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" PUEVO ASEGURAR QUE, EN MI PROPIA EXPERIENCIA, 

NINGUNA VE MIS CURACIONES QUIRURG1CAS MAS ACERTAVAS, 

ME HA VEJAVO TAN SATISFECHO COMO LA CURAC10N VE UNA 

FRACTURA ABIERTA GRAVE ". 

THEOVOR BZLLROTH 

FUNVAVOR VE LA C. GASTRICA 



I NTRODUCCI ON 

Por lo general, el médico se dedica a diagnosticar, 

tratar, prevenir y extender sus conocimientos sobre la S! 

lud y la enfennedad; pero para ello existen factores que 

modifican su conducta, Debe tomarse en cuenta el estado 

actual de sus conocimientos, sus experiencias, su habili­

dad practica, su aptitud para aplicar los conocimientos y 

su formación alrededor de toda su carrera profesional. 

Nos encontrrunos ante el problema de la falta de con~ 

cimientos cientificos, por lo que deben intensificarse 

las actividades de investigación, haciendo uso adecuado 

de lo que el médico ya sabe. 

La evolución en la medicina durante los dltimos cin­

co años, se encuentra en el desarrollo de la especializa­

ción. Pero por desgracia esta especialización ha llevado 

a un inevitable fraccionamiento de la medicina, que lleva 

a una división de atribuciones en la prestación de la a­

tención médica. 

El especialista impone limites a la clase de las en­

fermedades o .de los problemas diagnósticos o terap!luticos 

en que interviene como facultativo. Todo esto impone al 

médico la necesidad de emplear técnicas y adquirir aptit~ 

des de consulta y cooperación profesional, 

Contrariamente en la prilctica de la medicina, se de­

ben confrontar los conocimientos cientificos con infon1a­

ci6n y observaciones sobre un paciente, en forma integral 



Tomando en cuenta lo anteriormente dicho; el estudio 

que se expondrl, en el siguiente trabajo, trata de dar u­

na visi6n panorfunica del tratamiento de las fracturas ex­

puestas. 

El hablar de fracturas expuestas, es de suma ~npor­

tancia en nuestro medio; porque es una parte de la trau­

matología, en la cual, la conducta inicial aplicada en un 

hospital de urgencias, es definitiva para el resultado fi 

nal de la evolución de dichas lesiones. 

La industrialización, el incremento del sector huma­

no, el desarrollo tecnológico, el incremento de la inten­

sidad del trabajo y las deficiencias en la educación para 

la salud, dan lugar a un aumento en el número de acciden­

tes y con ellos una mayor incidencia de fracturas expues­

tas. 

Entre los accidentes ocurridos en la vf a ptlblica, 

los mis frecuentes y graves se producen por vehículos mo­

torizados (choques, atropellamientos, volcaduras, etc,) y 

de los cuales 1 a m ayorf a de pacientes es llevad o a hospi -

tales de urgencias. 

En relaci6n directa con el aumento de la productivi­

dad, tenemos los accidentes de trabajo, que conjuntamente 

con los accidentes de vía pública han ocupado los prime­

ros lugares de mortalidad en personas de edad productiva 

en los tlltimos años. 

Con todos estos accidentes, hay gran incidencia de 



fracturas; y de ellas, las expuestas, que al ser traslad~ 

das a un hospital de urgencias, no son atendidas rápida­

mente, ni en forma adecuada, por el gran volúmen de pa­

cientes graves con lesiones que ponen en peligro su vida; 

dejando a las anteriores, en algunos casos como algo se­

cundario. Por lo que con los resultados y conclusiones de 

este trabajo, se trata de invitar al médico de sala de ur 

gencias, o al médico en general, para que el paciente sea 

atendido adecuadamente y con la rapidez que la lesi6n ame 

rita y a su vez se reduzcan las complicaciones, secuelas, 

invalidez y en algunos casos la muerte. 

' En resumen; que no se repercuta en la integridad ana 

tomofuncional o en la vida del paciente, agregando las 

consecutivas repercuciones bio-psico-sociales. 

Comprendemos entonces su enorme importancia; y por 

esto es necesario el realizar un trabajo que nunca se ha 

llevado a cabo en una ins ti tuci On como ésta, par a conocer 

los principios ya establecidos y lo que este trabajo tra­

tar! de agregar al tratamiento, de las fracturas expues­

tas y de esta manera disminuir las complicaciones y secu! 

las locales y generales, asi como los dias de hospitaliz~ 

ciOn¡ ya que si su estancia hospitalaria se prolonga, su 

costo también se incrementa y las p!irdidas por incapaci­

dad aumentan considerablem~nte. 



ANTECEDENTES 

Desde que el hombre es capaz de dejar evidencia es­

crita de sus experiencias, hasta hoy en dia, el criterio 

de tratamiento de las fracturas expuestas ha evolucionado 

a la par de todos los descubrimientos médicos. 

Hipócrates contribuyendo con las medidas que él pro­

ponia: 1) antisepsia, 2) vendajes, 3) maniobras de re­

ducción, 4) enferulamiento y S) tracción. 

En el renacimiento pocos avances fueron observados, 

Galeno y Rogcr se desarrollaban con la idea de aplicar 

sustancias en la herida para asi aumentar la supuración y 

la cicatrización. 

Teodorico de Salerno (1205-1295) se opone a lo dicho 

por Galeno y Roger y pone en prlctica el método seco sim­

ple. 

Henri de Mondeville (1260-1320) utiliza también la 

limpieza simple de las heridas, ademls de preocuparse por 

fortalecer a sus pacientes. 

Guy de Chauliac (1300-13B6) vuelve nuevamente a uti­

lizar los principios de Galeno, 

Leonardo da Vinci ayuda notablemente con sus observa 

ciones y dibujos acerca de la anatom1a. 

En el siglo XV con las ideas de Leonardo da Vinci 

culminan los trabajos de Vesalio; el manual de anatom:ta 

de los cirujanos, hasta el siglo XVI. 

Ambrosio Paré en el siglo XVI, acepta el concepto de 



que la cauterización de tejidos da como resultado m~s te­

jido desvitalizado. 

Joseph Desault, siglo XVIII, define el desbridamien­

to como una incisión profunda en la herida, para exploraE 

la y proporcionarle drenaje. 

Dominique-Jean Larrey lleva a cabo el tratamiento 

descrito por Desaul t, adopta el sistema de ambulancias mó 

viles, porque creia que el pronóstico de las fracturas ex 

puestas estaba en relación con el tiempo transcurrido en­

tre la lesión y el tratamiento. 

Joseph Lister (1867) contribuye con la primera prue­

ba experimental sobre la antisepsia, tomando en cuenta 

los trabajos de Pasteur. 

En ésta época el tratamiento de las fracturas expue~ 

tas era: 1) Incisión de la herida y 2) el uso de solucio­

nes antisépticas. Estas dltimas ten1an el gran defecto: E 

ran tan fuertes que dafiaban el mismo tejido. 

En 1907 Alvin Lambotte, de Bélgica, publica un traba 

jo usando clavos percutáneos, con una barra, para fija­

ción externa, para fracturas expuestas de huesos largos. 

Dakin, en la primera guerra mundial usa ía solución 

neutra de hipoclorito, antiséptico y no irritante. 

Alexis Carrel popularisa la solución neutra de hipo­

clorito y surge el método de tratamiento Carrel-Dakin. 

Daland analiza el tratamiento Carrel-Dakin en 233 

fracturas expuestas en el Massachusetts General Hospital 



de 1923-1931. 

Sus resultados; indice de infección 26i. IncisiOn y 

cierre diferido 20%. Incisión y cierre primario 16%. Los 

resultados anteriores y su uso tan prolongado, limito su 

utilización. 

Winnette Orr idea los siguientes principios, durante 

la primera guerra mundial: 

1.- Incisi6n primaria completa. 

2.- Reducción primaria, utilizando para lograrla la trac­

ción adecuada. 

3,- Inmovilización completa. 

4.- Colocación de un drenaje por debajo del vendaje de Y! 

so. 

S. - Cambio poco frecuente de la cura. 

Trueta 1935-1938 continúa con los principios de Orr. 

Para él la información m~s valiosa era el indice de morta 

lidad, En su estudio durante la guerra civil española: 

1073 casos, de los cuales hablan 6 muertes. Sus resulta­

dos comparados con un ni durante la primera guerra mun­

dial eran bastante significativos. 

También en la primera guerra mundial Baer uso como 

tratamiento larvas. 1) Las larvas, afirmaba se alimenta 

han de desechos (el tejido muerto), dejando buen tejido 

de granulación, sangrante, y 2) Las larvas transformaban 

la herida en alcalira, disminuyendo el crecimiento de 

bacterias patógenas, 



Aparecen las sulfamidas 1930, por lo que el anterior 

tratamiento fué abandonado. 

