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lHTRODUCClON 

La hcr1da, la fractura y su comb1nac16n; la fractura expuesta, son pat,!? 

logtos que se asoc1an a la human1dad desde su ex1ste11c1a eu este plane­

ta, Por tal motivo, su tratam1ento ha tenido que evolucionar conforme 

ha evolucionado el pensamiento humano, vlendose influenciado por la i­

deologla predominante en las diferentes etapas de la evoluc16n del hom­

bro, De esta manera hemos visto como desde la concepc16n mfig1co rcl1• 

g1osa va cambiando el enfoque del trotam1ento de la fractura expuesto -

hasta llegar al anfil1s1s met6d1co de la patologta, e11contr1;1ndosc una r_g_ 

lac16n causa efecto, 

Hoy en dla, la mayorta de los centros treumoto16gicos 1 presentan esque­

mae de tratamiento de "urgencia" para aquellos lesionados portadores de 

fracturas expuestas simples, o asoc1adas a otrns lesiones orgAn1cas, 

S1c11do, a pesar, de todo una de las causas mAs frecu(!utes de 111fccc16n 

6sea con sus consecu<!ntcs secuelas 1nval1dantes y rcpcrcus1011cs socio· 

ece116m1caa eu la fam1li.a, las lnsti.tuci.oues médicas aa1stcuc1alea, que 

se eucargau del tratamiento de estos pac1eutes y el pals. 

Por tal motivo, el nnfilisis minucioso de todos los fnctorcs que rodean 

esta patologla y el desarrollo met6d1co do un esquema estricto da trat~ 

miento, es de pri.nc1pal 1mportanci.n pare la evoluc1611 de esta patologta 

En la Cllti.ma parte de esta tcsi.s se prcseuta el anAl1ei.s prelun111nr de 

una uivesti.gac16n a largo plazo orientada haci.o el tratam1euto y evolu­

c16n de le fractura expuesta ti.pe 111, que t1eue sede eu el Hospital de 



2 

Traumatolog1a "Magdalena de las Salinas" del I.M.S.S. 
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OBJETIVOS 

l.- Determinar el tipo de germen presente en las heridas de exposl~t6n, 

antes y despu6s de realizar la cura dcecontaminadora, 

2.- Determinar la magnitud de la les16n a partea blandas y su evo1uct6n 

dcspu6s de la cura descontami.nadora. 

3.- Determinar la relac16n, si existe, cutre: Exteus16n del dono y gr.!! 

do de contam1nnc1.6n de partes blandas¡ con la 1ufccc1611 de las heridas 

y del tejido 6seo, 

4,- Determinar la 1.11C1.dcuc10 tJ.c Lufecc16u eu uuestra muci:tra. 

5.- Determinar los factores que hacen de la cura descontaminadora 1 el -

fundamento en el tratamiento de las fracturas expuestas tipo 111, 



DISEGO DE INVESTIGACION 

I JUSTIFICACION 
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EJ. manejo de ta fractura expuesta; ha sido y s1gue siendo, uno de los -

problemas b4s1cos de le traumatologta moderna. Al cstud10 de el1a 1 co­

mo de su m.fts ser.a.a compl1c11c.1.6n; "LA INFECCION OSEA" se han dcd.a.cado -

grandes esfuerzos. 

Autores como Gust1lo, reportan en una serle de 520 pacientes estudiados 

de 1969 o 1975, y que eran portadores de fracturas expuestas, un indice 

de infecc16n de 2.4%, Senalando que las fracturas expuestas tipo 111 

:ion les m.1:: problcmfitlcas, A la vez este mismo autor, recalca que el 

70.3~ de l t serie estudiada se encontraba con cultivos bactcr.1.ol6g1cos 

pos1t.1.vos, (21) 

Estud.1.os mtis rccicutcs y mfls cs¡:-cc1f1camc11tc sobre las fracturas cxput¿_ 

tas t.1.po 111, cncontrflron que de 209 pt1CJ.cnte9 1.:011 fra .. turo9 expuestas¡ 

