. Igual que la artroplastia de codo y hombro, su aplicacién es mucho
menor pero sus indicaciones siguen incrementandose a medida que los resultados
exitosos siguen aumentando. Los disefos iniciales de dos componentes cementa-
dos han sido reemplazados por componentes no cementados incluso con superfi-
cies moviles, lo cuales han mejorado radicalmente el prondstico de estas artro-
plastias. Asi, los pacientes con artritis o artrosis severa del tobillo que antes eran
candidatos solamente a artrodesis del tobillo ahora pueden ser candidatos a este
procedimiento obteniendo alivio del dolor y conservando la funcién de la articu-
lacién; sin embargo, a diferencia de las protesis de codo o incluso las prétesis
constrefiidas de hombro esta artroplastia no es constrefiida. Quedan excluidos de
este tratamiento los pacientes con deformidades severas o con inestabilidad del
tobillo.22
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Infecciones 6seas mas
comunes en ortopedia

Adridn H. Rivera Villa, Octaviano Rosalez Serafin

INTRODUCCION

Aun cuando la tecnologia médica ha tenido grandes avances en el desarrollo de
instrumental quirdrgico, de laboratorio, de imagen y de la produccion de antibi6-
ticos de amplio espectro las infecciones Gseas representan un problema dificil de
resolver para el cirujano ortopedista y el médico familiar. Las infecciones pueden
ser crénicas o agudas, con una tasa de 2.4 casos por cada 100 000 pacientes.! En
el Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente Narvdez”, del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), se cuenta con el Servicio de Rescate Osteoarticular,
donde se tratan las infecciones dseas cronicas y agudas, contando con una tradi-
cion e historia, las cuales al conjuntarse representan experiencia en el manejo de
las complicaciones e infecciones 6seas. En dicho servicio se tratan pacientes de
diferentes puntos de la Reptiblica Mexicana y de instituciones publicas y priva-
das, siendo el punto final de interconsulta para el tratamiento y resolucién del
problema.?

El paso por el Servicio de Rescate Osteoarticular, antes SSEIDOT (Servicio
de Seudoartrosis, Infecciones Oseas y Tumores), de médicos como el Dr. Fernan-
do Colchero Rojas, el Dr. Diego Job Veldzquez, el Dr. Gabino Casiano Guerrero
y actualmente el Dr. Octaviano Rosalez Serafin ha contribuido al desarrollo de
métodos para manejo de las infecciones dseas, logrando disminuir el tiempo de
estancia hospitalaria auxiliados con tratamientos quirtirgicos, como son desbri-
damiento, escarificacion, uso de antibidticos especificos de acuerdo con el culti-
vo, preservacion de la circulacion peridstica evitando la colocacion de material
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de osteosintesis que pueda alterarla, manejos de reseccion dsea, transporte 6seo,
colocacion de espaciadores articulares anatomicos de tltima generacién, manejo
de seudoartrosis séptica de huesos largos —escarificacion—y colocacidon de cla-
vo centromedular y fijador més toma y aplicacion de injerto dseo aut6logo son
algunos de los procedimientos realizados para combatir las infecciones 6seas,?
siempre basados en la literatura mundial reciente, con la premisa de preservar la
vida, la funcion y la estética, auxiliados de distintos servicios, para lograr un ma-
nejo integral del paciente y obtener resultados exitosos que repercutan en la inte-
gracion del paciente a su entorno social y laboral. Lo anterior coloca al IMSS y
al Hospital de Ortopedia como uno de los principales referentes a nivel nacional
e internacional en el manejo de las complicaciones e infecciones dseas.3

DEFINICION Y OBJETIVOS

El presente capitulo tiene el principal objetivo de dar a conocer las principales
patologias que se pueden presentar, como infecciones dseas cronicas y agudas,
asi como la experiencia en el manejo terapéutico y quirdrgico de cada una de
ellas, que sirva de herramienta al médico familiar en su diario acontecer laboral,
logrando una adecuada identificacién y tratamiento de las infecciones 6seas para
una intervencion pronta y efectiva que se traduzca en la disminucion de secuelas
en el paciente, con una mejor calidad de vida posterior a una infeccion dsea.*

INFECCIONES OSEAS

Entre las principales infecciones dseas se incluyen la osteomielitis, la seudoartro-
sis séptica, las infecciones periprotésicas y la osteoartritis.

Osteomielitis

Implica la infeccion del hueso, la cual puede permanecer localizada o extenderse
a través de €l para afectar la medula Osea, la zona cortical y los tejidos blandos
periféricos. Los principales factores de riesgo son la diabetes, los traumatismos,
la drogadiccion por via intravenosa y la hemodialisis.

La osteomielitis se puede clasificar de acuerdo con su duracion y sintomas:

¢ Aguda: cuando se presenta de inicio reciente, no hay destruccion dsea, el
paciente no ha recibido tratamiento y presenta sintomas, como fiebre, dolor,
edema local, pérdida de la funcion e incluso estado séptico.
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¢ Cronica: la sintomatologia tiene una duracién mayor de un mes de evolu-
cion, hay destruccion 6sea y secuestros, como fragmentos dseos desvitali-
zados dentro del hueso,>¢ y es posible presentar sélo dolor, presencia o
ausencia de exudado y antecedentes de tratamiento anterior inconcluso fa-
llido.

Segiin el mecanismo de produccién puede ser de dos tipos:

¢ Hematdgena: se asocia a bacteremia, la cual se relaciona con desnutricién
o traumatismo directo en los pacientes con enfermedad de las vias respirato-
rias, gastrointestinales, las vias urinarias e infecciones dérmicas, es mis fre-
cuente en nifios y se localiza en metéfisis de huesos largos, cuando se pre-
senta en adultos es mas frecuente encontrarla en vértebras y diafisis de
huesos largos.