Jensen y Col. en el County General Hospital de Mi­

nneapolis Minesota, Informan el uso de sulfamidas en las 

fracturas expuestas, con los siguientes resultados: en 94 

casos con el programa Orr-Trueta el indice de Infección 

fué 27. 2%. 38 casos con cierre primario adicional y polvo 

de sulfamida, dieron un indice de infección de 4.ssi. 

En 1930, la fijación externa se desarrolla en forma 

importante, con Otto Stader, Anderson, Roger, Haynes en 

los Estados Unidos, Posteriormente Hoffmann en Suiza <lesa 

rrolla una técnica que permite la corrección de las frac­

turas en tres planos, logrando con ésto una mayor estabi­

lidad de las mismas. 

Campbell y Smith en 1941 utilizan también las sulfa­

midas y proponen el uso de la fijación interna en casos 

en que era importante dar estabilización a la fractura. 

Sus resultados fueron: En 75 pacientes existió un indice 

de infección de 33.33%. La mortalidad fué sólo del 4%. 

Pero ellos posteriormente utilizan las sulfamidas; y en 

143 casos el indice fué de tan solo 18.1% y la mortali-

dad fué de 1 . 6%. 

Estos autores afirman que las sulfamidas evitaban 

la sépsis y la muerte. 

Por lo tanto durante la segunda guerra mundial, el 

tratamiento era: 1) Los principios de Orr-Trueta y 2) 



Las sulfamidas, oral y local. En 1944 se agrega penicili­

na a este plan. 

Hampton durante la segunda guerra mundial, utiliza 

el método de fijación interna diferida. Obtiene buenos 

resultados, o sea consolidación de ln fractura y cicatr.!. 

zación de la herida en 72.2% en 332 casos y retardo de 

consolidaciOn y falta de cicatrización de ln herida en 

7.5\. Informa además de las ventajas de la fijación in­

terna: 

1.- Proporciona alineación anatOmica. 

2.- Evita manipulaciones repetidas. 

3. - Facilita los cuidados posteriores de la herida. 

4.- Facilita la movilización de las articulaciones, pré-

coz y los ejercicios musculares. 

S.- Facilita el tramiento de las lesiones asociadas. 

Enumera ademAs las desventajas: 

1.- Aumento del traumatismo dentro de la herida durante 

la cirug!a. 

2.- Desgarro vascular de la cortical del hueso durante la 

cirugia, por manipulación del tejido blando, vascular 

y el periostio que rodea al hueso. 

Posteriormente a la guerra Cleveland y Grove agregan 

al tratamiento de la segunda guerra mundial e:). cierre pr.!_ 

mario diferido. Sus resultados: en 1393 fracturas expues­

tas, 93% obtienen cicatrización completa al ser dados de 

baja. El indice de infección fu~ del 6,7%. El cierre fu~ 



antes de 13 dins en todos los casos, 

Sumado al tratamiento de la segunda guerra mundial, 

el cierre primario diferido, tenemos los injertos preco­

ces de piel y huesos en las heridas, 

En el periodo de la postguerra Charlie desarrolla 

fijadores externos para la fijaciOn de rodilla y tobillo, 

Veliskakis en 1959 describe 80 casos en que se usa­

ron la fijación interna primaria y el cierre primario, 

81'1. de casos logro la cicatrización primaria, un 10'1. se 

infecto profundamente y si se infecto superficial. Se u­

tilizo penicilina y estreptomicina asociada. Afirma el 

autor la fijación interna estri indicada por motivos me­

cdnicos, siendo la naturaleza de la lesiOn de los tejidos 

blandos, el factor decisivo para la elecci6n del método 

de tratamiento. 

En 1960 Vidal y Andrey en Francia, analizan el sis­

tema de Hoffmann y lo desarrollan para el uso en fractu­

ras expuestas e infectadas. 

Durante las últimas décadas, la controversia entre 

estos últimos tratamientos estd en auge, 

Entre 1958 y 1973 hay un margen de favor entre inmo 

vilizaciOn interna y externa inclinándose hacia esta úl­

tima, con porcentaje de infección menores y de consolida­

ciOn mayores. 

Gustilo y Anderson en 1966 afirman: 

1 .- Todas las fracturas expuestas deben tratarse como ur-



gencia, 

2 •. - Se insiste en la incisi6n completa y la irrigación co 

piosa, y se usa el lavado a chorro en las lesiones ti 

po III. 

3. - Deben administrarse antibi6ticos por via paren ter al 

antes, durante y en los tres dias siguientes a la ci­

rugia, 

4.- Se utiliza el cierre primario en las lesiones tipo 1 

y II y el cierre diferido en las tipo IlI. 

S.- Antes de 1975, se evitaba la fijaci6n interna prima­

ria, excepto en los casos raros en que era necesario 

practicar reparación vascular, La fijación externa es 

quel~tica o la tracci6n era los métodos preferidos p~ 

ra la inmovilización. 

Chapman, Mahoney y Rittman apoyan el uso de la fij! 

ciOn interna inmediata, aunque el riesgo de infección es 

m~s alto. 

Patzakis, Harvey e Ivler en 1974 creen de mucha im­

portancia el uso de los antibióticos. 

En el estudio de Gustilo y Anderson hay algo de mu­

cha importancia, y es el hecho de que en los cultivos he­

chos en las heridas demostraban cultivos positivos, al in 

greso a al cierre de la herida. 

Rittman confirma recientemente el beneficio de los 

antibióticos en fracturas expuestas de tibia. 

McCraw, de Norfolk, Virginia, es quien m~s a contri-



buido a la reconsideraci~n de colgajos miocutáneos y que 

'han crunbiado totalmente la practica de la cirug1a de re­

construcción. Esta clase de colgajos musculares y miocu­

téneos, es valiosa en el tratamiento de "heridas proble-

ma". 

Actualmente se estan utilizando técnicas microvascu­

lares libres de tejidos (transplantes). 

Muchos otros autores hablan de fracturas expuestas, 

las clasifican, dan un tratamiento, pero en realidad ob 

servamos que at'ln la muerte, las amputaciones, etc. en 

nuestros dias se siguen observando. 



RESUMEN DEL PROYECTO 

Se hizo un estudio, que tuvo inicio el dfa 20 de Ma­

yo de 1985 y termin6 el 30 de Noviembre del mismo año, t~ 

niendo una duración de 6 meses aproximadamente, en el Hos 

pital de Urgencias Médico-Quirdrgicas Coyoacan Xoco. 

Se llevo a cabo una revisión de los meses Enero-No­

viembre de 1985, para encontrar la incidencia de fractu­

ras expuestas, asf como su predominio por edad, sexo, he­

micuerpo y segmento mayormente afectado. 

En este estudio se incluyeron ademas 15 pacientes con 

fracturas expuestas, a los cuales se les realizó a su in­

greso en las salas de urgencias; exploración, clasifica­

ción, frotis y cultivo de l~ herida, lavado meclnico, nue 

vo frotis y cultivo (control, inmovilización, toma de 

placas radiogrlficas e inicio de medicación antimicrobio­

na, Se le preparó para quirófano, se realizó la cura des­

contaminadora y se tom6 por último la tercera muestra pa­

ra frotis y cultivo (control). Terminando este procedi­

miento al inmovilizar la fractura. 

En su manejo posterior, en la sala de Ortopedia y 

Traumatología la medicación antimicrobiana fué tan espec~ 

fica como el resultado del antibiograma reportado por el 

laboratorio. 

Se valoro la evolución de la lesión durante ocho días. 



OBJETIVOS 

Objetivo Principal 

-Con base al estudio integral de las fracturas expue~ 

tas, determinar por qué éstas a pesar de recibir un trata-

miento especifico, llegan a infectarse en nuestro medio. 

Objetivos Accesorios 

-Determinar la frecuencia de infecciones en fracturas 

expuestas. 

Enumerar métodos acceso~ios necesarios en nuestro me 

dio, para la total prevenci6n de infecciones en las frac-

turas expuestas. 

Efectuar cultivos de cada fractura expuesta que se 

presente; al ingreso, después del lavado mec~nico y uno 

en el postoperatorio; estableciendo con los datos obte-

nidos en los cultivos, qué gérmenes encontraremos con ma 

yor frecuencia. 
J 

Correlacionar las clasificaciones mencionadas por ~ 

tros autores y la influencia del lugar donde se produjo 

la fractura expuesta. 

Establecer un tratamiento primario y uno secundario 

con antibióticos no especificas y secundariamente espec!­

ficos, con los datos de los cultivos. 

Explicar el plan terapéutico aplicable cuando en con 

tramos lesiones en partes blandas. 