87 (421.) fueron tipo III y que de ~etoe 20 (24,41.) evolucionaron a lo -

1nfecci6n 6sen; rccolcondoec el problcmn que implico ol mnncjo de lo -­

fractura expuesta tipo III. (23) 

En nuestra uni.dad, en el servicio de traumatolog1a "B", aparent:mente la 

1nfecci.6n 6eca ocupa 77. de tns fracturas expuentas y de ellas 4.51. co-­

rreeponden a lfls de ti_po III. (2) 

Por todo esto, el anAlJ.Sl.S de la fractura expuesto, en cuanto a la b6s­

queda de factores que ev1te11 la evolu ... 16n a la 1nfc .. ci.6n ósea; ya sea -

en su tratamiento inicial o en los dtao subsecucntes 1 es de vital tras­

cendencia en loe nuevos casos a tratar; y unidades traumatol6gicae como 



6sta presentan las pos.1b1l1dades ab1ertas ya que cuentan, con elevado -

nC.mcro de pac1eutes con estas lesa.enes y de· 1os recursos humanos y mat~ 

ra.ales pal'S su adecuado tratamiento. Hac.Le11do posa.ble Un eatud10 y se~ 

' gu1m1ento adecuado de este problema. 
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II ANTECEDENTES 

Los primeros legados escritos, de los que tenemos conocimiento se remon 

tan a la cultura Egipcia, probablemente al siglo XVIII aC, Nos referl· 

moa al Papiro de Smlth, que ea un rnD.nOacrlto que trata de la patologta 

traum6tica dando detalles sobre su sintomatolog1a 1 tratomlento, evolu-­

cl6n y pron6stlco. Siglos desputls la aparlci6n de llip6crotcs (460-356 

aC) inicia un cambio en el pensamiento mtldlco 1 tratnndo de encontrar •• 

uno relaci6n causo efecto. (16) 

En su obra magna el Corpus llippocraticum, existe una parte dedicada a -

lo cirugtc y de ella un cnrltulo dedicado a las fracturas, En este tr.n 

tado se da una lntcrpretac16n mccAnlco de la patologla 6seo, En los 

fracturas expuestas llip6cratca utillzO 5 medidas de trntamicnto: 1.- A.!! 

tiscpaia 2.- Vendaje 3.- Maniobras de reducción 4.- Enferulamlento -

S.- Tracci6n. En la antisepsia us6 una m(!zcla Clc ccrn con brea; en las 

maniobras de reducción se ayudaba de tenasas y un aparato denominado -­

Mochlico que constaba de varillas ell'i.sticas de sauce unidas por tiras -

de cuero que se colocaban a cada lado de la fractura; para el enferula­

miento utiliz6 unn mezcla de cera, almidón y arcilla, En esta época 1 

se crela que las heridas curaban por supuración, pensamiento que peral_! 

tiria hasta el renacimiento y que encuentra un gran defensar en Galeno 

en los siglos I y II dC. 

Al expander~e el dominio Arabe aparece la figura de Abulcasis 1 que la-­

mentablemcnte promueve con entusiasmo el uso del hierro candente para 

el tratamiento de las heridas, produciendo gran tejido desvitalizndo 1 -
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l~bll para la siembra y desarrollo de ln(ecclones, (16 122) 

Ya entrado el siglo XIII dC, surge la escuela de Salerno con el dogma • 

de la supuraci6n loable, creyendo necesario para que cierre una herida 

el que supure por si misma o con la ayuda de cataplasmas y pomadas. En 

ese mismo siglo surge la escuela de Bolonio, opuesta en sus do~mas a la 

de Salerno, que difunde su teorla de que lo aeco mAs que lo húmedo, se 

aproximn al estado de salud. (16) 

