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INTRODUCCIOR

La herida, la fractura y su combinacifn; la fractura expuesta, son pato
lbgtns que se &Bocian a la humanidad desde su existencin en este plane-
ta, Por tal mut;vo; su tratamiento ha tenido que evolucionar conforme
ha evolucionado el pensamiento humano, viendose influenciade por la i-
deologfa predominante en las diferentes etapas de la evolucibn det hom-
.bre. De osta manera hemos visto como desde la concepcibn migico rel.-
giosa va cambiando el enfoque del tratamiento de la fractura expuesta -
hasta llegar al anilisis metbdico de la patologia, encontrandose una re
lacibn causa efecto,

Hoy en dfa, la mayorfa de los centros traumatolbgicos, presentan csque-
mas de tratomiento de “urgencia' para aquellos lesionados portadores de
fracturas expuestas simples, o asociadas a otras lesiones orglinicas,
S1ewdo, a pesar, de todo una de las causas ms frecuentes de ainfeccibn
&sea con sus consecuentes sccuelas invalidantes y repercuslongs soclo -
ecendmicas eu la familia, las institucioues médicas aaisteucilales, que
se eucargan del tratamieunto de estes pecleates y el pala.

Por tal motivo, el anflisis minucioso de todos los factores que rodean
esta patolegie y el desarrollo metédico do un esquema estricto de tratn
miento, es de principal importanc:ia para la eveluciSn de esta patologin
En la dltama parte de esta tesis se preseuta el anfliers prelimiuar de
una investigacibn a largo plazo orientada hacia el tratamieuto y evolu-

cién de la fractura expuesta tipo III, que tieue gede eu el Hospital de



Traumatologia "Mapdalena de las Salinas" del I.M.S.S,



OBJETIVOS

‘1.~ Determinar el tipo de germen presente en las heridas de exposicibn,

antes ¥ despufs de realizar la cura descontaminadora,

2,.- Determinar la magnitud de 1a lesibn a partes blandas y su evolucibn
deppués de la cura descontaminadora,

3,- Determinar la relneibn, s: existe, eatre: Extausi6n del dafio y gra
do de contaminacibn de partes blandas; con la rufeccibu de las heridns

y del tejido dseo.

4.~ Determinar 1a incideucrn de anfeccibn eu yuestra muestra.

5. Determinar leos factores que hacen de la cura descontaminadora, el «

fundamento en el tratamiento de las fracturas expuestas tipo 11X,



DISERO DE INVESTICACION

I JUSTIFICACION

El manejo de i1a fractura expuesta; ha sido y sigue siendo, uno de los -
problemas b&sicos de 1a txaumatologia moderna, Al estudio de elia, co-
mo de su mAs seria complicacibn; ''LA INFECCION OSEA" se han dedicado -
grandes esfucrzos,

Autores como Gustilo, reportan en unas serie de 520 pacientes estudiados
de 1969 a 1975, y que eran portadores de fracturas expuestas, un fndice
de infeccifn de 2.4%, Befalando que las fracturas expuestas tipo 11T -
son las mi: problemfticas. A la vez este mismo auktor, recalca que el -
70.3% de 1. ger:e estudiada se encontraba con cultives bacteriolbgicos

positives, (21)

Eatudios mfis recientes y mis esfecificamente sobre las fracturas expues
ras tupo 1IL, encvontraron que de 209 pacientes cvon fracturas expuestas;
87 (42%) fueron tipo IIX y que de #stos 20 FZ&.&I) evolucionaron a la -
infeccifin &sca; recalcandose el problema que 1mplica el mancje de la --
fractura expuesta tipa 11X, (23)

En nuestra unidad, en el servicio de traumatologia "B, aparentmente laz
infececibn 6sea ocupa 7% de 1as fracturas expucatas y de ellas 4 .5% coe=
rresponden a las de tipe III, (2)

For todo esto, el anil.mis de la fractura expucsta, en cuanto a 1ln bis-
queda de factores que eviten la evolucién a la infe.cibn Ssea; ya sea =
en sy tratamiento infcial o en los difas subsecuentes, es de vital tras-

cendencia en lop nuevos cascs a tratar; ¥y untdades traumatolfglcas como



t‘.sta prcscntan las pos:.bl.hdadns abw:tns ya que cuentan, cun elevudo -

vimero de pacmutes con estas 1en;cue; y de Lon recurson humanos Yy mata

riales para su adecuado :ral:amem:o. Haciendo posible un estudio y se-
. ! .

guimiento adecuado de este problcm.



IT ANTECEDENTES

Los primeros legados epcritos, de los que tenemos conocimiento se remon
tan a la cultura Egipcla, probablemente al siglo XVIIT aC. Nos referi-
mog al Papiro de Smith, que eoa un manfiscrito que trata de la patologia

traumitica dando detalles sobre su sintomatologla, tratamiento, evolu--
clén ¥ pronéstico. 5iglos despufs la aparicibn de HipScrates (460-356

aC) inicig un cambio en ¢l pensamiento médico, tratando de encontrar --
una relaci{fn causa efecto. {16)

En su ohra magna el Corpus Hippocraticum, existe una parte dedicada a -
la cirugie y de ella un capftulo dedicado n las fracturas. En este tra
tado se da una interpretacifn wecfinics de la patologfa &Hsea, En las --
fracturas expuestas HipScrates utilizd 5 medidas de tratamiento: 1.~ An
tisepsia 2.- Vendaje 3.- Maniobras de reduccidn 4.~ Enferulamiento -
5.- Traceitn. En la antisepsin usd una mezela de cera con brea; en las
meniobras de reduccifn se ayudaba de tenasas y un aparato denominado «-
Mochlieo que constaba de varillas elfisticas de sauce unidas por tiras -
de cuero que se¢ colocaban a cada lado de la fractura; para el enferula-
miento utilizé wuna mezcla de cera, almidbn y arcilla, En esta época,

ge crela que las heridas curaban por supuracién, pensaomiento que perais
tirfa haste el renacimiento y quo encuentra un gran defensor ¢n Galeno

en los siglos I y II dC,

Al expanderce el dominle &rabe aparece la figura de Abulcasis, que la--
mentablemente promucve con entusiasme el use del hierro candente para -

el tratamiento de las heridas, produclendo gran tejido desvitalizado, -



16111 para la siembra y desarrollo de infecciones, (16,22)

Ya entrado ¢l siglo XIII dC, surge la escuela de Salerno con el dopma -
de 1a supuracidn loable, creyendo necesario para que clerre una herlda
el que supure por si misma o con la ayuda de caotaplasmas y pomadas, En
ese mismo siglo surge la escuela de Bolonia, opuesta en sus dogmas a la
de Salerno, que difunde su teoria de que lo meco mAs que lo hfimedo, se
aprexima al estado de salud. (16)

Teodorico (1206-1295) v Bruno s XIT dC), son los principales discipu--
los de la escuela de Bolonla, ¥y expresan: "solo con vino ciran todas -
las heridas"”, Ademas crefan que el colocar sustancias en la herida pa-
ra favorecer el estado supurativo atentnba contra la naturaleza de las
mismas evitando su curacidn, Otro cirulanc de 1n época, Henry de .-
Mondeville diseipule de Teoderico de Bolonia, schala! " no sondar las -
heridas, ni cubrirlas con pomadas o ungiientos, ni hacer curaclones ra--
ras con bfilsamos; embeberlas sclo en un buen vino fuerte tan caliente -
como pueda soportarlo ¢l paciente', Por otro lade desaprucba el uso de
dietas en los heridos. (16-22) Estos tres cirujanos anteriores, sunque
con total desconocimiento del aspecto antiséptico del alcohol son, ante
cesores de la antisepsia, que alcanzarf sy mAximo exponente con Lister,
6 piploz despubs.