¢ Exdgena: se presenta por contaminacion directa por cirugia, fractura ex-
puesta, puncion o alguna infeccién de partes blandas profunda y conti-
gua>-8

Cierny—Mader clasifican la osteomielitis segun los siguientes criterios:

* Anatémicos:
I: medular o endoéstica.
II: superficial.
III: localizada.
IV: localizada.
 Fisiologicos:
A: huésped normal.
B: huésped afectado (compromiso sistémico Bs o local Bl).
C: prohibitivo refiriéndose a una discapacidad minima, morbilidad grave
y mal pronéstico de curaci6n.%9-10

En el Hospital de Ortopedia el Staphylococcus aureus es el organismo mas co-
munmente aislado en todas las formas de osteomielitis (80 a 90%),! seguido de
las bacterias gramnegativas (Escherichia coli), que han aumentado en frecuencia
como causa de infeccion, dsea sobre todo cuando el individuo presenta algiin es-
tado que genere inmunosupresion. La osteomielitis es también una complicacién
secundaria en 1 a 3% de los pacientes con tuberculosis. La bacteria suele espar-
cirse por la circulacién sanguinea, infectando la sinovial antes de llegar al hueso
subyacente. En la osteomielitis tubercular los huesos largos y las vértebras son
las que suelen quedar afectadas.!.7-8

Una vez que los microorganismos se diseminan al hueso por cualquiera de las
vias mencionadas los leucocitos entran en la zona infectada liberando enzimas
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Figura 16—1. Osteomielitis con presencia de un secuestro éseo en tibia al realizar des-
bridamiento quirdrgico.

liticas que lesionan el hueso y el material purulento viaja por los vasos sanguineos
Oseos, ocluyéndolos y formando abscesos que interrumpen la circulacién dsea
desvitalizdndolo y formando el conocido secuestro 6seo, que forma parte de la
base de una infeccion cronica.? El organismo trata de crear nuevo hueso periféri-
co al desvitalizado formando lo que se conoce como involucro (figura 16-1).

Cuadro clinico

Los datos clinicos més relevantes son dolor, limitacion de la funcion, fiebre y ede-
ma.>0

Diagndstico

Se realiza teniendo en cuenta la historia clinica, la biometria hematica y el leuco-
grama con diferencial, la velocidad de sedimentacion globular (VSG), 1a proteina
C reactiva (PCR), los cultivos y el antibiograma. En la radiografia se observan
zonas radiolucidas junto a los secuestros e compromiso en fase de cronicidad. La
utilizacion de tecnecio 99 es cuestionable; se emplea galio citrato. Mediante
biopsia se hace el diagnéstico histopatolégico.?

Tratamiento

La osteomielitis es una enfermedad quirdrgica,’ con minimas excepciones. El
método de desbridamiento—escarificacion de tejido necrético ha dado buenos re-



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Infecciones éseas mds comunes en ortopedia 321

sultados en el Servicio de Rescate Osteoarticular.®10 Junto con la administracion
durante un tiempo prolongado de antibidticos especificos para el germen causal
por via intravenosa y luego oral se puede disminuir la sintomatologia, pero no se
cura la enfermedad, ya que no se pueden esterilizar el hueso muerto o las cavida-
des con contenido infectado; si el paciente presenta algtin deterioro inmunitario
la enfermedad se puede reactivar.” Esta enfermedad se debe trata de manera mul-
tidisciplinaria, ya que se requiere para un tratamiento exitoso la participacion de
diversos profesionales de la salud. En el Servicio de Rescate Osteoarticular no
se recomienda dar tratamientos con antibidticos de manera empirica; se sugiere
tomar un cultivo, de preferencia en el momento del desbridamiento—escarifica-
cidn, para posteriormente realizar dos escarificaciones mas en el mismo interna-
miento ya con antibidtico en terapia especifica; el paciente con esta patologia
puede tener una estancia hospitalaria de alrededor de 14 dias.1.%!

SEUDOARTROSIS INFECTADA

La seudoartrosis séptica sigue siendo uno de los grandes desafios del ortopedista.
Los clavos intramedulares constituyen el tratamiento de eleccion para las fractu-
ras. La tasa de infeccion global después del tratamiento con clavo centromedula-
res es de 0.9 2 0.8%.10 La tasa de infeccion 6sea después de fracturas de alta ener-
gia expuestas tratadas con clavos es mayor (4.2 a 20%).10 Se han utilizado
diversos métodos para la deteccion de la infeccion, como signos clinicos, cultivos
microbioldgicos, PCR, biometria hematica con diferencial y VSG. El tratamien-
to de las infecciones 6seas incluye una serie de diferentes procedimientos quirir-
gicos, como el retiro de material de osteosintesis, desbridamiento—escarifica-
cion, reseccion de hueso necrético y posteriormente colocacion de clavo
centromedular bloqueado, mas fijador externo unilateral para evitar la migracién
de pernos con compresion perno—hueso—clavo, lo cual se realiza en el Servicio
de Rescate Osteoarticular.11-13

La seudoartrosis es la falta de consolidacion 6sea con infeccion agregada y au-
sencia de contacto de los fragmentos 6seos sin formacion de callo 6seo, incluso
puede existir pérdida de hueso de uno o ambos fragmentos.

Cuadro clinico

Deformidad de la extremidad afectada, incapacidad funcional, presencia de fistu-
la, dolor articular y 6seo localizado, aumento de volumen e hipertermia local, hi-
peremia, febricula o fiebre, escalofrios y celulitis.
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Pruebas de laboratorio y estudios de gabinete

Perfil preoperatorio, VSG, PCR, inmunoglobulinas, proteinas totales, radiogra-
fias simples en proyecciones anteroposterior y lateral, y oblicuas en caso de pre-
sencia de material de osteosintesis, ademas de fistulografia en caso necesa-
rio.10-13

Estudios especiales

Tomografia lineal y en caso necesario resonancia magnética.

Clasificacion de acuerdo con la reaccion biolégica

Seudoartrosis atréfica infectada, seudoartrosis oligotréfica infectada, seudoar-
trosis hipertréfica infectada, seudoartrosis sin pérdida 6sea infectada y seudoar-
trosis con pérdida 6sea infectada.l!