Teodorico (1206-1295) y Bruno (s Xll dC), son tos principales dlsc1pu-­

los de la escuela de Bolonio, y expresan: ""solo con vino cúran todas -

las heridae". Ademas crelan que el colocar sus tanelas en la herida pa­

ra {avorecer el estado supurativo atentaba contra la nnturaleza de las 

mismas evitando su curaci6n. Otro cirujano de ln época, Henry de 

Hondeville disc1pulo de Teodorico de Bolonio, senalo: " no sondar los -

heridas, ni cubrirlas con pomadas o ungtientoa, ni hacer curaciones ra-­

ros con b6lsnmos; embeberlas solo en un buen vino fuerte ton cnlienle -

como pueda soportarlo el paciente". Por otro lado desaprueba el uso de 

dictas en los heridos. (16-22) Estos tres cirujanos anteriores, aunque 

con total desconocimiento del aspecto antiséptico del alcohol son, ant_g 

cesares de la antisepsia, que nlcanzor6 su mAximo exponente con Lister, 

6 siglos despu~s. 

Lamentablemente la influencia de Galeno persist1a y cirujanos corno Guy 

Chouliac (1300-70) luchartan incansables por lograr la supuraci6n de -

las heridas. (16) 

En el siglo XVII surge el Renacimiento, caracterizado por un esp1rltu -
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crltico1 la observaci6n libre y el ardiente deseo de co1tocer y descu -­

brir todo lo que en la naturaleza existe. toa artistas como Leonardo -

Da Vinci y Miguel Angel inician el estudio anat6mlco del ser humano, •• 

profundizandose con las disecciones de Vesalio; preparando el campo pa­

ra el mejor entendimiento de la patologia osteoinuscular, Es entonces 

que surge una figura revolucionaria para el tratmicnto de la fractura 

eX{lucsta, Ambrosio Par6 (1510-92), el cual, en [orma casual descubre el 

efecto nocivo del aceite hirviendo en las heridas de Arcabuz. (16,22,42 

43) En esn ~poca como lo menciona Brunsing (16), se creta que las hcr,i 

das causad:1s por arcabuz se encontraban cmponzonndas, aconocja.1dose,ex­

traer el veneno por coutcrizaci6n con fuego o con aceite hirviendo, 

Por otra porte Pnrnceloo (1493-1541), sef\ala que toda herida cura por • 

si misma si se mantiene oseada y limpia, Los dos siglos siguientes se 

mantienen sin cambio8 en el trutmnlento de lns frncturns expuestas, hll.,!!. 

ta la presencia de Dcsnult (1741.-95) que aporta el concepto de desbri­

damiento, deflniendolo como una incisi6n profunda dentro de la herida -

realizada paro su cxploracl6n y pnra proporcionar drenaje de la misma, 

Perry y Larrcy toman este concepto e implementan un servicio de ambulan 

etas volantes que transportaban rápidamente a los lesionados a hospita­

les de campano, para acortar el tiempo entre la lesi6n y el desbrido -· 

miento, (16,22) 

En 1846 surge la Anestesio, impulsado por Wells, Jackson y Morton, per­

mitiendo a los cirujanos curar las fracturas o uno luxoci6n sin otorme~ 

Car al paciente, ampliando sus posibilidades quirfirgicos, (16) 



9 

Sln embargo la ctrug!a 6sea sigue reportando un nfimero elevado de muer­

tes, haciendo que se limite esta a los procedimientos Lndlspensablcmen­

tc necesarios, Casi simultoncamente Holmes y Semm\?lwels describen a la 

infecci6n como una enfermedad contagiosa debida a una. Lnoculoci6n proc.s, 

dente del exterior, Pastuer confirma la aprcciaci6n anterior al descu­

brir los microorganismos y Tyndall scftala la posibilidad de ser destruí 

dos por el fuego, (16) Listcr enterado de estos trabajos observa la -­

ausencia de aupuroci6n en las fracturas simples y su presencio en las -

expuestas, llegando o la conclusi6n, de que el aire atmosf6rico ero el 

responsable, Es os1 como decide filtrar el aire que llega a la~ herl-­

das formando una nube de Acido fl!nico que envolv1o el campo quirCirglco. 