Lamentublem.ente la influencla de Galeno persistis y clrujanos como Guy
Chouliac {1300-70) lucharian incansables por lograr la sypuracibn de -
las heridas, (16)

En el siglo XVII surge el Renacimiento, caracterizado por un espiritu -



é:itico; 1a observaciftm llﬁrc y el ardignte deseco de conocer y d?scu --
brir tedo lo gque en 1a naﬁuraleza existe, Los artistas como Leonardo -
Da Vinci y HMiguel Angel inician el estudio anatémico del scr humano, =--
profundizandose con las disecclones de Vesalio; preparando el campo pa-
ra el mojor entendimiento de la patologia osteomuscular, Es entonces -
que gurge una figurs revoluclonaria para el tratmiento de la fractura -
expuesta, Ambrosio Paré (1510-92), el cual, en forma casual descubre el
efecto nocivo del acelte hirviendo en las herldas de Arcabuz, (16,2242
43) En esa tpoca como 10 menciona Brunsing {16), se crefa que las heri
das causadis por arcabuz se encontraban emponzohadas, aconseladose,ex-
traer el veneno por cauterlzacién con fuego o con aceite hirviende, --
Por otra parte Paracelso (1493-1541), sefiala que toda herida cura por -
gi misma sl sc¢ mantiene aseadn y limpia., Los dos alglos sigulentes se
mantienen sin cambios en el tratamiento de las fracturas expuestas, has
ta 1la presencia de Desault (1744-95) que aporta el concepte de desbri-
domiento, definiendolo como una incisién profunda dentro de la herida -
realizada para su exploraclén y para proporeionar drenaje de la misma.
Perry y lLarrey toman este concepto ¢ implementan un servicio de ambulan
e¢lae volantes gque transportaban rfpldamente a los leslonados a hospita-
lep de canpafia, pora acortar el tiempo entre la lesién y el desbrida --
miento, (16,22)

En 1846 surge la Ancstesin, ivpulsada por Wells, Jackeon y Horton, per-
mitiendoc a los clrulanca curar 1as fracturas o una luxacidn sin atormepn

tar al paclente, ampliando sus posibilidades quirfirgicas., (16)



Sin Embargo la ecirugia 6sea siguc reportando un nfimero elevado de muer-~
tes, haclends que se limite esta a los procedimientos indispensablemen-
te necegarios, Casl simultancsmente Holmea y Semmelwels describen a la
infeccifn como una enfermedad contagliosa debida A una {noculacldn proce
dente del exterior, Pastuer confirma la apreciacibn anterior al descu-
brir los microorganismos y Tyndall sefizla lo posibilidad de ser destrudi
dos por el fuego, (16) Lister enterado de estos trabajos observa la «-
nugencia de supuraclén en las fracturas simples y su prescencin en las -
expuestas, llegando a la conclusidn, de que el ailre atmosférico era el

responsable, Es asl como decide filtrar el aire que llega n las heri--
das formando una nube de Acido fénico que envolvia el campo quirGrglco.
Adcmas todo material o instrumental que utilizaba era introducldo en -
una solucidn de ficido fénico a 1a vez que lavaba sus manos en la mismn

solucibn. En 1857 publica su experiencia bajo el titule de: Nuevo tra-
tamiento de las fracturas expuestas y de los abscesos; observaciones sa
bre las causas de supuracibn, Sefalando la cécui.a empleada en estas -
fracturas, cubriendolas con un apbsito impreganado en fcido fénico di--
luido, (16} La evolucién de estos conocimientos concluye con el surgi--
miente de la asepsia y con ella la clrugifa moderna. En 1850 Mathijsen

(38), descubre la venda enyesada, facil de aplicar y con rapidez de ne-
cado que permitirfa inmovilizar en un tiempo corto la fractura. Poste-
riormente en 1895 Roentgen descubre los rayoes X, técnica que impulsa de
cisivamente el tratamiento de las fracturas y por consecuencia de las -

fracturas expuestas.
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Al inicio del siglo actusl la mayorla de los cirujanos trataba la fracs
tura expuenfa mediznte la combinaciémn del desbridamienta, con la impreg
nacidn antiaﬁptlca.' Carrel utilizeba 1a solucibn dc Dakin (hlpoclorite
&e sodio} que era ud antlséptico efectivo y poco irritante a los teli.-
dos lesioﬁadOQ. Sin embargo la mayoria de los cirujanos fue inclinands
se hacia el usc del antiséptico disminuyende su atencidén al deshrida --
miento, (45)

Otro punto centrovertido, era el manejo posterior de la herida, Ollier
empled escayolas pava immovilizar y proteger la herida de ser contami-
nada, coaoclendose a este método, como la cura oclusiva de Ollier, que
Orr modifict parn el tratamlento de las fracturas infectadas y poste --
riormente en las osteomielitle crénicas, Schede utilizt yesos a los --
cuales les abria ventanas permitiendose a través de cllas realizar cura
clén de la herida. (42}

En 1934 Tructa (43}, expone sus lineamientos para el tratamiento de --
las fracturas expuestas, basandose en cinco puntos: 1.-Lavado de la he-
rida 2.-Incigibn de la herida 3,-Escisisn de la herida 4,-Drenaje 5.-In
movilizacién. Remorca, la importancia que tiene el desbridamiento qui-
rGrgico, sefialada con anterioridad por P.L. Friedrich (43), Al estn --
llar la segunda guerra mundial, el tratamiento de las fricturas expues=
tas era rggido por los lineamientos expuestos por Trueta en su Método -
Biolégico, 5in embargo la aparicién de las sulfamidas y la penieilina
ge suman 8 estos, complementando la acecién del desbridamiento, Cleve -

land y Crove inician e! clerre primario diferido de las heridas de expo



1N

sicibn y Hampton inicia la estgbllizacibn quirlrgica de 15 frnn_tura en
tiempos diferentes al desbridamiento in&ial. Para éntoucés la TEeLons-
truccidn de las heridas se ve favorecida por el uso de injertos cuta .--
neos ¥y Oseos que permiten acortar el t:tempo de trntamiento de la Ernctu
ta expuesta, (22,42,43) 7

A poesar de f.odou estos avances, la infeccibn, aegu}a' siende un gfan pro
blema, asunque en menor escala, Ana‘l.l.zéndo la'sttuactbn prevalcht_r.- en -
esa Bpoca, 1a apariecisdn de lo penicilina ;::rcb. la idea de sy empleo como
parte fundamental en laprevencidn de infeccibn, descuidandd nuevamoente

“E1 Desbridamlento QuirGrgico".
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II1 HIPOTESIS

La realizacién temprana, metbdica y sistematizada de la "CURA DESCONTA-
MINADORA"; previene el desarrollo de infeccién del te}ido oseoc y las «-

partes blandas circundantes, en las fracturas expuestas tipo 1II.
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IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DEFINICION

La fractura expuesta ¢s aguella en la que las partes blandas que rodean
al teiidn &g¢o han perdtdo su continuidnd premitiendo que loa extremos-
Gsgas & nivel de la fracturg, tomen contacto con el medio ambilente, so-
"metiendolos a facrores nocivos que pueden llegar # interferir con el -

procese de yeparacién Bsep y de le herida, poniende en peligro ia vida

del paclente.