Tratamiento

Se realiza mediante la administracion de antibidticos, antiinflamatorios, analgé-
sicos, posterior rehabilitaciéon con movilizacion pasiva y activa de articulaciones
vecinas a la lesion, fortalecimiento muscular, reeducacion de la marcha.!2-14

Como técnica quirtrgica se sugiere un desbridamiento, tres escarificaciones,
osteosintesis de acuerdo al sitio afectado, toma y aplicacion de injerto 6seo, y cie-
rre de herida (figuras 16-2 y 16-3).9:12.13

En el manejo preoperatorio debe haber control del dolor, terapia fisica en caso
de requerirse, cuidados generales del paciente y bafio diario.

En el manejo posoperatorio se revisa y cura diariamente la herida quirdrgica,
administrando antibidticos y analgésicos, con movilizacion de la extremidad
afectada y marcha con o sin apoyo de extremidades inferiores dependiendo del
caso.8

Se debe llevar un seguimiento mediante consulta externa para el retiro de pun-
tos a las dos semanas y control con radiografias a las seis semanas y cada tres me-
ses hasta la consolidacidn.

Al obtener la consolidacion total se retira al material de osteosintesis y se da
al paciente de alta del servicio al ano sino existe reactivacion de proceso infeccio-
so (figura 16—4).13.15.16

INFECCION PERIPROTESICA

La infeccion periprotésica es una seria complicacion que se puede presentar des-
pués de una artroplastia total, afectando la calidad de vida del paciente. Se espera
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Figura 16-2. Hueso desvitalizado encontrado durante un desbridamiento en el Servi-
cio de Rescate Osteoarticular.

que se incremente en un futuro cercano. El manejo de la infeccion periprotésica
en dos tiempos con reimplantacion diferida es actualmente el método de eleccion.
El control exitoso de la infeccién ha sido reportado mediante el uso de la técnica
de dos tiempos (regla de oro) (en mas de 90%),1317 con seguimientos posteriores,
incluyendo las variables para el éxito, la complejidad de la cirugia, la gravedad

Figura 16-3. Reseccion 6sea después del desbridamiento en el Servicio de Rescate
Osteoarticular.
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Figura 16—4. Seudoartrosis consolidada en el humero, tratada con clavo centromedular
bloqueado, previo desbridamiento.

de la infeccion y la virulencia del microorganismo, sobre todo si es resistente a
la meticilina. La tasa de infeccion periprotésica tras artroplastia total de cadera
ha permanecido constante en aproximadamente 1%.17-1° Los pacientes con pro-
tesis infectada presentan un curso complejo que conlleva la hospitalizacién pro-
longada y multiples cirugias para controlar la infeccién.?0-23 La alta mortalidad
posoperatoria y las tasas de complicaciones son importantes y de gran preocupa-
cion.?3

La infeccion periprotésica es la infeccidn que se presenta de forma aguda o
crénica posterior a la colocacion de un implante protésico (figuras 16-5 y
16-6).24

Cuadro clinico

Dolor articular y éseo localizado, aumento de volumen, hiperemia local, celuli-
tis, febricula o fiebre, incapacidad funcional y fistula.23:25

Laboratorio y gabinete

Biometria hematica completa, VSG, PCR, inmunoglobulinas, proteinas totales,
perfil preoperatorio y radiografias simples anteroposteriores y laterales de la ex-
tremidad afectada; en caso de fistula se debe realizar una fistulografia, cultivos
con antibiograma.
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Figura 16-5. Infeccion periprotésica crénica de rodilla en el Servicio de Rescate Osteo-
articular.

Estudios especiales

Tomografia axial computarizada, gammagrafia dsea, resonancia magnética y ul-
trasonido.

Figura 16-6. Infeccidn periprotésica crénica de rodilla en el Servicio de Rescate Os-
teoarticular.



326  Traumatologia y ortopedia (Capitulo 16)

Clasificacion

¢ Infeccidn protésica que se presenta en menos de tres meses desde su implan-
tacion.

¢ Infeccidn protésica que se manifiesta entre 3 y 12 meses desde su implanta-
cion.

¢ Infeccidn protésica tardia que se manifiesta después de un afio.26

* Infeccidn protésica de adquisicion hematogena por bacteremia desde otro
foco infeccioso distante de la herida quirtrgica.27.29

Tratamiento

Es necesario administrar antibiéticos, antiinflamatorios y analgésicos, mas reha-
bilitacion dependiendo del tratamiento quirdrgico que se lleve a cabo y para ree-
ducacién de la marcha.

La técnica quirdrgica sugerida consiste en un desbridamiento con o sin retiro
de la proétesis, tres escarificaciones y colocacion de espaciador anatdmico; si se
considera pertinente se debe hacer un recambio protésico en un segundo tiempo
quiruargico.13

Como parte del manejo preoperatorio se indican el control del dolor, el bafno
diario, la limpieza diaria en caso de fistula y el control térmico en caso necesario.

Como parte del manejo posoperatorio se indica la administracion de antibioti-
cos y analgésicos, asi como la revision y curacion diaria de la herida quirtrgica.

Es importante el seguimiento en la consulta externa con radiografias a las seis
semanas y cada mes, asi como examenes de laboratorio con recolocacion de pro-
tesis a los seis meses o al afio de evolucion si no hay reactivacion de la infeccion.?’

Criterios de alta

Alta hospitalaria al concluir el tratamiento quirudrgico

El alta del servicio por consulta externa debe contemplar la reactivacion del cua-
dro infeccioso, valorando la recolocacién protésica de revisiéon. En caso de no
considerar una recolocacion protésica se debe llevar un control durante un afio
y dar el alta al observar la ausencia de reactivacién de la infeccion (figura
16-7).26.27

Osteoartritis o artritis séptica

Es como se le conoce a la reaccion inflamatoria de la superficie articular provo-
cada por la presencia de diferentes microorganismos. Se puede propagar a través
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Prétesis infectada

Historia clinica Laboratorio y gabinete
y examen fisico |

I
Diagndstico

'

Tratamiento quirdrgico

Control en el servicio Envio a servicio de
reemplazo articulares

Figura 16-7. Algoritmo para el manejo de infeccidn periprotésica utilizado en el Servi-
cio de Rescate Osteoarticular.