Relacionar el tiempo de exposición de la fractura, 

con la evolución de la lesión y por lo tanto explicar si 

es o no una urgencia quirdrgica. 

Establecer un estudio estad1stico de las fracturas 

expuestas en nuestro Hospital. 

Disminuir la estancia hospitalaria de los pacientes 

con fracturas expuestas y de esta manera bajar el costo 

hospitalario y pérdidas laborales. 

Brindar al paciente una mejor atención. 



HIPOTESIS 

-Mientras mayor tiempo de evolución tenga una fractu­

ra expuesta, mayor es el riesgo de infección. 

-La variación de la ecologfa fracturaria, justifica 

la variedad en el uso de antimicrobianos. 

-El antimicrobiano que se utiliza como manejo de ini 

cio, no cubre el espectro de los g6rmenes mOs frecuentes. 

-La ecologfa fracturaria determina la gravedad de las 

lesiones. 

-Ln integridad de las partes blandas, determina la 

gravedad de la lesi6~ y el riesgo de infección. 

-Cuando el manejo de antimicrobianos es especifico, 

la incidencia de infecciones disminuye. 

-La pierna es el segmento mfts afectado, por la dispo­

sición anatómica de la tibia. 



MATERIAL Y METODO 

Se incluyeron en el estudio 15 pacientes que ingresa­

ron al servicio de urgencias en el lapso comprendido en 

tre el 20 de Mayo al 30 de Noviembre de 1985 con fractu 

ras expuestas. Definiendo fractura expuesta: es lo cual 

toma contacto con la ecologia del individuo. 

Los criterios de inclusión fueron: 

Se incluyeron en este estudio 15 pacientes, sin importar 

edad, sexo, segmento afectado, tiempo de evolución, grudo 

de contaminación o lesi6n de partes blandas. 

Criterios de cxclusi6n: 

Se excluyeron del estudio los pacientes que presentaron 

otras lesiones que ponian en peligro su vida o impeJf~n 

realizar el tratamiento inmediato en el quirófano; taks 

como poli traumatizados, traumatismos craneoenceffilicos, 

contusiones profundas de tórax y abdomen, lesiones gravcr 

de pélvis o lesiones que condicionen inestabilidad hemodi 

nrunica. · As1 corno los que recibieron tratamiento previo, 

Criterios de eliminación: 

Se eliminaron los pacientes que presentaron otras complj­

caciones no relacionadas con su problema de fractura ex­

puesta. 



En sala de urgencias al llegar el paciente con fractu 

ra expuesta se manejó de la siguiente manera: 

A su ingreso se llenó la forma de recolección de datos: 

Ficha de Identificación: 

Registro del hospital: 

Registro del estudio: 

Segmento afectado: 

Diagnóstico clfnico: 

Diagn6stico radiogr~fico: 

Tamafio de la herida de exposición: 

Grado de contaminación: 

Lugar del accidente: 

Lesit>n de partes blandas: __ _ 

Tiempo de evolución en horas: 

Hora de Ingreso: 

Hora de inicio de cirugfa: 

Tiempo de cirugfa: 

Antirnicrobiano de inicio y dosis: 

Hora de torna para primer cultivo: 

Hora de toma para segundo cultivo: 

Hora de toma para tercer cultivo: 

Resultado de frotis, cultivo y antibiograma: 

2 Resultado de frotis, cultivo y antibiograma: 

Tiempo de administración de primer antimicrobiano: 

Tiempo de administración de segundo antimicrobiano: 

Dias de hospitalización: 



Fecha de ingreso: 

Fecha de egreso: 

Otras lesiones agregadas: 

Observaciones: 

Toda la información se obtuvo de los pacientes, por 

interrogatorio directo o indirecto. 

No todos los apartados de la forma de recolección se­

rfin cubiertos, algunos se analizarfin en el transcurso del 

procedimiento, 

Simultfineamente se permeabilizarfi una ven¡¡ para mant~ 

ner el estado hemodinfimico dentro de los limites normales, 

por medio de soluciones cristaloides, expansores del pla~ 

ma o sangre segdn los requerimentos del paciente. En es­

tas condiciones se efectuarfi la toma de una muestra para 

frotis, cultivo y antibiograma, en las condiciones a su 

ingreso. 

Después se efectuó: un lavado mecfinico de arrastre, 

con solución salina isotónica al 0.9\ para retirar el ma­

terial ·extrafio de la herida y en estas condiciones lograr 

la toma de la segunda muestra para frotis, cultivo y anti 

biograma, en forma directa de la herida, la cual se irri­

gó con solución, Después se colocó un apósito estéril pa­

ra cubrir la herida, se inmovilizó con una férula poste­

rior y fué transportado a rayos X para las tomas radiogr~ 

ficas. Se inició el manejo antimicrobiano con penicilina 

sódica cristalina: 5 millones I.V. cada 4 hrs. y se tomó 



en cuenta la aplicaciOn de inmunoglobulina hiper inmune, 

para protección antitet~nica I.M. 250 U.I. en dOsis ani­

ca, ademls de toxoide tetlnico, primera dósis I.M. 

Poniendo en práctica los procedimientos necesarios P! 

ra disminuir el tiempo en que se llevó a cada paciente a 

quir6fano. 

Ya en sala de quir6fano se siguieron los siguientes 

pasos para cada paciente: Lavado mecánico, con solución 

salina isotónica al 0.91 en cantidades abundnntes y con 

isodine, durante 20 minutos, de la siguiente mnnera: Se i 

nicia el lavado alrededor de la herida, cubriendola con 

gasas, para continuar con el lavado total del segmento a­

fectado; en ~l se exteriorizan todas las zonas anatOmicas, 

incluyendo fragmentos Osees, frotandolos suavemente para 

retirar el material extraño, con abundante solución sali­

na para colocar los campos est~riles y continuar los si­

guientes pasos. 

IncisiOn de la herida; se practicará ampliando la herida 

con incisiones paralelas al eje del miembro en sentido 

longitudinal, haciendolo tanto en sentido proximal, como 

distal, se inciden todos los planos de la lesión para po­

der efectuar la escisión de la herida, retirando todos 

los tejidos mortificados y que no tengan irrigaciOn, ini­

ciando por la piel; resecando con el bisturf entre uno y 

dos milímetros del borde de la herida. 



En el tejido celular subcut&neo se practicari unn es­

cisión más amplia, por ser éste tejido de poca resistenc.ia 

para la infección. En aponeurosis y facias se extirpan Pº! 

tes lesionadas y traumatizadas, en mas culo se rct ira tod:1 

masa muscular contundida, desgarrada o con infiltrac.ión y 

derrame hemático, hasta encontrar masculo sano. El mas cu lo 

contundido favorece el desarrollo de infección, sobre todo 

por anaerobios. Las fibras desgarradas y desvitolizadas se 

conocen por su color negrusco, su falta de contracción por 

estímulos y por no sangrar al corte. Los tendones se mane­

jan en forma conservadora por ser irregenerables. Los ner­

vios por su importancia funcional, deben respetarse y en 

caso de vasos sangu:ineos estos se ligaran. El hueso se la­

vó nuevamente y se hizo resección de una pequeña capa de 

las zonas que estuvieron expuestas o contaminadas por cucr 

pos extraños, los pequeños fragmentos que estaban sueltos 

se retiraron, sin caer en excesos, porque perturbar:ian ln 

consolidacHm. Un nuevo lavado mecímico por arrastre y la 

toma de la tercera muestra para frotis, cultivo y antibio­

grama antes de cerrar la herida, son la culminación. El 

cierre de la herida como finalidad tiene: El convertir una 

fractura expuesta en fractura cerrada. 

La sutura inmediata o primitiva se llevo a cabo cuan 

do la herida no estaba muy sucia, contaminada y sin gran­

lesión de partes blandas y que no habian transcurrido m~s 



de 6 horas, se efectu6 en un sólo plano. En caso contra­

rio se deja para hacerlo en fonna secundaria o tardia. 

Para continuar, mediante maniobras suaves se redujo 

la fractura, para proceder a la inmovilizaci6n que es una 

de las partes mtts importantes del tratnmiento: para esta­

bilizar la fractura y de éste modo se lleve a cabo la con 

solidación adecuada. Para ésto nos valemos de varios méto 

dos los cuales varian de acuerdo al tipo de fractura y 

grado de lesión de partes blandas. Los métodos que se uti_ 

lizan son: Aparatos de yeso (férulas y circulares), trae-

ci6n, tutores extprnos, clavos para fracturarios y osteo­

sintesis con implantes en casos necesarios. 

En el postoperatorio se manejan con el antimicrobia­

no especifico, según el resultado de frotis, cultivo anti 

briograma, durante 8 di as para completar su esquema. Se 

vigilaron datos de infección como: La fiebre, dolor, se-

creciOn purulenta se valoran y en caso necesario se abre 

una ventana en el aparato de yeso para observación direc­

ta de la herida. Se mantendr(I el miembro afectado elevado, 

para evitar que se adematice. 