CLASIFICACION

A pesar, que a finales de la II Guerra Mundial ya se tenfan lineamien--
tos generales para el tratamiento de la fractura expuesta, nadie hahia
Intentado clasificarlas, nl mucho menos sugeriv uwn prondstico en hase a
I1n lesidn que gfe presentaba, Se lndinunaba que el prondstico iba en re-
lacidn a la extensién del dado} pero van a ser necesarios varios afies -
de investiéacloncs para lograr una clasificaclén que airva de gula en -
el ctratamiento y prondstico de lns fracturas expuestag.

La perdida de contlnuided de las partes Llandas sefialeds en la defini -
citn, es un punto crucial en 1a patologio de la froactura expuesta, In-
vestigadores como Rittman {23,27) clasificaan a la Fractura expuestas, en
base al grado de lesibn de la plel y pertes blandas en tres grades: Gra
do I, leslsn eircunscrite de la plel producida por protrusibfn fecs des-

de el interior de la extremidad. Grado II, heridas que cutsan com con-

tusibn dc s piel y dafo a la musculatura, producide por un trauma ex--
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terno, OGrado III, lesidn por traumm externo que Involucra vasos'y ner-
vioa o grupos musculares completos con el consecuente déffcit funcional
Campbell (15), & su vez clasifica a lss fracturas expuestas en base al
grado de lesibn tisular y contaminaciédn de las heridas; igual que --
Rittman las divide en III subtipos, ain diferir en los conceptos penera
len prescntados per este.

Benson (6) mediante una clasificacisn totalmente suhletiva divide a las
fracturas expuestar en base a su grado de contaminncitm en cuatro tipos
Her{da limpia, aquella que no tiene ningGn eigno de contaminacibn exter
na, Herida poco contaminada, aqueila con eacasous restos de ropa u otre
material extrafo, que se encuentre cn los tejfdos superficiales. Heri-
da medianamente contaminada, aquella con vieiblemente mfis material ex--
traflo, particularmente pasto o tierra y que se encuentren en los planos
profundos de 1a herida. Herida altamente contaminada, es oquella que --
en el migmo foco de fractura presenta tlerra, pasto u otro material ex--
trafio y que puede o no presentar necrosis muscular.

Muller (32) realiza una concentracibn de datos, uniendo la extensién de
1a leaidn en partes blandas, con el mecanismo de 1a lesifn y el agente
causal, también la divide en tres grados: Grado I, es equella que pre-
senta perforacitén de la plel de dentre afuera por un fragmento Sseo. -
Grado II, lesifn de fuera a dentro con herlda ¥ contusién de 1a piel y
lesiones moderadas del tejido subcutanco y de la musculatura. Grado INT
lesionea por agresifn externa con amplia destruccibn de piel, tejido --

subcutaneo y necresls muscular, acompafizdas frecuentemente de lesiones
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nervlnsas y vasculares asociadas. ¥ que son criginudaa por armn dc fue-f'

BO, exploslonen y accidentes de trifico con Ieuiones gravea de partcn Q B

blandas.

Kopchev (3) realiza una correlacibn entre lu exteani&n de la 1esi&n de
partes blandnn y la lesién Ssen, emitlendo una nlasitica:ibn que cuenta
con 6 grupos: Grupo I, herida puntiforme, con E:actura en dns fragmen--
tos. .Gt;po II, herida pequefa, clega. perforante, pero con buena vaacu
laridad. e inervacibn, y con fractura en dos fragmentos, Grupo II1I heri
da peqﬁenn, con Eractura comminuta en pequefos fragmentos, ho totalmen--
libres, OGrupo IV, herida pequefa, con fractura conminuta, en grandes -
fragmentos, Grupo V, heridas medlanas y grandes con elementns de des--
truccidn histica y tejidos desvitalizados, con fractura conminuta en pg
quefios fragmentos, Grupo VI, heridas grandes con abundante tejfido ne -
cebtico, destruccitn o aplastamiento tisular importante que se acompala
de fractura conminute.

Actualmente en Hér»ico, la wayoria de leos servicios de urgenclas utiliza
la nlasificpoeitn de Guatiic (Z,4,5,1) basada en el estudio rTetrospec-
tlvo de 673 fracturas abiertas tratadns entre 1955 y 1968 y 520 fractu-
vap tratadaoa en forma prospectiva entre 1969 y 1975, En esta sc toman
en cuenta los sigulentes parfimetroi: Extensifn de la exposicién, grado
de dafo tisular, energia del traumatismo, tiempo de evolucibn de la =---
fractura, mecanismo de lesidn, ambiente que rodea a la lesibn y por ule
timo, el agente caousal de la lestén (22). Le agrupacifin de todos estos

parametroa constituye la clasificacibn de Gustilo que consta de tres ti-
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-post (21,22,23)

Tipo I,- Herida punzante de menos de lcm de difimetro, que esth relativa
_ mente limpia. Prohablemente los fragmentos 8scos perforan la piel dea--
.de el interior, sln mayor constusidn muscular, ni compromiso de otros -
tejidos blandos y sin componente de aplastamiente. La fractura general-
mente es traneversa, Simple u ohlicua corta con minima conminucidn. Con
menos de B heoras de evolucibn.

Tipo I1.- Llaceracién mayor a lcm de longibud, sin dafo extenso de los
tejidos blandes, 8in colgajos o avulqioncs cutaneas, con unh componente
_mlntmn o mcderado de aplastamiento, fue presenta una fractura de trazo
transverso oblicuo corto o minima conminucifin, ademas de cuésar can me-
nos de B horas de evolueifin .

Tipo I1l.+ E1 dafio e8 e¢xtenso en log te)lides blandos, incluyen plel --
misculo y estructuras neurovasculares, Generalmente son producidos por
traumatismos de alta energia o por aplastamiento severo Es importante
sefialar que deberfin ser incluidas en cate grupo! Las fracturas segmenta
rias no importando la extensldn de la exposiciébn Ssca; las fracturas o-
curridas en zonas suburbanas; la fractura expuesta asoclada a leslén --
neurcvascular! las amputnciones; las fracturas ocurridas on guerra o de
sastres naturales; las fracturas de mfs de & horas de evolucibn; asi co
mo las fracturas ocaslonadas por bala.