del torrente sanguineo a una articulacién o también puede ocurrir cuando la arti-
culacidén se infecta directamente con microorganismos a raiz de una lesién o
durante una cirugia. Los sitios mas comunes para este tipo de infeccidn son la
rodilla y la cadera (figura 16-8).22

La mayoria de los casos de artritis séptica aguda son causados por bacterias,
como Staphylococcus 'y Streptococcus. La artritis séptica cronica (que es menos

Figura 16-8. Artrotomia evacuadora al realizar un desbridamiento realizada en el Servi-
cio de Rescate Osteoarticular.
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comin) es causada por microorganismos como Mycobacterium tuberculosis y
Candida albicans.?324

Epidemiologia

La artritis séptica constituye una urgencia, ya que puede provocar la rapida e irre-
versible destruccion de la articulacion afectada. Puede afectar cualquier articula-
cidn sana, enferma o con proétesis. Es menos probable la recuperacién completa
en las articulaciones con artritis preexistente, como en los pacientes reumaticos.
La tasa de mortalidad varia entre 10 y 50% en los adultos.25-26

Fisiopatologia

La diseminacion hemat6gena es la forma de contagio mas frecuente; la sinovial
es vascular y no contiene membrana basal limitante, por lo que accede al espacio
articular facilmente; una vez en el espacio articular se desencadena una respuesta
inflamatoria importante en cuestion de horas. La membrana sinovial reacciona
con hiperplasia, hay influjo de neutr6filos y monocitos que liberan citocinas y
proteasas dando origen al exudado purulento caracteristico y llevan a la degrada-
ci6n e inhibicion de la sintesis del cartilago, asi como a la destruccion irreversible
del hueso. La diseminacion puede surgir de focos de neumonia, pielonefritis o por
inyeccion interarticular y cirugia ortopédica.2>-30 El agente causal mas comtn es
el Staphylococcus aureus, seguido de Streptococcus, neumococos y por tltimo
bacilos gramnegativos.

Cuadro clinico

El paciente clésico se presenta con fiebre, escalofrios, dolor exquisito y puntual
en la articulacion, tétrada de Celso e impotencia funcional. Los pacientes inmu-
nocomprometidos llegan a presentar minimos dolor y fiebre.25-30

Diagnéstico

Para un buen diagndstico se requieren una buena historia clinica y examen del
liquido sinovial por artrocentesis, que incluye recuento celular, tincion de Gram,
cultivo y microscopia con luz polarizada, asi como hemocultivo, PCR y leucoci-
tosis.3!

Tratamiento

Es necesario administrar antibidticos especificos de acuerdo con el cultivo, qui-
rargicamente se debe realizar artrocentesis o artrotomia evacuadora; esta técnica
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descomprime la articulacién y remueve bacterias, toxinas y proteasas. Se realiza
hasta que los cultivos sean negativos o clinicamente haya datos de mejoria. Se
debe iniciar rehabilitacién en cuanto disminuya el dolor para prevenir atrofia
muscular y contracturas.32-34

CONCLUSIONES

Es importante destacar que los antibidticos son utilizados como coadyuvantes de
la cirugia para poder controlar las diferentes infecciones dseas. Los principios
fundamentales del tratamiento no han variado desde 1970.13 Las técnicas actua-
les para el control de la infeccion son mucho mas rapidas, gracias a tratamientos
continuos, desbridamientos y escarificaciones bien realizados. La identificacién
del médico de primer contacto de las infecciones Oseas asi como el conocimiento
de la terapéutica que se debe emplear evitard complicaciones mayores, reducien-
do asi las enormes cifras de dinero a las instituciones de salud.!-4?
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Tumores del sistema
musculosquelético

Romeo Tecualt Gémez, Rubén Alonso Amaya Zepeda,
Alejandra Georgina Cario Méndez, Adriana Atencio Chan,
José Rubén Gonzélez Valladares

INTRODUCCION

El Servicio de Tumores es una area de nueva creacion, que inici6 sus actividades
el 16 de enero del 2008; se encuentra localizado en el sexto piso del Hospital de
Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” (HOVFN), del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), en el que se atienden quirdrgicamente patologias tu-
morales del sistema musculosquelético.

De octubre de 1981 a diciembre de 2008 el nimero de pacientes intervenidos
quirtrgicamente por patologia tumoral musculosquelética, ha sido de 9 193 ca-
sos, con un promedio anual de 354 casos nuevos al ano; 60% (5 515 casos) co-
rresponden a las lesiones tumorales benignas activas y agresivas, siendo las mas
frecuentes en este rubro el osteocondroma, el tumor de células gigantes y los
quistes sinoviales, mientras que 40% (3 678 casos) se distribuye entre lesiones
malignas y metastésicas, de las cuales el osteosarcoma ocupa el primer lugar den-
tro de las lesiones malignas primarias.

Laindustrializacion y el aumento del promedio de esperanza de vida calculada
de la poblacién han hecho que un mayor nimero de personas con multiples pade-
cimientos de tipo oncoortopédico acudan al hospital, lo cual ha generado un in-
cremento en la poblacion que requiere atencion especializada ortopédica de alta
calidad.

En los dltimos cinco anos el promedio anual de pacientes con tumores del sis-
tema musculosquelético ha aumentado a 419 casos por afio.!

333
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DEFINICION Y OBJETIVOS

Dar a conocer las caracteristicas clinicas, radiograficas e histologicas de las 10
entidades tumorales mas frecuentes en el Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez” del IMSS.

Osteocondroma

Es el tumor osteocartilaginoso benigno més frecuente. Representa 40% de todos
los tumores dseos benignos. La edad de presentacion va de los 10 a los 35 afios.
Su frecuencia es dos veces mayor en el sexo masculino.27

En el HOVFN en un lapso de 27 anos se han documentado 1 666 casos, con
una media de edad de 15 afios (6 meses a 84 afios) + 12; el sexo masculino es
afectado en 60% de los casos, con una relacion hombre—mujer de 1.4:1. La osteo-
condromatosis multiple se presentd en 3.47% (58 casos).!