Se vigila el sangrado de la herida quir~rgica y se 

hace curación diariamente y en caso d~ infecc;,i6n se toma .,, 
un cuarto cultivo y frotis, adem(ls si hay pérdida cut&nea 

se valora la colocación de cubierta mediante colgajo mio­

cutaneo o injerto libre y se egresa a los 8 dias de su 

hospitalización. 



Se anotan todas las observaciones durante su estancia 

hospitalaria. 

La clasificación de las lesiones es de acuerdo a par! 

metros establecidos y se vigila personalmente para que 

éstos datos sean lo más precisos posible. 

Los cultivos, tomas de muestras y antibiogramas tam­

bién se hacen por la misma persona. Todo lo anterior para 

no alterar por factores personales el muestreo y las va­

riables se reduzcan al máximo. 

Las clasificaciones que existen, crean una serie <le 

confusiones porque no son lo especifico que nosotros qui­

siéramos. En éstas no se incluyen todas las caracteristi­

cas que acompañan a las fracturas expuestas y que pueden 

modificarse una independientemente de las otras. Para de 

ésta manera dar una panorámica más exacta de las lesiones 

A continuación anotamos cada una de estas clasificaciones 

y hacemos un anllisis de las mismas para proponer una nue 

va forma de clasificarlas y que creo que es una forma de 

clasificación más amplia de éstas fracturas expuestas. 

RITTMAN Y MATTER: 

GRADO 1 Perforación de la piel desde el interior. 

GRADO 2 Contusión de la piel o perf oraci6n de las mis 

ma desde el exterior. 

GRADO 3 Laceración de la piel y tejidos blandos con o 

sin daño a los vasos sanguineos y/o nervios. 



MULLER: 

FRACTURA ABIERTA DE PRIMER GRADO: 

Perforación de la piel de dentro a fuera por 

un fragmento Oseo. 

FRACTURA ABIERTA DE SEGUNDO GRADO; 

Lesión de fuera a dentro con herida y contu­

sión de la piel y lesiones moderadas del te­

jido subcutáneo y de la musculatura. 

FRACTURA ABIERTA DE TERCER GRADO: 

CAMPBELL: 

Lesiones producidas por agresión externa con 

amplias destrucciones de piel, tejido subcu­

t:ineo y necrosis musculares, acompañadas fr~ 

cuentemente de lesiones nerviosas y vascula­

res asociadas. 

FRACTURAS EXPUESTAS TIPO 1: 

Heridas pequeñas por proyectil o impacto de 

baja velocidad, como protusión de un fragme~ 

to óseo desde adentro o una bala que entra 

desde el exterior a baja velocidad lesionan­

do poco los tejidos blandos. 

FRACTURAS EXPUESTAS TIPO II: 

Heridas extensas a lo largo y a lo ancho, p~ 

ro con poco o nada de tejido blando a vas­

cular o desvitalizado y relativamente poco 

material extraño. 



FRACTURAS EXPUESTAS TIPO I I I: 

Heridas de tamaño moderado a masivo con mu­

cho tejido blando desvitnlizando abundante 

material extraño o ambas cosas. 

GUSTILO Y ANDERSON: 

FRACTURAS EXPUESTAS TIPO I: 

Tienen una herida punzante de menos de 1 cm. 

de diametro, que está relativamente limpia 

Probablemente, los fragmentos óseos perforan 

la piel desde el interior, sin mayor contu­

si6n muscular ni compromiso de otros tejidos 

blandos y sin componente de aplastamiento. 

FRACTURAS EXPUESTAS T !PO II: 

Tienen una laceraci6n mayor de 1 cm. de lon­

gitud, sin daño extenso de los tejidos blan­

dos, como tampoco colgajos o avulsión con un 

componente minimo o moderado. 

FRACTURAS EXPUESTAS TIPO I I I: 

Tienen daño extenso de los tejidos blandos, 

que incluye el músculo, la piel y estructu­

ras neurovascu lares. Frecuentemente se acom­

pañan de lesiones por alta velocidad o de 

un componente de aplastamiento grave. 



DR. GARCIA LEON: 

Se clasifican tomando en cuenta los factores que en ~ 

lla intervienen para hacer su tratamiento en forma objeti 

va Y las cuales son caracteristicas especiales de cada u­

na de las fracturas expuestas. Y que cada una de !stas ca 

racteristicas se puede añadir o modificar independiente­

mente de las otras en cada una de las fracturas expuesta~ 

Los,Jactores que en esta clasificación se integran 

son: Tamaño de la herida, lesión de las partes blandas y 

la ecologia fracturaria que incluye la cronologia y topo­

grafia, la primera se refiere al tiempo que transcurre e~ 

tre el accidente y su atención adecuada, y la topografia 

se refiere a la diversidad. de material extraño que puede 

contaminar la herida de exposición, siendo tan variable 

como son el lugar del accidente. 

La clasificación que hace Rittman y Matter me parece 

muy simplista. Para clasificar !ste tipo de lesiones que 

son muy complejas por lo que no vamos a profundizar en a­

nalizar esta clasificación. La conducta terapeutica que 

propone es aceptable ya que para las fracturas de grado 

1 y 2 propone aparatos de yeso, clavos para fracturarlos, 

tracción, para las de grado 3 el uso de fijadores exter­

nos cosa en la que estamos de acuerdo, sólo que lo refie­

re en una manera poco especifica para cada una de las le­

siones 

La clasificación que refiere Muller me parece incom­

pleta ya que dentro de la misma no engloba un factor que 



es de suma importancia como es el tiempo de evolución de 

!sta fractura abierta, ya que sea ha encontrado que entre 

mayor sea el lapso de tiempo que pasa entre que ocurre el 

accidente y cuando recibe el tratamiento adecuado, mayor 

es el ndmero de gérmenes que vamos a encontrar en la heri 

da de exposición, siendo !sta herida contaminada y que p~ 

tencialmente se va a infectar, esto en relación con el 

tiempo transcurrido entre el accidente y su atención en 

forma adecuada. Otro aspecto importante de ésta clasifica 

ci6n es que refiere que las fracturas expuestas de pri­

mer grado, deben considerarse y tratarse como si fueran 

cerradas, cosa que no es del todo cierto ya que con el só 

lo hecho de encontrarse con una comunicación con el exte­

rior, el riesgo de infección existe. En las de tercer gr~ 

do recomienda la uti lizaci6n del fijador externo, cosa 

que me parece adecuada para éste tipo de lesiones, sin em 

bargo propone la colocación de implantes para realizar os 

teosintesis, como tornillos, placas, clavos intramedula­

res, cosa que me parece inadecuada para estas lesiones, 

ya que éstos procedimientos alargan el tiempo quirdrgico 

y ocasionan un despegamiento y disección adicional de te­

jidos blandos ya lesionados y que pueden causar daño ulte 

rior de los mec~nismos de defensa tisulares del huésped 

para oponerse a la infección. Pero de cuando en cuando he 

mos advertido que es necesario la fijación interna en 

fracturas compuestas, inestables relacionadas con lesiones 



vasculares y las que guardan relación con lesiones que ca 

san luxación articular. 

La ASIF se caracteriza por su conducta agresiva e ino 

vadora que consiste en practicar fijación interna inme<lia 

ta en las fracturas expuestas, para lograr rfgida estabi­

lidad y retorno precoz de la función de la entremi<lad le 

sionada. Sin embargo la colocación inmediata de placas en 

las fracturas abiertas provoca recelo en muchos de los 

partidarios de la arraigada doctrina tradicional que pra~ 

tica, No colocar metal en una herida contaminada. La vas­

ta experiencia de los cirujanos suizos y <le otros autores 

defiende el concepto de que el metal por si mismo no esti 

mula ni produce la infección de la herida. Ademas los be­

neficios derivados de lograr la estabilidad en la fractu­

ra, contrarrestan sus efectos potencialmente nocivos, pa~ 

ticularmente en las fracturas abiertas qtie presentan le­

sión extensa de los tejidos blandos y en los pacientes P2 

1i traumatizados. 

La clasificación de Campbell es mtls completa que la 

anterior sin embargo tampoco en ésta incluye dentro de la 

misma el tiempo de evolución, aunque refiere que se trata 

de una urgencia médica y por lo c(!al se debe tratar como 

tal, Refiere que la intervención debe emprenderse apenas 

el estado general del paciente lo permita, a medida que 

transcurre el tiempo la posibilidad de infección aumenta 

con rapid!z y habla de que toda herida contaminada se sue 



le considerar infectada a las 12 hrs. de evolución, Aun­

que 6ste limite es mas corto en las heridas extensas y 

muy contaminadas. 