En una etapa posterior, Gustilo reterna al anfilisis de las lesiones a -
los telidos blandos en la fractura tipo ITII y trata de subclaaifiearla

dao acuerdo a la relacisn, grado de lesitn tisular-prondstice (23).
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Tipo IITA,- Son fracturas con adecvada cnbe?;ura de_lh.frdétgra_a pe-;.
sar de presentar incetncioncs cutaweas,exﬁeqaés.d qélén]oéiéﬁta"éoﬁ,:;-.
Ast como frauﬁatismné de ﬁltﬁ cnnrgi# sin ;mpﬁftqt elwtdm;ﬁﬁ &; iﬁ.ho;i.l
o, | e .
Tipo Ii;B.L._$xiu;e_una'lesién iﬁpor;anfe d; ias.pgf;é; blaﬁdns con pex,
dida de.§qribnﬁiq'y éxbﬁsictbn‘ﬁéeﬁ. Se asocia geﬁera]mﬁntc a gran con
taminacibn, _
Tipe IiIC.- Fracturas asociadas con lesibn arterial que requiere repa-
racifn vascular. °
En nuestra unidad hospitalaria, la experiencia adquirida en el servicio
de trauvmatologtfa B ha permitide éodiflcar la clasificacién de Custilo
relacionando el difinctro Bseo del hueso fracturade con el taomado de la
herida, ademfis de clasificar en un 4to grupo n las fracturas por baln
(2,4,5).
Tipo I.- Fracturas ocasionadas por traumas de baja energia, con trazn
Gnico, simple, lesibn tegumentaria puntiforme o menor en longitud, a la
mitod del difmetro del hueso fracturado ¥ con trayectoria de dentro ha-
cia fuera.
Tipe II.- Fracturas producidas por agentes de mediana energie cuya le-
5i6n de tegumentos es mayor en longitud que la mitad del difmetro del -
huesgo fracturado ¥ la herida de partes blandas es de fuera hacla dentro,
Tipo ITIA.- Gualquiera de las !csiones anteriores con mis de 8 horas -
de evolucibn o que se hayan producide en zonas altamente contaminadas;

ademas de presentar una adecuada cobertura de partes blandas.
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Ti{po III B.. LlLesliones por machacamjente, con lesibn 1mpprtnnte.de par-
tes blandas, con fracturas conminutas, segmentarlas y denudacidn Ssea,
ﬁsl cﬁmo amputacifn traumitica.

Tipo III C.- lesiones que ademas de las caracteristicas previas, pre--
gentan lesidn vascular o nerviosas que amerite reparacibn quirGrgica.
Tipo IV A,- Heridas por proycetil de alta velocidad,

Tipo IV B.. Heridas por proyectil de baja velocidad.

Adoptando 1la clasificacifn de Custilo, Clancey (12) encuentra que la se
veridad de las lesiones, es el mAs importante indicador pronbstico, en
el desarro’lo de una infeccibn o de 1a reparacitn Ssen. Ademas reporta
que es en jos tipo I donde se presentan las menos complicaciones y en -
las tipo III las mhs; dependfendo de los culidados que se hayan tepnlido -
al tratarlag en su fase aguda, El mismo Guatilo(23) senala que la frac
tura expuesta tipo III es por su alta incidencia de infeccibn un gran -
problema terapeGtico, considerawde gue la prevencitn de la Infeccibn es

elprincipal objetivo en el tratamiento de las mismas.
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TRATAMIENTO e .
El frntﬁhiént de las. fracturns exwue;t;s nigue slendo hantn cstos mn -
mentos, punto de concravernlas y reta. pnrn el cirujano ortnpédico (8,-
19,22), ' ) -

Su tratemiento mefadié..coﬁienzéfcoﬁ'?fuefé.QQZJ y el Mé¢tods Biolégico.
Pero la gkperlen-ia'que deja la 2a Guerra Mundial, amplian los conocie«
mientos sobre estas, a la vez que entuentra nucQ;s técnicas quirdrgicas
(22).

Los cinco puntos de Trueta se conservan, {htegrandose a un*esquema mbs
elaborado de manejo: " Ls Cura descontaminadora" la cual presenta los
siguientes pases, 1.- Lavedo de 1a herida 2.- Incingitn de la herida --
3.~ escipibn de la herida &.- Drenaje, La estabilizacibn se conside--
ra como un proceso independiente pero no de menor lmportancia‘.

En 1976 Gustileo (22) realiza un anfilisis de 1195 fracturas expuestas, -
sefialando sus principies de mancje! l.- La fractura expucsta es una ure
gencia 2,- Se impone la valoracién inicial multidisciplinaria del pa --
ciente para descartar otras leaienes que pengan en peligro 1a vida 3.-
Es necesaria la urilizaclén de antibibticos 4,- El desbridamiento e --
irrigaciétn deben ser adecuados 5.- Se debe planear la estabilizacisn -
da la fractura expuesta &,-5e debe procurar el clerre de 1a herida més
apropilado para cada paciente 7.- Se ha de realizar en los casos perti-
nentes el injerto precoz de lhueso esponjoso 8.- La rehabilitacifn del -
paclente deberf eer integral. Ademas senala, concordande con Goris, -

Bone, Chapman y Karlstrom (8,19,10,25) que la aplicncién de estes prin-
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cipios tiene coma £in Pfeéer\iar la vida, p:ever{ir. lh infécciﬁn, ‘recupe

rar 1a funcionnudnd del segmanl.u a.ferrudo. rehabllitar y reintegrar sl

pncienta a au nmbiante...

La frantura expuest:a ¥ aab:n todn Iaa de tipo III son por su eriologis

{mecaninmus du nlta-enargla) patologtas qua my {recuengemente ec aso-

cinn a leslionea de otyog orgencs{22}, Es por esto que ol tratamicato -

inmiedal en low sepvicios de urgencia deba tener un eunfoque multidisel--

plinaric, en el cpal participan cirujancs gentrales, neurecivujanos, or

topedistns, anestesialogos, intensiviatas y por supuesfo un equipo bLilen

entrenado de enfermeras.
Wolff (19) divide el tratamicnto del paciente con trauma mulciple en ~-

cinco faees! La primera, de resusitacibn, La spguoda, de maniobras ~-

que preservan la vida. La tercera, de estsbiltzacitn, La cuarta, de -
reconstruccidn operatorin, La quinta de yehabilitacifin, Ademids Gorvis

(19) proponc uwua valoracidn de ingreso a la uurdad de urgencias, basada
ey 1ndicadores de gravedad como podrfn ser la Abbreviated Injury Scale

y el Hoapital Troums Index; gue en pocos minutos permiten infervir la -

gravedad del pacionte y su pronfetico en cusnto a la vida., Bone {8) re
marca gue la valoraciSn inicial en la fase de vesucitacldn debe ser elim
ple y répida, identificando factores que pongan en paligyo la vido! ea-
pecial atencibn debe ser puesta en mantener lns vias vespiratorias per-
moablea, En 1a fase I de Wolff el control de dangrados y el manejo de
tstados de Chogue son fundamentales, asf como la wvaloracién de lesiones