Puede ser una lesion solitaria o multiple (osteocondromatosis), usualmente no
dolorosa; puede ser sintomatica cuando comprime nervios, vasos, tendon o mas-
culo (dolor). Clinicamente se presenta como una masa fija en el hueso huésped.
Se asocia a la bursa y puede deformar los huesos adyacentes o sufrir fractura.

Se han descrito alteraciones citogenéticas que involucran la regién 8q22—
24.8-10

En las radiografias se observa afeccion de las metafisis de los huesos largos.
La superficie cortical y la cavidad medular de la lesion son continuas con el hueso
subyacente (figura 17-1); pueden ser pequeiias o grandes, de acuerdo con el esta-
dio y el crecimiento. Segtin la base de implantacidn en el hueso huésped pueden
ser sésiles o pediculadas.

Histol6gicamente se observa un capuchdn de cartilago, usualmente menor de
2 cm de espesor, que madura dentro del hueso trabecular, con continuidad de la
cortical y el hueso subyacente.

El diagnéstico diferencial clinico, radiografico e histologico se debe hacer con
miositis osificante, osteosarcoma periosteal, condrosarcoma, condroma perios-
teal y condrosarcoma secundario.

El tratamiento depende de la sintomatologia; se lleva a cabo una vigilancia fre-
cuente en la etapa de proceso de crecimiento del esqueleto. Usualmente la esci-
sion tiene lugar s6lo si es doloroso localmente, si hay compromiso neurovascular
o si hay cambios en el capuchén de cartilago.!!

Se ha descrito la transformacion sarcomatosa (condrosarcoma u osteosarcoma),
que ocurre en menos de 1% de las lesiones solitarias, pero el riesgo es mayor en
las lesiones multiples (osteocondromatosis). El dolor y el rapido crecimiento des-
pués de la madurez esquelética son signos de alerta de transformacién maligna.2-
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Figura 17—1. Lesion osteofitica de peroné proximal (excrecencia ésea) y espécimen pe-
diculado con superficie condral y hueso esponjoso subyacente.

Encondroma

Lesion del cartilago hialino benigno. Probablemente se origine de los restos de
cartilago de crecimiento que migra a la metéfisis. La mayoria se presentan entre
los 15 y los 40 afios de edad, afectando a ambos sexos indistintamente.

En el HOVFN durante un lapso de 27 afios se han documentado 461 casos, con
una media de edad de 30 afios (3 a 87 anos) + 16.2, siendo el sexo femenino el
mas afectado (58%), con una relaciéon hombre—mujer de 0.7:1. La encondromato-
sis multiple se presentd en 3.04% (14 casos).!

Estos tumores pueden ser solitarios (encondroma) o miltiples (encondroma-
tosis o enfermedad de Ollier) (figura 17-2). Se pueden asociar a hemangiomas
y condicionar el sindrome de Maffucci. Se han descrito anormalidades estructu-
rales en los cromosomas 6 y 12 con patrdn diploide con baja proliferacion celular.
Generalmente en los huesos largos son asintomaticos y descubiertos como lesio-
nes incidentales; en el fémur y el himero ocurren en la metadiafisis. En la mano
son mas frecuentes y activos; son diafisiarios y erosionan la cortical, pudiendo
condicionar fractura patoldgica. En las radiografias se observa una lesion expan-
siva, central, litica, simétrica, con calcificacion en anillo focal, cortical intacta y
con borde escleroso.

Histol6gicamente esta constituido por l6bulos de cartilago hialino, hipocelu-
lar, cambios mixoides focales y escasa atipia.

El diagnéstico diferencial se hace con infarto 6seo medular, condroblastoma,
fibroma condromixoide, condrosarcoma y displasia fibrosa.
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Figura 17-2. Encondroma. Lesion litica Unica, bien limitada y expansiva. Lesiones mul-
tiples, enfermedad de Ollier.

Usualmente el tratamiento consiste en la vigilancia clinica y radiografica. La
biopsia es necesaria cuando la lesion sufre cambios radiogréficos de erosion en-
dosteal o lisis permeativa, asi como dolor persistente sin causa clinica evidente.
El curetaje intralesional es el tratamiento de eleccién, més el aporte de injerto
6seo o sustitutos de injerto 6seo. El indice de recurrencia es bajo y rara vez lo hace
como condrosarcoma de bajo grado (figura 17-2).3-5:12-14

Displasia fibrosa

Lesion benigna fibrodsea medular que involucra uno o mas huesos, con una con-
ducta biol6gica que varia de latente a activa y agresiva. Generalmente es un des-
orden del crecimiento 6seo. Hasta 70% de los casos consisten en lesiones Gnicas
(monostdtica) y son asintomaticas o latentes; 25% son lesiones poliostoticas. De
2a5% de los casos son diagnosticados como sindrome de McCune—Albright. Las
lesiones monoostodticas se manifiestan en la nifiez tardia o en la adolescencia. Las
lesiones poliostoticas se manifiestan en la adolescencia o en la edad adulta. No
hay predileccion por el sexo; habitualmente es asintomatica.3415-19

En el HOVFN durante un lapso de 27 afios se han documentado 161 casos, con
una media de edad de 20 anos (1 a 70 afios) + 15.4, siendo el sexo femenino el
mas afectado (52%), con una relacion hombre—mujer de 0.9:1.1

Puede haber dolor asociado a fractura o microfractura; la deformidad de los
huesos largos ocurre en el fémur proximal, condicionando la imagen en “cayado
de pastor”.
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Figura 17-3. Estudio radiografico que demuestra deformidad angular del fémur proxi-
mal “en cayado de pastor”, con lesiones liticas multiples y seudotrabeculadas en su inte-
rior, con adelgazamiento de la cortical.

Radiograficamente se observan como defectos radiotransparentes bien defini-
dos, de bordes esclerosos (vidrio esmerilado) (figura 17-3).

Histol6gicamente se observan trabéculas dseas inmaduras en un estroma fi-
broso, fusiforme, colagenoso y sin atipia; se puede asociar a cambios quisticos.