La de Gustilo y Anderson que es la clasificación que 

actualmente se utiliza en la mayor parte de los hospita­

les en los que se manejan esta lesiones. 

Esta tmnbi6n omita el incluir dentro de la clasifica­

ción las horas de evolución de la fractura, lo cual coin­

cide con las anteriores que pasan por alto un factor tan 

importante como es el tiempo de evolución y que determina 

la mayor de las veces la evolución favorable o desf avora­

ble de las fracturas expuestas, El tratamiento que Gusti­

lo propone es semejante a los anteriores, sólo que aumen­

ta la colocación de injertos de hueso esponjoso en estas 

fracturas, 

En ninguna de las clasificaciones hacen referencia de 

la importancia que tiene el lugar en donde ocurre el acc~ 

dente, 6sto en referencia a la gran variedad de gérmenes 

que podemos encontrar, motivo por el cual nosotros si ha 

remos referencia en nuestra clasificación. 

Es por lo que creo que la clasificación del DR. GAR­

CIA LEON, es la ma.s completa y adecuada ya que en 6sta se 

toman en cuenta las diferentes caracteristicas que pueden 

acompaftar a las fracturas expuestas. 

En esta clasificaciOn se nos dá una mejor panorámica 

de las lesiones y de la conducta terapeutica a seguir y 



su posible pronóstico dadas sus caracteristicas. 

Me parece m:ls objetiva ya que toma en cuenta los fac­

tores que modifican la evolución de las fracturas como 

son: Tamaño de la herida, lesión de las partes blandas, 

grado de contruninaciOn y horas de evoluciOn correspondieE_ 

tes a la ecologia fracturaria. 

En base a ésta clasificación del Dr. García León se 

ha diseñado una nueva nomenclatura, para clasificar las 

fracturas expuestas, tomando en cuenta los factores antes 

enumerados. Con el fin de establecer una medida de evalua 

ciOn del estado real de las fracturas expuestas. 

1. - Ecologia fracturaria: 1, 2, 3 

2.-Tamaño de la herida: Grado I, II, III 

3.- Lesión de partes blandas: A, B, C. 

4. - Grado de contaminación: a, b, c. 

5.- Tiempo de evolución: En namero de horas. 

En la revisión que se hizo de 15 pacientes con fractu 

ras expuesta se utilizó esta nomenclatura sólo que se le 

dio un valor numérico para evaluar en forma gráfica las 

caracteristicas de cada una de las fracturas. 

Tamaño de la herida: Grado I (0.1 a 1 cm.) 

Grado II (1 cm. a 5 cm.) 

Grado III (5 cm. o más) 

Lesión de partes blandas: A (Piel, tejido celular sub 

cutáneo). 

B (Aponeurosis, musculos, 

tendones). 



C (Vasos sanguíneos, ner­

vios, pérdida cutdnea) 

Grado de contaminación: a (Pequeño) 

Ecolog1a fracturaría: 

b (Mediano) 

c (Grande) 

(casa) 

2 (cnl le) 

3 (campo) 

Tiempo de evolución: O a 4 Hrs. Contaminada 

4 a 8 Hrs. Potencialmente infec­

tada. 

8 Hrs. o ml'ls Infectada. 

En base a la clasificación del Dr. Garcia León se diO 

valor a cada uno de los factores para calificar las frac­

turas expuestas con un Indice de riesgo en base a sus ca­

racter1sticas. 

2 3 

Tamaño de la herida O • 1 a 1 cm • 1 on • a 5 on • 5 cm • 

Lesión de partes blandas Piel, Tej cel. Fascia,musc.Vasos 

Grado de contaminación Pequeño Meidano Grande 

Casa Calle Campo Ecología Fracturaría 

Tiempo de evolución O a 4 Hrs. 4 a 8 Hrs. 8 o '+-

Basando en estos valores clasificamos de la siguiente 

manera: 

a 5 puntos, pronostico bueno. 

6 a 10 punt~s, pronostico Regular. 



11 o mtis puntos, pronóstico malo. 

Esto en relación a la posibilidad que tenemos de que 

se infecte la fractura que tratamos. 



1 • 

2 

3 

z. 
I 

lI 

3, 

A 

B 

III C 

FORMA DE CLASIFICAR LAS FRACTURAS 

1. - Ecologfa Fracturaria •..•.• 1 • 2. 3. 

z.- Tamaño de la herida .••.... I , II' III. 

3.- Lesión de Partes Blandas., A, B, c. 
4.- Grado de Contaminación .•.. a, b, c. 

s.- Tiempo de Evolución .. ,, ••• Tiempo en horas. 

4. s. 
a 

b de 

c Hrs. 

Fractura expuesta de pierna izquierda, 
que ocurrió en la calle, con herida de 
exposición de 8 cm. con moderada le­
sión de partes blanda.s, con mediano 
grado de contaminación con 7 horas de 
evoluci6n. 

2, III, B, b, 7 

Para valorar cla-

sificaci6n, trat~ 
miento y pron6sti 
co. 

Ejemplo: . 

Potencialmente In.fecta-

da, 



FORMA DE CLASIFICAR LAS FRACTURAS 

PUNTUACION 2 3 

1 a S Pronostico Bueno 

1. - Ecologia casa calle campo Lavado Quirúrgico 

Fracturaria 2 3 Implante 

Cllbierta Cutánea 

2.- Tamaño de 0.1. a 1 cm. 1 a S cm. s a m fis 6 a 10- Regular 

la herida II I II Lavado Quirargico 

3. - LesiOn de Minima Moderada Grave No Implante 

Partes Blandas A B c Cubierta Cutfinea. 

ContensiOn para-Osea. 

4. - Grado de Pequeño Mediano Grande 11 a mlis- Grave 

ContaminacHm a b c Lavado Quirúrgico 

No Implante 

s. - Tiempo de O a 4 Hrs. 4 a 8 Hrs. 8 a más Hrs. No Cubierta Cutfulea 

Evolución -Tiempo en horas- Contensi6n para-Osea 



GUIA TERAPEUTICA BASADA EN LA CLASIFICACION 

DEL DR, GARCIA LEON 

Pequeña herida de exposición 

Mediana herida de exposición 

Gran herida de exposición. 

GRAVO VE 
CONTAMINACION 

{
Pequeño} 
Regular 
Grande 

{
Pequeño} 
Regular 
Grande 

TIEMPO VE EVOLUCION 

Menos de 6 Hrs. Mlís de 6 Hrs. 

Menos de 6 Hrs. Más de 6 Hrs. 

Regular Menos de 6 Hrs. 
{

Pequeño} 
Más de 6 Hrs. 

Grande 

Grado de contaminación pequeño menos de 6 Hrs. { 

Grado de contaminación regular menos de 6 Hrs. { 

Gudo do oont~inocitm grIDdc mcnoo de 6 H"· { 

Lavado Quirdrgico 
Si Implante 
Si Cubierta Cutánea 
Lavado Quirdrgico 
No Implante 
Si Cubierta Cutánea 
Lavado Quirúrgico 
No Implante 
No Cubierta Cutánea 
Contensi6n Para-ósea 

Lavado 
Quirúrgico 

No 
Implantes 

No 
Cubierta 
Cuttmea. 
Fij aciOn 
Externa 

ContcnsiOn 
Para-Osea 



De acuerdo a la puntuación su pronóstico es regular. 

La terap!'iutica a seguir ser~: Lavado quirúrgico, no im­

plante, si cubierta cut~nea. Inmovilización externa. 

CASO 2, L.G. H. 32 aftas, masculino, fractura expues~ 

ta de cQbito y radio tercio medio, de antebrazo izquier­

do, que ocurri6 en la calle, con herida de exposición de 

1.5 cm. con lesiOn de partes blandas, regular grado de 

contaminaci6n, con media hora de evoluciOn. 

E.F. 

2 

2 

T.H. 

2 

II 

L.P.B. G.C. T.E. 

2 2 9 

B b O. 5 Hrs. 

De acuerdo a la puntuación su pronóstico es regular, 

La terap!'iutica a seguir sern: Lavado quirdrgico, no im­

pl.ante, si cubierta cuttmea. Inmovilización externa. 

CASO 3. D.H.F. 36 aftos, femenino, fractura luxaci6n, 

bimaleolar de tobillo derecho, que ocurrió en un barranco, 

con herida de exposición de 10 cm. con moderada lesión, 

de partes blandas, grande grado de contaminación, con 4 

horas de evolución. 

E.F. 

3 

3 

T.H. 

3 

III 

L.P. B. 

2 

B 

G.C. 

3 

c 

T.E. 