de craneo, columna, terato sbdominales, urolbgicas y vascularea (8),
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Ly fasec I1T de estabilizacidn pucdé.aer prolongad; y es hasta que se ha
n};anzadc.'quq.el pnuiédte puede pnéar a.la etapa du-te.unstruucibp_qii
rﬁfgica. donde entrnria la cura descontaminadora, fnra eétc'momentﬁ‘--
el béciente cuenta coni-vias de hidrataci6n necesarias, vnlﬁréc!&n fn -
dtolﬁgica_an torax, abdomtu y extremidadus; euamene? de sangré Yy oranaj-
hemotipificacibn y cruce sanguineo; se¢ wonitoriza la funcibn ventilato-
r;n por gasometyia, al igual que la funcibn renal y balasuce hidr;cé. --
S5iempre que se encuentre des.ublerta la herida de exposicibu csta debe-
ser .ublerta inmediatamente con apbsitos estériles y enfervlada 1a ex -
tremidad permiticndo primere realizar la valoracldn integral del pacien
te (8). Una vez estables las condiclioncs generales del paclente, se --
realiza 1a descyripeifn completa y detalinda de la herida, retirado ¢l -
aptaito colocado en ¢l sitio del nccidente o en urgencima, con tfcnica
esteril, Se deberfn especificar, tamsfio de la herida, extensifu de la
perdida cutanea, estads de contamipac.bn, A1 hay exposicibn csen el ~-
grado de la misma, Una vez hecho ¢l anflisis de la lesibn se procede a
cubrir la herf{da, debiendose destapar nuevamente solo en quiréfano (22)
Hagta este momente hemos hablado de puntos claves en el tratamlento de
1as fracturss expuestas sin mencionar a los pntibibticos, Preguntando-
uos [Cual es el verdadero papel de estos en el tratamlentv de las frac-
turas expueatas? JSon profilficticos o apn terapetticos? § En que mo -
mento debemos iniciar su aplicac16n? | Que msociaciones debemoa usar?
Cultivos hechos en los servicios de urgencia, antes de gpliuar vual a-

quier tratumlento, muestran § SegGn Paczakis (33) un 64.5% de wultitvos -
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positives en una serie de 255 fracturas expuestas, mieniraa que Gustilo
reporta un 50,7% de cultivos positivos en una sexie de 158 fracturas ex
puestas (21), Esto nos revela que un gran nfumero de pacientes con ==
fracturas expuestas se encuentran contaminades con gérmenes, al llegar
a los serviclios de urgencia, Burke (21, 33,37) anade a esto, que un an
tibibtico para que tenga accidn profiléctica, debe heher gido i1niciado
en las tres primeras horas de evolucidn de 1la lesién , Coun los datoes -
anteriores nos podemos atrever a de.ir que el uso de antibiblivos e¢s =~
terapeut Lvo ¥y von mayor rozdn despuls de las tres primeras horas de evo
lucidn de .a lesifn.

Tian (41) cuantificando el ndmero de bacterias por gramo de tejido, ha
encontrado que a laa 6 horas de evolucitn de 1la lesibn, existen 105 bac
terias por gramo de tejido desvitalizado, 8i tomamos en cuenta que el -
nivel critxco.de bacterias para producir una Infevcidn es d; 105-10 bag
terlas por gramo de tejldo desvitalizodo , podriamos concluir que los
procedimientos eéncaminados a prevenir el desarrollo de infecclén Bsen
deben iniclarsc antes de las 6 horas de evolucibn,

Otro dato interesante encontrade por Patzakis (33), ea que en tres gru-
pos de paclentes con fractura expuesta, el primero tratado sin antibid
tieo, el segundo tratado con penicilina estreptomicina y el tercero con
cefalosporing, encontr$ 13,.9%, 9.7% y 2,3% de rnfeccicnes respectivamen
te, giendo ¢l estafilocouo dorado el principal germen causal, seguido -
por las asociaciones de germenes gram + y Gram -. Gustilo (21) sefiala

en sus series iniclales al estafilococo dorado como primers causa de -
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!ntecctén,_no:nndo posteriormente un cnmhié hacia 1a colonizacidn por -
germenes grom -, reportando 24 Intecciones'por este tipo de germenes y
solo & por eatafilococo. En base a estos estudios Gustilo y'Patzaktn -
' (21,33) concuerdan en q#e 1g se¢leccibn del antibiético, debe ser en ba-
ge al organismo que es usualmente la causa de infecclbn, debiendose pa
ra esta renlizar cultivos y estudios de sensibilidad en cada institu =«
clbn, ya que estos organismos pueden variar de hospital a hospital. Re
calcan ademas que la dosis empleadar deben ser las adeccuadas para alcan
zar el efecto bacteriostftico o bactericida del antibiﬁtic; utill zado.
En cuanto ol tlempo que debe prelongarse laantibioticoterapica Gustile,
Patzakis y Bergman (7,21,36) concuerdan en que hasta 1a fecha no existe
un criterlo definido, utilizando todos ellos un esquema que se proloapgs
por tres dias despuds de la cura descontaminadora, En aquellos casos -
en fque sc deja abierta la herida esta se prolonga por el tlempo que gea
necesaria. La asocincifn de la profilaxis antitetfinica con el antibib-
tico es de gran importancia y ha reducido a un minimo la nparicifn de -
esta patologla (7,21,33,34,35,36,37). Ademos hemos Je recalcar, que la
antibloticoterapia no es un sustituto para la realizacién de un adecua-
do desbridamiento quirrglco, sSino un adyuvente para la teropefitica de
1a fracturo expuestn,
La cura descontaminadora es la parte ortofdica fundamental de la fape -
IV de Wolff, consta del lavado de 1o herida, del desbridamiento y de -
ia {rrigacibn. E1 lavado de la herida, debe ser llevado & cabo con e-

nergia, sbarcando toda la periferia de la herida, no permitiendo el con
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tacto dircctn del antlsépticu con la herida y ut!lizando de preferen --
cla un anttséptico £odudo. (22) ELl desbridamiento debe eliminar tode -
tejido no viable -] deavitallzndn, de una forma cautclosa, tninuclosa y -
'siatemntlzada; partiende de la piel y ava za 'do plano por pla-e hanta -
1legér @ huveso. La jcisib; de la plel es fundamental, ya que con --
ellé.po&cmos prolongar la herida cn el sentido necesario, permitiendo -
asl un campo operatorio amplie, con el fin de elininar el mayor telido
ﬁecrbticu posible. La escisifn de tejidos blandos, debe ser generosa,
a excepcibn de la plel y telido Bseo. En la piel sec he de ser conserva
dor, eliminandose exclusivamente la no viable o macernda, Se ha sehala
do el uto de fluoresceina como indicador de viabilidad siendo este un -
provedimieunto poco prictico y de poco agrado pnrn el paciente., La apo-
neuroesis puede Ber escindida en forma smplia, cuidando de preservar el
mayor paratendfm posible ya que en £1 va la irrigacibn tendinoso, Al -
llegax 2 wisculo debemos vecordar los & criterios de viabilidod de ---
Scully (21), mejor conocidog camo las & "C" por tomar en consideracifn
la consiatencis muscular, su contractilidad, su capacidad de sangrado y
su coloracibn, El Gltimo plano es el tejide &sco, en el se deben elimf
nar los pequefios fragmentos de huese cortical desvitalizados, slempre y
cuando no comprometan la estabilidnd de la f{ractura o gue no esten vos-
cularizados (21,22,28,44,45,46),