El diagnéstico diferencial debe incluir displasia osteofibrosa, adamantinoma,
osteosarcoma central de bajo grado, quiste dseo y tumor pardo.

Algunas lesiones pueden desaparecer en forma espontanea, pero otras ameri-
tan alineacion dsea y aporte de injerto dseo o sustitutos de injerto; la fijacién in-
terna es necesaria en defectos grandes (figura 17-3).3:4.15-17

Lipoma

Esun tumor de tejido graso benigno comin de los tejidos blandos, que se presenta
con frecuencia entre los 40 y los 60 afios de edad, con un ligero predominio en
los hombres. Son multifocales (lipomatosis) en 5% de los casos.

En el HOVFEN en un lapso de 27 afios se han documentado 898 casos, con una
media de edad de 42 afios (1 a 92 afios) £ 16.9, siendo el sexo femenino el mas
afectado (44%), con una relacion hombre—mujer de 0.6:1.1

Se han descrito aberraciones cromosomicas en 55 a 75% de los casos. Los si-
tios més afectados son la espalda, el hombro y el muslo. Usualmente causan poco
dolor, excepto cuando son masas grandes y el dolor ocurre por compresion de
nervios periféricos. Los lipomas superficiales generalmente miden menos de 5
cm de didmetro y los profundos més de 5 cm.
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Figura 17-4. Estudio radiografico convencional: masa heterogénea en tejidos blandos.
Histolégicamente se observan multiples I6bulos de tejido adiposo maduro, semejante
al normal.

En los estudios radiograficos convencionales se detectan como una masa hete-
rogénea en los tejidos blandos. El estudio de eleccion es la resonancia magnética,
la cual demuestra imagenes hiperintensas bien limitadas en T1. Histolégicamen-
te se observan miltiples 16bulos de tejido adiposo maduro semejante al normal
(figura 17-4).20

El diagndstico diferencial se hace con liposarcoma bien diferenciado.?!

El tratamiento indicado es la reseccion marginal de la lesion, con recidiva en
5% de los casos (figura 17-4).4

Quiste 6seo aneurismatico

Lesion 6sea benigna compuesta por cavidades llenas de sangre. Afecta principal-
mente a las personas en la segunda década de la vida, con una media de 13 afios,
sin predileccion por ningin sexo. Hasta 80% de los pacientes que lo sufren son
menores de 20 anos de edad.342223

En el HOVFN en un lapso de 27 afios se han documentado 87 casos, con una
media de edad de 14 anos (3 a 58 anos) + 9.7, siendo el sexo masculino el mas
afectado (54%), con una relacion hombre-mujer de 1.2:1.1

Eslocalmente agresivo y puede aparecer de novo o ser secundario, como resul-
tado de un cambio quistico asociado a condroblastoma, tumor de células gigan-
tes, displasia fibrosa y osteoblastoma. En las vértebras afecta los elementos pos-
teriores, mientras que en el fémur y la tibia afecta las metéfisis. Clinicamente son
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Figura 17-5. Lesion litica, geografica y expansiva en la cavidad medular de los huesos
largos, con trazo de fracturaincompleta. Histoldgicamente se aprecian cavidades llenas
de sangre separadas por septos de tejido conectivo que contienen fibroblastos y células
gigantes multinucleadas de tipo osteoclastico.

asintomaticos en etapas iniciales, pero su crecimiento puede condicionar dolor,
limitacion funcional y fractura en tejido patoldgico.

Radiograficamente es una lesion litica, geografica y expansiva en la cavidad
medular de los huesos largos. Histol6gicamente se observan cavidades llenas de
sangre separadas por septos de tejido conectivo que contienen fibroblastos y cé-
lulas gigantes multinucleadas de tipo osteoclastico (figura 17-5).

El diagnéstico diferencial debera incluir tumor de células gigantes, condro-
blastoma, osteosarcoma telangiectasico y quiste 6seo simple.

El tratamiento habitualmente implica la reseccidn intracompartimental mas el
aporte de injerto 6seo, médula 6sea y sustitutos de injerto 6seo.2* En lesiones mas
agresivas se pueden llevar a cabo la reseccion amplia y la reconstruccién con
injerto vascularizado, injerto de banco o reconstruccion con osteosintesis. El pro-
nodstico es bueno en las lesiones pequefias, mientras que en las lesiones mas gran-
des que ameritan de resecciones amplias el prondstico depende de la integracion
de los injertos y la sobrevida de los implantes. Debido a que es una lesion benigna
no condiciona metastasis (figura 17-5).3422

Tumor de células gigantes

Lesion tumoral benigna agresiva, compuesta de osteoclastos y células gigantes
multinucleadas (osteoclastoma). Representa 5% de todos los tumores primarios y
20% de los tumores 6seos. Tiene un pico de incidencia entre los 20 y los 45 anos
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de edad; en el esqueleto inmaduro es muy rara su aparicién. Se observa un ligero
predominio en las mujeres, con un crecimiento mas rapido durante la gesta-
ci6n.3:425-29

En el HOVFEN durante un lapso 27 afos se han documentado 335 casos, con
una media de edad de 27 afios (16 a 80 afios) £ 11.5, siendo el sexo masculino
el mas afectado (52%), con una relaciéon hombre—mujer de 1.09:1.1

Habitualmente afecta los tercios distal de la tibia, proximal de la tibia, distal
del radio y proximal del himero. Por lo general condiciona dolor, aumento de vo-
lumen y limitacion funcional de la articulacion adyacente. La fractura patoldgica
se observa en 5 a 10% de los pacientes. Radiograficamente constituye una lesion
litica, con discreta trabeculacion, expansiva y excéntrica en la metaepifisis de los
huesos largos. Histol6gicamente se observa una poblacion de células gigantes
multinucleadas y células estromales mononucleares; en ocasiones puede presen-
tar dreas fibrohistiociticas y formacion de hueso reactivo en la periférica (figura
17-6). Las asociaciones teloméricas son las aberraciones cromosdmicas mas fre-
cuentes.

