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Objetivos

Un politraumatizado es un reto para el cirujano ortopédico,
resultando imprescindible la estabilización de las fracturas en un
corto periodo de tiempo.
La afectación de las partes blandas son las que dirigen la secuencia
de tratamiento, siendo necesaria una revisión second look a las 48
horas para un correcto manejo del paciente. La osteosíntesis
definitiva podría realizarse a los 3-7 días.

Material y Métodos

Varón de 62 años politraumatizado que presenta
fractura abierta IIIB fémur izquierdo, fractura de
meseta tibial derecha Schatzker VI , fractura
trifocal de tibia izquierda (meseta tibial Schatzker
VI, diafisaria transversa y tibia distal), y fractura
conminuta de rótula izquierda.

Resultados

Se procedió a la limpieza y desbridamiento de la fractura abierta de  
fémur. Se colocó un fijador externo Hoffman II transarticular en  
extremidad inferior izquierda. Se inmovilizó la limpieza y  
desbridamiento.
A la semana se intervino laextremidad inferior  derecha con férula 
cruropédica. Ingresó en UCI. Cuarenta y ocho  horas después del 
ingreso, se procedió a revisión second look  revisando nuevamente 
las fracturas abiertas, realizando  meseta tibial derecha mediante 
una  osteosíntesis doble. Tres días más tarde se colocó una placa 
medial  en tibia distal izquierda, así como una placa externa 
necesitando  para el cierre de la región medial de la pierna un 
colgajo  de  rotación. El defecto posterior del gemelo se cerró con un 
injerto  libre. Se mantuvieron pines Hoffmann II en fémur y tibia 
proximal,  retirando pines de cóndilo medial y tibia distal. Se colocó 
un VAC en  muslo izquierdo.
A los 17 días se realizó la osteosíntesis mediante  cerclaje  de  
fractura de rótula. Pasada una semana, se suspendieron los  
antibióticos tras cultivos negativos y ausencia de signos  de  
infección.
A los 45 días se reinterviene con un injerto de piel parcial en la  
herida de la cara anterior del muslo izquierdo y en la  región  
proximal de pierna izquierda.
Finalmente, a los 90 días se realizó la reconversión del fijador  
externo a osteosíntesis percutánea con placa LISS externa
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Conclusiones

En el paciente politraumatizado es importante realizar de forma
urgente la cirugía de control de daños y el tratamiento adecuado de
las partes blandas, que determina en gran medida el tratamiento
secuencial de las fracturas.