El dltimo paso de la cura descontaminadora es la irrigacibn, proceso =
complementario al desbridamiento. Para gue el lfquido utilizado en es

ta sea realmente Gtil, debe presentar un flujo turbulento (30) 1o cual



permite limpiar al'hucsq y tejidoa blandos de material extrafe incrﬁntg
dﬁ; Este efcc;u lo logramos faciimente mediaunte la iustilaclén a pre-=
8166 de ltqﬁiqo por una Jeringa asepto, actualmente en ias fracturas ti-
: po‘III,.se'recom{endn el uso de slatemas meclnicos de mlta prcstén; que’
alorran tiempo y solucién.(21) La cantidad empleada es relativa y tie-
ne una relacidn directs con el grado de contaminacifn, aunque algunos -
autores senalan cifras establecidas {22).
La Cura Descontaminadora, debe repetirse a las sigulentes 24 & 48 hrs.
y nuevariente a las 24 & 48 hra. sigufentes. 5i el caso 1o requlere, mu
chaa veces se tendrfi que recurrir a la cscarif{caclitn, método utilizado
por Colchero para alcanzar un lecho vascular {14),
Lo estabilizacién de la fractura, €5 une de los puntos mis controverti-
dos en el tratamiento de la fractura expuesta. Chapman (10) reficre que
existen 4 metas a alcanzar con la estabilizacidn de la fractura expues--
ta: 1l.- Evitar la infeccibn 2,- Conseguir la consolidacitin 3,- Hantendr
1a alincacibn 4.-Restablecer la funcifin de la extremidad. El1 principio
es sencillo! Elegir el mftodo mfis simple que proporcione catab{lidad a
Ia fracturn y que permita el facil acceso y culdados a la herida, mante
niendo la viabllidad de los tejidos blandes (22},
El yeso clrcular fnmediatamente aplicado debe ser evitado, ya que el e-
dema post-traumitice puede complicar con un sindrome compartimental las
fracturas expuestas. En las fracturas tipo I y II con trazo estable y
en las que po existe gran tejido desvitallzado la reduccibn ¥ aplicacidn

de férula es adecnado, eaperande 7 a 10 dias para colocar un yeso ctircu
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lar derinif}vq‘(zz)."Aguilnr'ﬂelo ¥ cols, (1) reporta la utilizacifin -
dé s;htésiq rlgidhien tedo tipﬁ de fractura expuesta. Almanza y cols,
(2) ‘:ambién répﬁrta 1a utilizacibn ae sintesis rigida primaria y en al-
Bunbs cegos yeso, en las fracturas tipas I y TI, Louyer (29) usa en las
:fracturas'ae tibian va sean tipo I y LI la estabilizacibn cxterna riglda
con fijadores tipo Hoffman, Chapman {10) por su parte menclona que ld
trmediata fliacidn con tutores intramedulares en el femur mo incrementa
el tiesgo de infeccidbn o pseudoartrosis en fracturas tipo I y 1I,° En -
las fracturas tipé I11l, el manclo es mAs complicado, la seleccisin del -
material dv sintesis debe de eptar en relacibn con el tipo ¥y localiza--
eibn de 1a fractura, con la severldad del dafle a partes blandas y la --
posibilidad de estas para proporcionar unp adecusda cobertura osca (23)
Vidal, Ruskin, Karlstrim, Velazco y otros autores (18,21.25,26,29,45. -
46) tienen preferencia hacin los fijadores externos, ya dque proporcio-
nan una estabilizacién rigida, permiten la osteotaxis, facilitan la mo-
vilizacidn del paciente, permiten los culdados y procedimientos quirCrgi
cos a las partes blandas, ademas de permitir el tratamlento de perdidas
b6seas, Loduca (28) refiere la utilizacifn de materiales AO (placas, -~-
tornillos, clavilles)., Chapman, Harvey y Velazco (24,25,10) abegan por
el enclavamiento intramedular; los dos Gltimos a foco ablerte sin rimar
y Chapman con enclavamiento & foco cerrade diferido, urilizando en algu
nas ocasiones los clavos en cerrojo. A estc respecte Almanza y cols, -
{2) refieren el uso del clavo Colcherc a foco ablerto diferido,

En lan fracturas expuestas tipo IIL deberf pensarse en la estabiliza --
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citn inmediatn siempre que exiatan truma?isnos miltiples, asociados.a -
lesiones masivas mutilantes de tejidos blandos, en extrenidades flotan-
tes, en presencia de lesiones vasculares asocisdas o fracturas intra-ar
ticulares,

El uso de placas, es ur mEtodo que algunas ocasiones concurre con una --
establlidod adecuada, teniendo el incoweniente que requlere uns despe-
riostizacibn importante que agrava la isquemia en el foco de 1a fractu-
ra. El rimade ce.tromedular en los casos de claves en cerrojo, se aso-
cia a la destruceibn vascular emdbdstica, pudiendo también dgravar la =«
vascularidad del foce de fractura, En cstos dos casos enunciados ante-
riormente puede verse favoreclide el retarde en la consolidacién o su -
falta, motivo por lo que Gustile sugierc el empleo de injerto osco tem-
prano (23).

El cierre de la herids es otro procedimiento de vital importancia, ---
Gustilo (22) propone tres tipos de clerre: El clerre primarie, el cie -
rre primario diferido ¥ ¢l clerre por segundn Intencibn, Ez definicive
al sefzlar, junto con otros autores que en la fractura tipo 1II lae he-
ridas deben dejarse abiertas, utilizando el cilerre difevido, aseciado -
con elementos de reconstruccibn cowo pueden ser! Colga)os musculares, -
colgajos miocutanecs, fasciocutaneos o injertos cutancos libres (21,35)
Ctroa autores clerran toda herida expucsta, no importarde ia gravedad,-
de las lesiones en partes blandas, en la misma cura descontaminadora --
(1,24).

En las fracturas tipn I y II convendrs evaluar, el estado de la herida
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despﬁés de la curs descontaminadora, permitiendose ¢l eclerre primario -
si la herida se encuentra limpia y vascular a excepclén de las tipo 1I
que hayan side sometidas a sfntesla interna rigida (2,4,5).

A pesar de lo anteriormente expuesto, Benson {6) en ¢l andlisis de su =
serle répor:a, que el tipo de cierre es independiente de la clasifica--
eitn de la Fractura, del antimicrobiane utilfzado y de la fijacibn uti-
lizadr, Ademas encontrd que la infeccifn era indapendiente del método
de cierre, del antimicrobiune usadn y del tipe de [1fjacién interna em--
pleado. Patzakis (35) refiere en su serfe no haber encontrado diferen-
eia en el ufimere de infeccienesg, entre los pacientes cuyas heridas se -

dejeron abiertas y aquellos en que fueron cerradas siempre y cuando am-

bos grupos estuvieran recibfiendo antibibticos de amplio espactro,
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MATERTIAL ¥ METODO
Se trata, de un estudio prospectivo, no controlade, longitudinal y al -
azar simple; cuya universo de estudic incluye a todo paciente portador -

de féacturaﬁ expuestas tipo III,

A) CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos, mayores de 15 afios, portadores de una o va--
rias fracturas expucstas tipoa IIIL, cuyo trataemiento sea priovitarieo y -
realirado dentro de laa primeras 6 a 8 heras. No debiende hreaenter pa-
declmientos infecclesos, ni haber recibido tratamiento previe, a su in--

grese & la unidad,

B) CRITERIOS DE NO INCLUSION

Sén motive de ne inclusibn, los pacientea con fracturas expucstas gue no
sean del tipo 1II o con amputaciones traumiticas; que tengan lesiones -
apociadas que pongan en peligro la vidaj que hayan sido atendidos en -
otras unidndes y referidos a esta en un segundo tiempn y aquellos que no

hayan sido hoaspitalizndos.