El tratamiento habitual consiste en cirugia intracompartimental (fresado de
alta velocidad), con o sin uso de adyuvantes (crioterapia, fenol, nitrégeno liquido
o perdxido de hidrogeno) y aporte de metilmetacrilato. En lesiones muy extensas
se deberan considerar la reseccion amplia y la reconstruccién con endoprotesis,
espaciadores o transportacion 6sea. Se puede utilizar la embolizacidn arterial se-
lectiva mas curetaje.2430,31

Figura 17-6. Lesion litica con discreta trabeculacion, expansiva y excéntrica en la me-
taepifisis de huesos largos. Microscopicamente se observa poblacion de células gigan-
tes multinucleadas y células mononucleares en el estroma vascular.
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De acuerdo con Lichtenstein—Jaffe, Campanacci y Enneking el grado histol6-
gico no tiene valor prondstico, siendo la conducta bioldgica del tumor impredeci-
ble.

Larecurrencia local, la manipulacion quirtirgica y la localizacion del radio dis-
tal pueden aumentar el riesgo de metastasis pulmonares, las cuales se presentan
entre 3y 5% de los casos hasta tres o cuatro afios después del manejo del primario.

Se hace diagnéstico diferencial con granuloma reparador de células gigantes,
tumor pardo del hiperparatiroidismo, quiste dseo aneurismatico de variante soli-
da, defecto fibroso cortical metafisario y osteosarcoma de células gigantes (figu-
ra 17-6).3425-28

Condroblastoma

Tumor benigno de cartilago, usualmente originado en la epifisis de esqueletos
inmaduros. La mayoria de los pacientes tienen entre 10 y 25 afios de edad en el
momento del diagnéstico. Hay un pico de incidencia en la adolescencia y un li-
gero predominio en el sexo masculino.

En el HOVFN durante un lapso de 27 afios se han documentado 136 casos, con
una media de edad de 15 afios (3 a 56 anos) £ 5.6, siendo el sexo masculino el
mas afectado (71%), con una relacion hombre—mujer de 2.5:1.1

Cominmente condiciona dolor y limitacién funcional. Los sitios més frecuen-
tes son el himero, el fémur y la tibia proximales. Radiograficamente representa
una lesidn litica, epifisiaria, con calcificaciones en su interior, bien definida, con
o sin borde escleroso.32 Histol6gicamente la lesion se caracteriza por células poli-
gonales de citoplasma eosinéfilo, niicleo ovoide con una hendidura central y cal-
cificaciones individuales en “red de gallinero” y células gigantes multinucleadas
(figura 17-7).

El diagnéstico diferencial se hace con tumor de células gigantes, quiste 6seo
aneurismético y fibroma condromixoide.

El tratamiento consiste en la reseccion intracompartimental con uso de adyu-
vantes locales y aporte de injerto dseo, sustitutos de injerto mas médula 6sea o
metilmetacrilato. En lesiones muy extensas se indican la reseccion amplia y la
reconstruccion.

La recurrencia local es de 14 a 18%, con una presentacion dentro de los dos
primeros dos afnos. Se ha documentado la presencia de metastasis pulmonares
menor de 1%.3433,34

Osteosarcoma convencional

Tumor 6seo maligno de alto grado, en el cual las células neoplasicas producen
hueso. La mayoria de los osteosarcomas son de novo, sin una condicidn preexis-
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Figura 17-7. Lesion litica, epifisiaria, con calcificaciones en su interior, bien definida,
con o sin borde escleroso. Histolégicamente esta constituida por I6bulos de cartilago
hialino y areas solidas y quisticas.

tente; otros se originan de lesiones premalignas, como enfermedad de Paget, ra-
dioterapia, quimioterapia y reaccion a cuerpo extrafo, entre otras. Se asocia a
retinoblastoma hereditario, sindrome de Li—-Fraumeni y sindrome de Rothmund-
Thomson.

Hasta 60% de los pacientes son menores de 25 afios (10 a 25) de edad, con un
segundo pico de incidencia alrededor de los 60 anos de edad. El indice de relacion
hombre—mujer es de 3:2. Es mas comun en las metéfisis (91%) de los huesos tu-
bulares largos; 50% se localizan en la rodilla.3435-37

En el HOVFN durante un lapso de 27 afios se han documentado 261 casos, con
una media de edad de 15 afios (3 a 77 anos) £ 10.6, siendo el sexo masculino el
mas afectado (57%), con una relacion hombre—mujer de 1.3:1.1

Clinicamente los sintomas pueden aparecer entre semanas y meses, inclu-
yendo dolor profundo, severo y nocturno, que no guarda relacion con la activi-
dad, asi como aumento de volumen, limitacion funcional y distension de la piel
y la red venosa colateral; las lesiones grandes limitan los arcos de movilidad de
la articulacién adyacente.

En la radiografia se observa una lesion intramedular, blastica o litica, con des-
truccion de la cortical y extension a los tejidos blandos, con presencia de reaccion
peridstica, como tridngulo de Codman y en “rayos de sol”. Las metastasis pulmo-
nares se presentan tempranamente (figura 17-8).

En los estudios de laboratorio se observa elevada la fosfatasa alcalina y ocasio-
nalmente la deshidrogenasa lactica.34-35-36
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Figura 17-8. Lesién intramedular blastica, con destruccion de la cortical y extensién a
los tejidos blandos, con reaccidn peridstica “en rayos de sol”. Se aprecian multiples me-
tastasis pulmonares en ambos campos.

Histol6gicamente se define como un tumor compuesto de estroma sarcomato-
so de alto grado y de osteoblastos malignos que forman hueso u osteoide tumoral
con alto indice de mitosis y 4reas de necrosis. El diagndstico diferencial se hace
con quiste dseo, tumor de células gigantes, callo de fractura, condrosarcoma, os-
teoblastoma y miositis osificante.38

El estandar de tratamiento es la quimioterapia neoadyuvante, seguida de resec-
cién o amputacion del segmento afectado, continuando con quimioterapia adyu-
vante. La reconstruccion secundaria a una reseccion amplia se efectiia mediante
aloinjerto osteoarticular, aloprétesis, endoprétesis tumoral, espaciador y en casos
seleccionados a través de transportacion dsea; en otras ocasiones es necesaria la
artrodesis de la articulacién afectada.