1 2 

4 Hrs. 

De acuerdo a su puntuación su pronóstico es grave.La·>· 

terap!'iutica a seguir ser~: Lavado quirúrgico, no implante, 

si cubierta cut~nea, e
0

inmovilizaci6n externa. 



CASO 4, P.P.G, 75 afias, femenino, fractura expuestu 

de primer metacarpiano, multifragmentaria, de mano dere­

cha. Que ocurriO en la calle, con herida de exposiciOn de 

7 cm. con gran lesiOn de partes blandas, grande grado de 

contaminaciOn, con 12 horas de evoluciOn, 

E,F, T,H. L.P.B. G,C, T,E, 

2 

2 

3 

III 

3 

e 

3 3 

c 12 Hrs. 

14 

De acuerdo a su puntuaciOn su pronóstico es grave, La 

terap6utica a seguir será: Lavado quirúrgico, no implante, 

no cubierta cutánea, Inmovilización externa, fijación pu~ 

ra osea, 

CASO S. R,R.L. 23 afios, masculino, fractura expuesta 

de cúbito y radio tercio medio de antebrazo izquierdo, 

que ocurriO en el campo de futbol, con herida de exposi­

ción de 1 cm. con mtnima lesiOn de partes blandas, y gran 

grado de contaminación, ton 1 hora de evolución. 

E,F, T.H. L.P.B. G,C, T.E. 

3 3 9 

3 A c Hrs. 

De acuerdo a su puntuaciOn su pronóstico es regular. 

La terap6utica a seguir sera: Lavado quirúrgico, no im­

plante, si cubierta cutánea, Inmovilización externa, 

CASO 6, J.G.C. 31 afias, masculino, fractura expuesta 



de tibia y perone tercio medio de pierna derecha, que ocu 

rrió en la calle, con herida de exposición de 1 O cm, con 

moderada lesión de partes blandas, y regular grado de con 

taminación, con 2 horas de evolución. 

E.F, T.H. L.P.B. G.C. T.E. 

2 3 2 2 1 o 

2 III B b Hrs. 

De acuerdo a su puntuación su pronóstico es regular, 

La terapéutica a seguir será: Lavado quirargico, no im­

plante, si cubierta cut~nea, e inmovilización externa. 

CASO 7. F,F,M, 50 años, masculino, fractura de tibia 

y perone, tercio medio con distal, de pierna derecha, que 

ocurrió en la calle, con herida de exposición de 7 cm. 

con moderada lesión de partes blandas, gran grado de con­

taminación, con evolución de 5 horas. 

E.F. 

2 

2 

T.H. 

3 

II I 

L.P.B. 

2 

B 

G.C. 

3 

c 

T.E. 

2 

5 Hrs. 

12 

De acuerdo a su puntuación su pronóstico es grave. La 

terapéutica a seguir ser~: Lavado quirdrgico, no implante, 

si cubierta cut~nea, e inmovilización externa. 

CASO 8. M,O.G, 55 años, masculino, fractura expuesta 

de tibia y perone, tercio distal de pierna izquierda, que 

ocurrió en el campo, con herida de exposición de ,5 cm. 



con lesión mínima de partes blnndas, y gran grado de con 

truninaci 6n, con 8 horas de evolución. 

E.F. T.H. L.P.B. G.C. T .E. 

3 3 3 11 

3 A c 8 Hrs. 

De acuerdo a su puntuaci6n su pr6n6stico es grave. La 

teraptmtica a seguir ser!i: Lavado quirúrgico, no implante, 

no cubierta cut!i.nea, inmovilizacitin externa mediante fijE_ 

ción para-osea. 

CASO 9. J.L.C. 43 aftos, femenino, fractura expuesta 

de c~bito y radio tercio distal de antebrazo derecho, que 

ocurrió en el hogar, con herida de exposición de .7 cm. 

con mínima lesiOn de partes blandas, pequeño grado de con 

taminaci6n, con media hora de evolución, 

E.F. T.H. L.P. B. G.C. T. E. 

s 
I A a • S Hrs. 

De acuerdo a su puntuación su prtinostico es bueno. La 

terapéutica a seguir serfl: Lavado quir!irgico, si implante, 

si cubierta cuttmea e inr1.1ovilizaci6n complementaria. 

CASO 10. C.G.M. 15 años, masculino, fractura expuesta 

de tibia y perone, tercio medio de pierna derecha, que o­

currió en campo de futbol, con herida de exposición de 5 

cm. pon moderada lesi6n de partes blandas, y gran grado 
i 

·'/ 



de contaminación, ·con 2 horas de evolución, 

E.F. 

3 

3 

T.H. 

2 

II 

L.P. B. 

2 

B 

G.C. 

3 

c 

T.E. 

2 Hrs. 

11 

De acuerdo a su puntuación su pronóstico es grave. La 

terapéutica a seguir seril: Lavado quirúrgico, no implante, 

si cu·bierta cutánea, e inmovilización externa. 

CASO 11. J.G.f. 38 años, masculino, fractura expuesta 

de tibia y perone, tercio medio con distal de pierna iz­

quierda, que ocurrió en la carretera, con herida de expo­

sición de 15 cm. con gran lesión de partes blandas y pér­

dida cutánea, gran grado de c_ontaminaci6n, con 3 horas de 

evolución. 

E.F. 

3 

3 

T. ll. 

3 

III 

L.P.B. 

3 

e 

G. C. 

3 

c 

·r. E. 

3 

3 llrs. 

De acuerdo a su puntuación su pronóstico es gr~ve. La 

terapéutica a seguir será: Lavado quirúrgico, no Implante, 

no cubierta cutánea, inmovilización externa mediante fij! 

ción para-ósea. 

CASO 12. C.G.G. 7 años, femenino, fractura expuesta 

de cúbito y radio tercio medio, de antebrazo izquierdo, 

que ocurrió en el parque, con herida de exposición de 1 

cm. con minima lesión de partes blandas, regular grado de 

contaminación, con evolución de 15 minutos. 



E.F, 

3 

3 

T.H. 

I 

L.P.B, 

A 

G.C. 

2 

b 

T,E, 

8 

, 25 Hrs. 

De acuerdo a su puntuaci6n su pron6stico es regular, 

La terapGutica a seguir ser~: Lavado 'quirúrgico, no im­

plante, cubierta cutAnea si, inmovilizaci6n externa. 

CASO 13. M.G.c. 51 años, masculino, fractura expuesta 

de 4to y Sto metacarpianos, multifragmentaria, de mano iz 

quierda, producida por proyectil de arma de fue.go, con he 

rida de exposiciOn de 1 cm. con gran lesión de partes 

blandas, con pequeño grado de contaminaciOn, con evolu­

ci6n de 5 horas. 

E.F, 

3 

3 

T.H. 

I 

L.P.B, 

3 

c 

G .C. 

a 

T.E. 

2 

S Hrs. 

De acuerdo a su puntuaciOn su pronóstico es grave. La 

terapGutica a seguir será: Lavado quirúrgico, no implante, 

no cubierta cutAnea, inmovilización externa por medio de 

fijaci6n para-Osea, 

CASO 14, J,R.A. 25 años, masculino, fractura expuesta 

de tibia y perone tercio medio de pierna derecha, que oc~ 

rrió en la calle, con herida de exposición de S cm,· con 

moderada lesión de partes blandas, con pequeño grado de 

contaminaciOn, con 1 hora de evoluci6n, 



E,F. 

2 

2 

T, H. 

2 

II 

L. P, B. 

2 

B 

G,C, T .E. 

"' 8 

a Hrs. 

De acuerdo a su puntuación su pronostico es regular. 

La terapéutica a seguir será: Lavado quirdrgico, pudiera 

utilizarse implante, si cubierta cutanea, inmovilización 

externa. 

CASO 15. J.H.G, 21 años, masculino, fractura expuesta 

de femur, tercio proximal con medio de muslo derecho, que 

ocurrió en la carretera, con herida de exposición de 7 cm. 

con mínima lesiOn de partes blandas, con gran grado de 

contaminación, con 3 horas de evolución. 

E.F. 

3 

3 

T.H. 

3 

III 

L.P.B. 

A 

G.C. 

3 

c 

T.E. 