€) CRITERIODS DFE EXCLUSION

Tode paciente que a pesar de llenar les requisitos de ingrese al estudio
no hayar sido muestresdoa bocteriolfgicamente a su Ingrese o cuya cura -
haya side realizadn per personas ajenas al estudio o en aquellos cages -

en que ¢l paciente eca sometido a cura defcontaminaderz despufs de las -



ptimeras 8 horas de evolucifn, .Tpmblcﬁ sers motivo de exclusidn toda -

paciente que hiyp sbondonade 1a mdes;fﬁ pér otrea mativos,

m \{nnt_ﬁnmsy R

Se man&jﬁféﬁ laﬁ=§lgﬁieﬁges‘v#fiﬁbless_Saxo, ccupacifn, lugar del acel--
'a?nto.'ﬁ£cagiém6 de'la lesibn, hueﬁn frneturndo. lado afectada, tipv de
_frncturn. tiempu entre 1a lesién v la cura, tiempo en que se reallzd la
. curn tiempo entre cl ing:eso ¥ la egtabilizacibn, tips de estabiliza--
-ciﬁn utilizada. tipo de cierre, regultndos de cultivas y estancla hospi-

tnlarla.

Todos loa pacientes fueron manejados en la unidad de urgencias, del -
Hospital de Traumatologia "Hagdalenn de las Salinas" del IMSS. El proto-
colo de manejo fue el slguiente:

= Valeraclfn inlelal en el servicio de urgencias, descartando lesiones -
que pongan en peligre la vida.

= Valoracitn completa de la hevlda de exposiciin y grado de contamina--
cibn, descartando lesiones vascularvs o nerviosas,

- Cobertura con apbsite esteril y bajo técnica aséptica de 1a herida de
epposicifin,

- Valeracisn radiolbgica del paciente.

- Antibioticoterapin, con penicilina sodica cristalina, 5 millones IV -
c/4hrs,, asoclada a gentamicine 80mg, IV c/Bhra, hasta completar diez -

dias.
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- Profilaxis antitetinica con toxide o la dosis &e Q.5=1, IM,
-Solicitud de biometrfa hemitica, pruebas de coagulacibn, grupo y Rh,
-Ingrese & quirbfano, parn realizar cura descontaminadoras, s} terwinar
la valoracitn iniclal, La cusl se realiza en la forma siguiente: En -
qulrbtfano y bajo auestesia, se descubre la herida quirGrgicd, se toma =
un primer cultivo y se lava con antiséptice fodado el frca circunvecina
a 1a herida, retirandole con solucibn salina, a la vez que se irriga -
su Icterior, tratando de arrastrar todas las partfculas extrefins, Al .
tfermino se Lmpregna toda el firea excepto la herida con el antiséptico -
iodado, Se viste al paclente con campos esteriles y sc inlcia el des-
bridamlento: Se incide plel y se escinden los tejidos desvitalizados, -
partiendo de easta, hasta llegor a hueso, extrayendo los fragmentos 11--
bres y culdando de no comprometer la estabilidad de la fractuva.
Terminado el desbridamiento, se procede a irrigar con solucifn a pre --
s8i6n el fArea de exposicibn, partiendo de la profundidad, La cantfdad -
de solucibtn empleada serd la necesarisa para delor el &rea libre de par-
tfculas extrafias, Se toma de 1o profundidad de la herids un 2° cultivo
cubriendo la misma con gasas estériles dispuestas en puente, al dejar -
la herlda abierta, 5S¢ estabiliza temporalmente con férula la fractura
y se ipngresa a hospitalizacitn.

~ Revaloraci6én clinica general del pacilente en hospltalizacibn

- Nueva cura descontaminadora & las 48 6 72 hrs, salguientes, y una ter-
cera, al 7° u B® dfa, planteando la estabilizacibn definitive en caso

de ecncontrar un lecho vascular,
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- Cierre de 1a herida, se realiza al tercer dia de 1a estabilizacibn, -
en forma primaria diferida "eﬁf- los casos pbé_ihips' o en su defecto, median
te la aplicacifn de tééniﬁn'sr- de reconstruccisn adecundes & las caracte

risticas de 1lp herida,
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_RESULTAﬁOS.

Se protocolizarou 11 p;cientes,_lo de sexo masculino y 1 de sexo feme--
nine, . (fig. 1) Su ocupacl&n varlb. siendo 1 profesinnlsta (médico), -
eindo trabujadores eSpecializadoa (un plomero, un fotbdgrafo, un mechnice
un albanil ¥ un mesero) y cinco trabajadores no especialirados ( 3 obre-
ros..l dnspacpndar de gasolina y 1 chofer). (fig. 2) !

”?or gru?a de ednd..se encontrs uno por abajo de los 25 ahos, TIGaRbn -
.que cscilaban entre los 25 y 50 afos, y tres por arriba de los SO0 nuua;
(fig. 3) . |

Cinco pacientes se accidentaron en la via pGblica, cinco en su frea -
laboral y 1 en el hogar. {fLlg. 4) Cuatro fueron atropellades, cinco -
sufrieron trauma directo, uno ge accidentd en su vehiculo y otro sufrib
oversibn forzada del tebllle. {fig. 5)

La tibia fue el hueso mis afectado en B pacientes, seguido por el radle
con 2 cases, &l femur con 1 caso y ¢l tebille con otro cano, {fig. 6} -
En 3 pacientes la fractura fue de trazo espiroides, 3 de trazo eblicuo,
3 con multifragmentacibn, 2 segmentarias y 1 transversa, (£tg, 7)

La cura descentaminadora se inicis en 7 casos dentro de las 6 a 7 pri--
meras horas, sicndo en otres 3 casos o las 3, 4, y 5 horas reepectiva--
mente, en ofro mAas 3¢ procudio a realizarla a las 15 horas. (fig. 8) -
En 8 pacientes el procedimiento se prelangd entre 30 y 60 minutos. En
Ides paclentes =e tomd 90 minutes y en une mis 120 minutoa. (fig, 9)

La estabilizacibn definitiva se efectud en B paclentes entre los 6 y B

dias ¥ cuatro a los 10, 11, 12 y 16 dias respectivamente, (fig, 10),
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Los metodos de nstabili#aciﬁn en 1a tibia fueron:! ﬁ_flgvoé Coléﬁctbs, -
una sintesis minims + yéso ¥ una bota de yeEo, . ) .