La respuesta a la quimioterapia neoadyuvante es el indicador de pronéstico
mds importante; una buena respuesta equivale a mas de 90% de necrosis tumoral.
Una buena respuesta predice entre 80 y 90% de sobrevida a largo plazo, en com-
paracién con porcentajes menores, la cual se asocia a una marcada disminucién
de la sobrevida de menos de 15%. Tradicionalmente la edad, el sexo, la localiza-
cion del tumor, el estadio, los resultados de laboratorio y el indice de apoptosis
son usados como factores de pronoéstico (figura 17-8).39

Condrosarcoma

Tumor maligno de grado variable, originado del cartilago hialino, de etiologia
desconocida. Es el tumor 6seo maligno mas frecuente después del osteosarcoma
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y el més dificil de diagnosticar y tratar. La mayoria de las veces se presenta entre
los 40 y los 60 afios de edad; es muy raro en nifos.3440-42

En el HOVFN durante un lapso de 27 afos se han documentado 115 casos, con
una media de edad de 50 afios (10 a 91 afios) + 18.9, siendo el sexo masculino
el mas afectado (52%), con una relaciéon hombre—mujer de 1.09:1.1

Los sitios mas afectados son la cintura escapular y pélvica, el fémur proximal
y distal, y el himero proximal. Los pacientes con la enfermedad de Ollier o sin-
drome de Maffucci tienen un riesgo elevado de 30 a 50% de probabilidad de desa-
rrollar un condrosarcoma. Las lesiones de bajo grado usualmente son asintomati-
cas y se descubren como hallazgo radiografico. Las lesiones secundarias o de alto
grado, habitualmente condicionan dolor sordo, fijo y continuo, en especial dolor
nocturno. Condicionan limitacién funcional de la articulacién adyacente, aumen-
to de volumen y distension de la piel y la red venosa colateral.

Radiograficamente suele presentarse como una lesion central, intraductal y li-
tica, con calcificaciones en su interior (“palomitas de maiz”) y erosion del endos-
tio, sin reaccion peridstica (figura 17-9).

Histol6gicamente se caracteriza por la presencia de una matriz mixoide, con
aumento de la celularidad, atipia variable y binucleacion de los condrocitos.

El diagndstico diferencial se hace con encondroma, osteosarcoma condroblas-
tico y fibroma condromixoide.

Resulta complicado decidir el tratamiento, debido a su comportamiento biold-
gico impredecible. La reseccién intracompartimental agresiva se indica en el

Figura 17-9. Lesion central, intraductal, litica, con calcificaciones en su interior (palomi-
tas de maiz) y erosion del endostio, sin reaccion peridstica.
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condrosarcoma de bajo grado,?8 especialmente si esta localizado en el esqueleto
apendicular. Las lesiones de alto grado requieren reseccién tumoral amplia.*3 El
tipo de reconstruccion dependera de la ubicacion y tamaio del defecto, edad del
paciente y la experiencia del cirujano. Las lesiones en pelvis son tratadas con re-
seccion independientemente del grado, debido a que la recurrencia local en esta
regién es muy dificil de tratar. Son resistentes a la quimioterapia; la radioterapia
se utiliza para los tumores irresecables o de acceso quirdrgico dificil.
Lasobrevida a cinco afios ante la presencia de lesiones grado 1 es de aproxima-
damente 85%, mientras que para los grados 2 y 3 es de aproximadamente 50%.
El grado histoldgico es el factor prondstico mas importante (figura 17-9).3:4:40-42

Liposarcoma

Es una neoplasia del tejido adiposo localmente agresiva. Es la neoplasia maligna
mas frecuente de tejidos blandos en adultos, con un pico de incidencia a los 50
afios de edad, sin predileccion por el sexo; localizada con frecuencia en el retro-
peritoneo y las extremidades.*#445

En el HOVFN durante un lapso de 27 afios se han documentado 44 casos, con
una media de edad de 45 afios (10 a 89 anos) £ 18.6, con predominio en el sexo
masculino (75%) y una relacion hombre—mujer de 3:1.!

Clinicamente se presenta como una masa de lento crecimiento a lo largo de
varios afios, que resulta indolora en los tejidos blandos profundos de las extremi-
dades.

Radiograficamente se observa como una masa de volumen variable, con au-
mento de la densidad de tejidos blandos. El ultrasonido y la resonancia magnética
son los estudios de eleccion.

Desde el punto de vista macroscdpico es un tumor lobulado, amarillo claro con
areas de necrosis y hemorragia de predominio central (figura 17-10).

Histol6gicamente se observan células estromales atipicas en los septos fibro-
sos entre los adipocitos.

El diagnéstico diferencial se hace con lipoma, sarcoma sinovial y sarcoma
neurogénico.

La escision quirtrgica completa es el tratamiento de eleccion. La radioterapia
adyuvante puede ampliar los margenes quirdrgicos.

El prondstico depende del sitio y las lesiones en las extremidades.*44

CONCLUSIONES

La semblanza de las 10 patologias mas comunes representa la minima parte de
la complejidad de las lesiones del sistema musculosquelético, en parte debido a
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Figura 17-10. Masa de volumen variable, con aumento de la densidad de tejidos blan-
dos. Espécimen lobulado, amarillo claro, con necrosis y hemorragia central.

los diferentes tejidos de los cuales se constituye el sistema musculosquelético y
ala gran variedad de rangos de edades en que se presentan dichas lesiones, lo cual
obliga a realizar intervenciones quirtrgicas en pacientes esqueléticamente inma-
duros y pacientes comprometidos metabdlicamente.

El tratamiento en la mayoria de los casos tratados en el Hospital de Ortopedia
“Dr. Victorio de la Fuente Narvéaez” se ha basado en lo referido en la bibliografia
y lo observado durante 27 afnos de experiencia.

Se considera que el seguimiento de los pacientes y la evolucion de la patologia
de los mismos son lo que va marcando la ensefanza y la experiencia, y lo que ayu-
dara a evaluar el comportamiento bioldgico de las distintas afecciones.
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