11 

3 Hrs, 

De acuerdo a su puntuación su pronóstico es grave. La 

terapéutica a seguir ser!'l: Lavado quirdrgico, no implante, 

sí cubierta cut11nea, inmovilización externa, 



TABLA EN LA QUE SE MUESTRAN LOS CASOS CLINICOS 

su PUNTUACION Y CLASIFICACION PARA VALORAR PRONOSTICO 

.No. ECOLOOIA TMIANO VE LESION VE GRAVO VE TIEMl'U PUNTOS PARA 
·VE F'RACTURARIA LA HERIVA Ptfil"vES CONTMII- VE CLASI- CLASIFICACION PRONOSTICO 
CASO 8 AS NACION EVOWCIOIJ fTN.J'lcJIJ 

1 1 3 1 1 1 7 1 ,III ,A,a, 1 /2. RB'.JULAR 

2 2 2 2 2 l 9 2 .II ,B ,b, 1 /2. REGULAR 

3 3 3 2 3 2 12 3,III,B,c,4 GRAVE 

4 2 3 3 3 3 14 2, I II ,e ,e, 12 GRAVE 

5 3 1 1 3 1 9 3,I.A,c,1 REGULAR 

6 2 3 2 2 1 10 2,III,B,b,2. REQJLAR 

7 2 3 2 3 2 12 2,III,B,c,S. GRAVE 

8 3 1 1 3 3 11 3 ,I ,A,c,8. GRAVE 

9 1 1 1 1 1 5 1 ,I ,A,a,1 /2. BUENO 

10 3 2 2 3 1 11 3 ,II,B,c,2. GRAVE 

11 3 3 3 3 1 13 3 ,nr ,e ,c,3 GRAVE 

12 3 1 1 2 1 8 3,I,A,b,1/4. R!J]JLAR 

13 3 1 3 1 2 10 3 ,I,C,a,S REQJLAR 

14 2 2 2 1 1 8 - 2,II,B,a,1. RRlULAR 

15 3 3 1 3 1 11 3.III.A e 3. GRAVE 



CUADRO EN EL CUAL SE MUESTRA LA CLASIFICACION Y LA GUIA TERAPEUTICA 

A SEGUIR SEGUN CLASIFJCACION DEL DR, GARCIA LEON 

No. VEL LAVAVO CUBIERTA FIJACION 
C\SO Cl.ASIFicACION QµZRURG1CO UIPLANTES .CUTAMEA EXTERNA PARA-OSEA 

1 1,111,A,a, .S SI 00 SI SI 

z Z,II ,B,b,. 5 SI 00 SI SI 

3 3,III,B,c,4 SI NO SI SI 

4 Z,III,C,c,12 SI NO NO SI SI 
5 3, I ,A,c, 1 SI 00 SI SI 

6 2, 111,B,b, 1 SI NO SI SI 

7 Z,III,B,c,S SI 00 SI SI 

8 3,I,A,c,8. SI 00 NO SI SI 

9 1,I;A,a,.S SI SI SI SI 

10 3,II,B,c,2 SI NO SI SI 

11 3 ,III ,e ,e ,3 SI NO NO SI SI 

12 3,I,A,b,.ZS SI NO SI SI 

13 3,1,C,a,S SI t-() NO SI SI 

14 2 ,II ,B,a, 1 SI SI SI SI 

15 3, III,A,c,3 SI NO SI SI 



RELACia-l DE LOS RESULTADOS DE TINCION DE GRJIM Y CULTIVOS DE LOS PACIENTES 

NUMERO VE PACIENTE GRAM VIRECTO CULTTVO ! CULTIVO I1 CULTIVO HI 

1 + NEGATIVO POSITIVO NEGATIVO 
2 + POSITIVO NEGATIVO NEGATIVO 
3 + POSITIVO POSITIVO NEGATIVO 
4 + POSITIVO POSITIVO NEGATIVO 
s * NO DESARROLLO NO DESARROLLO NO DESARROLLO 
6 + POSITIVO NEGATIVO NEGATIVO 

7 * NO DESARROLLO NO DESARROLLO NO DESARROLLO 
8 - POSITIVO NEGATIVO NEGATIVO 
9 + POSITIVO NEGATIVO NEGATIVO 
10 + POSITIVO POSITIVO NEGATIVO 

11 + POSITIVO POSITIVO NEGATIVO 
12 + POSITIVO NEGATIVO NEGATIVO 

13 + POSITIVO POSITIVO NEGATIVO 
14 + POSITIVO NEGATIVO NEGATIVO 

15 - POSITIVO POSITIVO NEGATIVO 
* Pacientes en los cuales no fue posible interpretar el Gram debido a mala t~cnica 

de tinción. 



RESULTADOS OBTENIDOS EN LA RESIEMBRA DE LOS CULTIVOS DE LOS PACIENTES EN CONTROL 

MJMERO VE PACWITE CULTIVO 1 CULTIVO 1l CULTIVO l1 

1 POSITIVO POSITIVO NEGATIVO 

2 POSITIVO POSITIVO NEGATIVO 

3 POSITIVO POSITIVO NEGATIVO 

4 POSITIVO POSITIVO NEGATIVO 

5 NO DESARROLLO NO DESARROLLO NO DESARROLLO 

6 POSITIVO POSITIVO NEGATIVO 

7 NO DESARROLLO NO DESARROLLO NO DESARROLLO 

8 POSITIVO POSITIVO NEGATIVO 

9 POSITIVO POSITIVO NEGATIVO 

10 POSITIVO POSITIVO NEGATIVO 
11 POSITIVO POSITIVO NEGATIVO 

12 POSITIVO NEGATIVO NEGATIVO 

13 POSITIVO POSITIVO NEGATIVO 

14 POSITIVO NEGATIVO NEGATIVO 

15 POSITIVO POSITIVO NEGATIVO 



RESULTADOS DE LOS CULTIVOS HECHOS EN LOS 

PACIENTES CON FRACTURAS EXPUESTAS 

MIMERO VEL CASO I I' 1" 

1 Sac+ Sac+ NEGATIVO 

2 Sac+ Sac+ NEGATIVO 

3 Klebsiella Sac + NEGATIVO 

4 Sac+ Sac+ NEGATIVO 

5 NO DESARROLLO 

6 Klebsiella Klebsiella NEGATIVO 

7 NO DESARROLLO 

8 E. Coli E. Coli NEGATIVO 

9 Sac+ Sac+ NEGATIVO 

1 o Sac + Sac + NEGATIVO 

11 Sac+ Sac+ NEGATIVO 

1 2 Sac+ Sac+ NEGATIVO 

13 Sac+ Sac+ NEGATIVO 

14 SacT Sac.,. NEGATIVO 

1 5 Klebsiella Klebsiella NEGATIVO 



RESULTADOS DE LOS ANTIMICROBIANOS A LOS 

CUALES SON SENS !BLES LAS BACTER l AS 

QUE SE CULTIVARON 

WMERO VE LOS CASOS 

ANTIMICROBIANOS 1 2 3 4 s 6 7 8 9 1 o 11 12 13 14 1 s 
PENICILINA s R s R X s X R s s s s s s s 
LINCOMICINA R s R s X s X s s R s R R R R 

AMPICILINA s s s R X R X R s R s R s s R 

CEFALOSPORINA s s s s X R X s s s s s s s R 
ERITROM re INA R s s s X s X s R s R R R s s 
CEFATOXINA s s s s X R X s s s s s s s R 

SULFA-TRIM s s s s X s X s s s s s s s s 
ESTREPTOMICINA R R R R X R X s R R R R R R R 

GENTAMICINA R R R R X R X R R R R R R R R 

KANAMICINA R R R s X s X R R R R R R R s 
TETRACICLINA s s s s X s X s R R s R s s s 
DICLOXACILINA s s s s X s X s s s s s s s s 
COLIMICINA R X X X 

AC. MALIDIXICO X s X 



Total de pacientes atendidos en el Hospital de Urgencias Médico-Quirdrgicas Co-

yoacan Xoco, que comprenden los meses Enero-Noviembre, tomando de estos el total de 

pacientes atendidos por fracturas y de ellas las cerradas y las expuestas. 

MES 
TOTAL VE PACIENTES TOTAL VE FRACTURAS FRACTURAS 

ATENVIVOS FRACTURAS CERRAVAS EXPUESTAS 

Enero 2502 486 455 31 

Febrero 1985 370 344 26 -- ----· 
Marzo 2289 4 24 392 32 

Abril 1962 400 366 34 

Mayo 197 4 447 401 46 

Junio 1 533 303 279 24 

Julio 1968 403 374 29 

Agosto 1 854 369 348 21 

Septiembre 1 537 337 31 4 23 

Octubre 1969 425 395 30 

Noviembre 1987 43 8 403 35 

Total 21290" 4402 4071 331 



Porcentajes del total de fracturas, fracturas cerradas y fracturas expuestas, 

en relaciOn al total de pacientes atendidos entre Enero-Noviembre de 1985, 

TOTAL VE PACIENTES TOTAL VE FRACTURAS FRACTURAS 
MES ATENVWOS FRACTURAS CERRAVAS EXPUESTAS 

Enero 2502 19. 42 9, 18.18'1 1 • 23 % 

Febrero 1985 18.63 % 17.32 'l, 1. 30% -
Marzo 2289 18.52'1. 17.12'1. 1. 39% 

Abril 1962 20.38'!, 18.65% 1. 73 % 

Mayo 1974 22.6H 20.31 % 2. 33% 

Junio 1 533 19. 76'1 18. 19% 1. 56'!, 

Julio 1968 23. 73'!, 22.02 9
0 1. 70 '!, 

Agosto 1854 19.90\ 1 8. 77 'l. 1,13 9
0 

Septiembre 1537 21. 92'l. 20. 42i 1. 49'l. 