En femﬁr #a utiiitb el clavo de Kuntcher sin rimar. Un maleolo ﬁibinl. -
se fljo con clavillos de Kirschner, y de dos radies; uno con el siatemn
de Colle Obletz y uno con placa DCP,

Siete casos se prescntaron en el lade fzquierdo ¥ cinco £n el lado dere-
cho,

El tipo de clerre empleado en 11 casos fue el clerre directo diferido y
en ung solo la aplicacitbn de injerto cutaneo,

Bacteriolf;icamente, nueve cultives tomados previa y posteriermente a -
1a cura desconteminadera, se reporteron sin deerarrolle de germenes, -
Doa casos no tuvieron mucstreo y un caso se contamind cn sus dos mues--
tras. (fig. 12)

la estancia hospitalaria oscilb entre los 8 y 14 dias, en 8 pacientes,
en log tres restantes la estancia se prolengb por 22, 25 y 40 dias, -

(fig. 11)
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DISCUSION

Es importoute remarcar que los resultados expuestos son parte preliminar
de un estudlo prospectivo a largo plazo. En base a las varisbles qué -
se manejaron, se encontrd una maysr incldencia en el sexo masculiino =~ -
{10 a 1) a scmejanza de publicaclones de otros autores (5,2,23,1), con -
un predominio a 1la 3a, 48, y 5a. decada de la vida, que son etapns de -
gran productividad del ser humano, no encontrande una relaclbn directa -
entre la ocupacidn y el nlGmero de frocturas; sin embargo los sitios de
mayor riesgo fueron el firea laboral y 1a viae pfiblica, desarrollandosc en
elloas diez de¢ las doce fracturas, traduclendo una reduccién en las con--
dicfones de seguridad de ambas. Se considera a todas laa fracturas, - -
originadas por traumsatismos de alto ecnergin que no tenfan relacibn con -
ia amplitud de la exposiclbn &ses o su contaminacién.

Al igual gue las seriecs de Gustilo y Almanza (23,2) el huesc mis afecta-
do es ia tibia con B cosos, de los cuales & son resultado de atropella--
mientos, ya que la plerna es el sitio, que con mayer frecuencia recibe
el impacto primario en este tipo de lesiones, aunado a la pobre cober--
tura muscular que posee. El trazo de fractura presentado tomb una - -
relacibn directa con 1a energias del trauvmatismo y esta, con el mecanis-
mo de lesibn y las circunstancias que lo rodearon.

El tiempo entre 1o lesibn y la curo descontaminmadora varié en forma -
considerable, un paciente fue operado a las 3 horas de evolucitn, que -
consideramos como 91 tlempo 6ptimo, ya que coincidimos con Bergman (37)

que sefiala la presencia de cambloa circulatorios desputs de las 3 prime
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THE horaa,.favnreciéndu el'degnrrollo bacteriano, Slete pacientes se -

operaroﬁ entre las 6 f 7 hnras de evolucidn, ya que todos ellos tuvieron
" una uséa}i'previé'en hospltal 4 de segunds nivel, Tian (41) sefala que -
deapuén.dg_ﬁ horas, las nivaeles de hacterias en una fractura expuesta, -
.sqﬁrgapﬁcea de desnrfolln: un procese infecciocso, Es per este, nucstra

‘-'1nsihtgné1n en operar c¢stos pacientes antes de 6 horas, B diferencia de

Gugtilo (i2.25) que da wmargen hasta 8 horas, Un solo paciente, ge -«

operb a iap IS'horns, y se incluybd en el estudio por tratarse de uzna -
articulacibn,

Lﬁ cura des:ontaminadora se realizé en todos los casos por Léperz Cruz y
Reyes Sanchez, teniendo una duracifn en 7 cagos que oscilaba entre los

40 y 60 minutos, traduciendo esto la pencillez del procedimiento, a -

pegar de reslizarse paso por paso, Regun el protocolo, En un paciente,

l‘a cura durf 120 minutas, tomando en cuenta que en el mismo tiempo -
quirurgico, se estabilizb una fractura luxaci6n de Monteggia, indepen--

diente a la fractura expuesta,

La estabilizacién definitiva, se llevd a cabo en B pacientes entre los

5 y 9 dias, teniendo :elnr.i._bn en forma directa con la presencia de wn -
lecho vascularizado, carente de infeccidn. Un paciente se estabilizé a
1la Zn..curu descontaminadora por desarrollar un cuadro de embolismo -

graso que asi lo exigia y otro & los 16 dfas por presentar un cuadro -

infeccleso agregado de partes blandas; todeos fueron estabilizados en -

forma abierta_y‘difcrida, sin presentorse cuadros infecclosos asociadoes

con este proceder. Chapman {10}, menciona 1la estabilizacién diferida -
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pere 61 veallza un clierre prlmﬁrio temprene; empleande un nuevo aberdo-
je ala 2a, semina de evuiuclbn.'

El método de estaﬁtlizncibn utilizado, dependfa del trazo de fractura y
del hueso afectado, upande los epnclavamientos i{ntvamedulares en siete -
casoé, sin que esto favoreciera el desarrolloe de procese infeccicse, a

pesar de que en 6 se requirid del rimado medular, Solo un casc se esta-
bilizé con placa, uno con clavos parafracturarios y yeso, otre con -
sintesis minima y yeso y uno mis cen yeso exclusivamente, sin que cata

diversidad de mBtodes Influyera en la apariclén de infecelfn Ssca, come
es referido por Chapman, Warvey y Laduce (10,24,28),

Todos los cnsea fueron cerrades en forma primaria diferida, requiriende
unc de elles injerte cutaneo, el cierre fue realizado en tiempos dife--
rentes a4 la ostabilizacibn, temande en cuenta la vascularidad de los -
tejidos y la ausencia de infecclén, no desarrollandese en ningun case -
infeceldn secundnria,

Los estudies bacterloléglicos realizados en 9 fructurﬁs. mostravon a4l -
contraric de las sexries de Gustilo y Potzakis (23,35), dque nuestros -
poacientes 1llegan al quirSfano sin prescncia de germenes a pesar de -
haber trangcurrido 6 horae en la mayoris de elies, ademfis los cultivos

tomados desgpués de la cura, permanecieron sin desarrolle de germenes. =
Esto spoya ios hallazges de Roth {40) que encontrb gérmenes intrahespi-
talarios en fracturas expuestas fnfectadas,

Dog complicaclonen ge presentaren an nuestra muestrai Una paciente con

fractura de femur, presenté epbolismo grase, cursoendo a 1la vez con un
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embarazo del tercer trimeatre, siendo necesarvie 1nter:umplr1ﬁ, al - -

iniciar ﬁcfividad ute}ina ¥ contipuar su manejo en la qnidad de cuidados
. Lntenaivda, evolucionando favorablemente el binomio. Otro paciente con -

gracﬁﬁra luxacién de tobillo, desarrells infeccibn de partes blandas, 1ln

cual se controld escarificandolas, segun del método de Colchero {13).

La duracibn incrahospitalaria, fue en 8 casos entre 8 y 14 dias; una -

estancla muy por abajo de la reportada por Gustilo y Paczakis (23,35),

en sBus serice, Un solo caso se prolongh hasta 40 dias, debido a que se

complich con embolismo BTORD.

Los objetivos planteados en 1a teals, ac han alcanzado., Encontrando en

los paciemies sometlidos a cura descoataminadora "en forma temprann's

- Aupencia de germenes en los cultivos

~ Yo relacibn, entre la extensién de la lealén y el desarrollo de infec

cién baea,

- Adecupda evoluciOn de los tejidos blandos y Gseo, después de realiza-

da la curn descontaminndora,

- Augencia de infeeclédn en 1a mueatra.

- Confirmacibn de la importancia de la cura descontaminadora en la pre-

vencibn de la {nfecclfn 6sea, -
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