Octubre 1969 21 • 58 % 20,06'!. 1. s 2'!. 

Noviembre 1987 22. 04'!. 20. 28'!, 1. 76% 



r 

Relaci6n de los pacientes que presentaron fracturas y el porcentaje correspon· 

diente a cerradas y expuestas. 

MES TOTAL fJE FRACTURAS FflACTUW CEUAOAS fRAC11lW EXPUESTAS 

Enero 486 93.61\ 6.33\ 

Febrero 370 92. 96\ 6. 98\ 

Marzo 424 92.90 7.56\ 

Abril 400 91.51\ 8.49\ 

Mayo 447 H. 70\ 10.30, 

Junio 303 92. tt \ 7.89\ 

Julio 403 92.79\ 7. 21 \ 

Agosto 369 94.32\ 5.68\ 

Septiembre 337 93 .1 S\ 6.85\ 

Octubre 425 92. 95\ 7.05\ 

Noviembre 438 92. 01\ 7.99\ 



Distribuci6n de fracturas cerradas, de acuerdo a segmento corporal afectado 

y hemicuerpo afectado, en el período Enero-Noviembre de 198S. 

SEGMENTO AFECTAVO PORCENrAJE ffEMICUERPO VERECHO ffEMia.JERPO IZ~ZERVO 

Antebrazo 22. 4 si 44. 74'!. SS.26% 

Hombro 11 .2si so '!, so i 
Pierna 1o.93 'l.. 49. 66 i S0.34% 

Mano 1 O. SS'!, S8.3H 41 • 63 'l. 
Tobillo 7. 81 i S6.60'l. 43. 40% 

Codo 6.7S'l. 36 'l. 64. 'l. 

Pie 6.46% so. 2oi 49. 80'l. 

Costillas s. 2 8'& 49. 30'l. S0.70% 

Muslo 3.90% 47.80% s2.2oi 

Pelvis 3. 61 e¡, 47.62% S2.38i 

Cadera 3.46% 44,68'!. SS.32% 

Rodilla 2.S5% 45.20'!. S4.80% 

Muñeca 1 . S4'l. so. 80 i 49, 20'!. 

Brazo 1. 40'!. S9. 64'!. 40.36% 

Columna 0.17'!. 

El total de fracturas cerradas 4071. Derechas 48.71\ Izquierdas so. 23 i 



Distribución por edades de las fracturas cerradas. Comprenden de Enero-Nov iem-

bre de 1985. Hospital de Urgencias Médico-QuirOrgicas Coyoacfrn Xoco. 

RAOOO VE EVAV NUMERO VE FRACTURAS PORCENTAJE 

0-5 años 278 6.82% 

6-10 años 440 1 o. 80% 

ll -15 años 475 11. 66% 

16-20 años 559 13. 73\ 

21 -25 años 474 11. 64 % 

26-30 años 309 7.59% 

31-35 años 24 5 6.0H 

35-40 años 239 5. 87\ 

41-45 años 175 4.29t 

46-50 años 196 4.81'!, 

51.- 5 5 años 159 3.90% 

56-60 años 130 3. 19% 

61-0 + años 392 9. 62% 



.. 
Distribución de fracturas expuestas, de acuerdo a segmento corporal afectado y 

hcmicuerpo 'afect.ado, en el periodo Enero-Noviembre de 1 985. 

SEGMEWTO AFECTADO PORCENTAJE HEM1CUERPO DERECHO HEM1CUERPO 1 ZQU1 ERVO 

Pierna 35.30% 43.58% 56. 42% 

Antebrazo 17. 85 % 45.76% 54.23\ 

Mano 12. 6 % 26. 19% 7 3. 81 % 

Muslo 6.6 % 54.5H 4 5. 4 6 '!, 
' Tobillo 6.6 i 63.63% 36.37% 

Pie 6.6 '!, 45.46% 54. 54 'l. 

Codo 4.2 '!, 35. 7H 64.29'!, 

Rodilla 4.2 % 71.42% 28. 58 '!, 

Brazo 3.9 i 30.76'!, 69. 24% 

Hombro . 9 '!. 66.66% 33. 33 e¡, 

Mufieca • 9 '!, 33. 33% 66.66% 

Cadera • 6 % -- -- -- 100.ooi 

Pelvis ,3 i ------ 100.00% 

Columna • 3 % ------ -------



Distribución por edades de las fracturas expuestas. Comprenden de Enero-Noviem-

bre de 1985. Hospital de Urgencias Mlídico-Quirú rgicas Coyoac:in X oc o. 

RANGO VE EVAV NUMERO VE FRACTURA PORCENTAJE 

0-5 años 3 ,89% 

6-10 años 24 7. 1 8 i 

11 -15 años 23 6.88% 

16-20 años 58 1 7 .36\ 

21-25 años 43 12,87% 

26-30 años 41 1 2. 27 % 

31-35 años 35 1o.47i 

36-40 años 30 8,98% 

41-45 años 9 2,69% 

46-50 años 23 6.88% 

51-55 años 11 3.29% 

56-60 años 8 2. 39% 

60 6 + años 26 7. 7 8 % 



COMCLUS 1 ONES: 

De los pacientes que se incluyeron en el estudio de 

fracturas expuestas se encontró que el soi de los culti­

vos resultaron positivos, el 46i fue francamente positi­

vo y el 33i resultaron con escaso desarrollo de bacte­

rias y sOlo el 20'!, de los cultivos resultaron negativos, 

en el cultivo de inicio, cifras que corresponden a Jo 

que la Literatura Universal presenta, ya que Gustilo y 

Anderson dan las cifras de un 65 a 70~ de los cultivos 

son positivos al ingreso <le los pacientes, Sin embargo 

al hacer una resiembra se encontró que el aumento <le los 

cultivos positivos fue del 941 de los cuales el 67\ fue­

ron positivos y el 27% resultaron con desarrollo escaso 

de bacterias, 

Al hacer la toma de la segunda muestra de cultivos 

se encontró que el 6i continuaban positivos, el 40% des~ 

rrollo escaso y el 54% de las muestras resultO negativos, 

con lo cual hacemos énfasis en la importancia de reali­

zar un lavado mecánico de la herida de exposición al in­

gresar el paciente a sala de urgencias, Los resultados 

que se obtuvieron de la toma del tercer cultivo, al ter­

minar la cura descontaminadora resultaron negativos aún 

en la resiembra, lo cual demuestra que el lavado quirúr­

gico desempeña un lugar importante en el tratamiento de 

las fracturas expuestas. 

Los gérmenes que se encontraron en los cultivos fue 



ron gr:un positivos el 74t, negativos el 14\ y no desarr.9_ 

llo el 14t, de éstos el stafilococo aureus coagulasa po­

sitivo ocup6 el 60\, Klebsiella el 20\ y E. coli el H, 

estos génnenes resultaron sensibles a la penicilina, ce-

f alosporina, dicloxacina, sulfamoxazol y trimetropin, 

por lo que se continúo con este esquema de tratrnnien­

to hasta el egreso del hospital y ténnino de esquema de 

nntimicrobianos, resultando resistentes a lincomicina, 

estreptomicina, gen tam i cina y kanam icina. 

Se encontró que la frecuencia de las frncturas ex­

puestas en nuestro medio es alta ocupan un 7.51 i de la 

frecuencia del total de las fracturas. De estas fractu­

ras expuestas las producidas por proyectiles de armas de 

fuego ocupan el 1 si del total de las fracturas expuestas. 

Sabemos que la pierna es el segmento corporal míis afecta 

do siendo el 33.3\ de las fracturas expuestas y el lado 

mfls afectado el lado izquierdo, El grupo de edades en el 

cual se presentan estas fracturas expuestas en nuestro 

medio son; entre segunda y tercera décadas de la vida, 

siendo este grupo el que representa la edad productiva, 

por lo que reviste una importancia grande el manejar ad~ 

cuadamente este tipo de lesiones que afectan de gran ma­

nera el desarrollo de un pais. 

La utilizaci6n de la nueva clasificación como con­

ducta terapéutica a seguir demostró que muestra de una 

manera míis objetiva las fracturas expuestas asi como una 



" 

guía pronostica al manejarlas. Por lo que se trata de 

utilizal'la en nuestros hospitales para el manejo de las 

fracturas expuestas. 

ESTA . TESIS Hn DEJE 
SAlll DE tA lllLllTE" 
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