Ademo.a todo mnteriol o instrumento! que utilizaba era incroducldo e11 

una soluci6n de Acido fénico a la vez que lavabo sus manos en la misma 

soluc16n. En 1857 publica su experiencia bajo el clculo de: Nuevo tra­

tamiento de las fracturas expuestas y de los abscesos; observaciones SJ! 

bre las causas de supuroci6n. Senalando la técnl.a empleada en estas -

fracturas, cubrlendolns con un ap6sico impreganado en ácido fénico di-­

luido. (16) La evoluc16n de estos conocimientos concluye con el surgí-­

miento de lo asepsia y con ella la cirug1a moderna. En 1850 Hathijsen 

(38), 1\cscubre lo vendo·enyes11tl.;, facil de aplicar y con rapidez de se­

cado que permitirla inmovilizar en un tiempo corto la fractura. Poate­

riormente en 1895 Rocntgen descubre los rnyoa X, técnica que impulsa d.,!Z 

cisivomente el tratamiento de las fracturas y por consecuencia de las -

fracturas expuestas, 
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Al inicio del siglo actual la mayorta de los cirujanos trataba la frac­

tura expuesta mediante la combinaci6n del desbridamlenlo, con la impre.s. 

naci6n antistiptica, Carrel utilizaba la soluc16n de nakin (hlpoclorito 

de sodio) que era un antlstiptico efectivo y poco irritante a los teji-­

dos lesionados. Sin embargo la mayoria de los cirujanos fue inclinand,2 

se hacia el uso del antisEptico disminuyendo su atenci6n al desbrida -­

miento, (45) 

Otro punto controvertido, era el manejo posterior de le herida, Olller 

emple6 escayolas pera imiovllizar y proteger la herida de ser contami­

nada, co.10.:lendoec a este mtitodo, como la cura oclus1.va de Dllier, que 

Orr modiCfc6 para el tratamiento de las fractura& infectadas y poste 

riormcntc en las osteomielitis cr6nicas, Schcdc utiliz6 yesos a los 

cuales les abrta ventanas permftiendosc a trav~s de ellaa realizar cur,Q 

c16n de la herida. (42) 

En 1934 Trueta (43), expone sus lineamientos para el tratamiento de -­

las fracturas expuestas, banandose en cinco puntos: 1.-Lavado de la he­

rida 2.-Inciai6n de la herida 3,-Escisi6n de la herida 4.-Drcnaje 5.-In 

movilizaci6n. Remaren, la importancia que tiene el desbridamiento qui­

r6rgico, senalada con anterioridad por P.L. Frledrlch (43), Al esta -­

llar la segunda guerra mundial, el tratamiento de las fricturas expucs~ 

tas era regido por los 1 ineamientos expuestos por Trueta en su Método -

Blol6gico, Sin embargo la spnrici6n de las sulfamidas y la penicilina 

ee suman a estos, complementando la acci6n del desbridamiento. Cleve -

land y Crovc inician el cierre primario diferido de las heridas de exp2 
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slcl6n y Uampton inicia la establllzaci6n qulr6rglc:a de la fractura en 

tiempos diferentes al desbridnmtento lnlcial. Para entonces la recons~ 

trucci6n de las heridos se ve favorecida po"r el uso de l.,Jcrtoa cuta ·­

neos y 6seos que permiten acortar el tiempo de tratamiento de la fT&ct_y, 

ra expuesta. (22,42,43) 

A pesar de todos estos avances, lo infecci6n 1 segu1a siendo un gran pr.,2 

blcma, aunque en menor escala, Analizando la sltuacl6n prevalcntc en • 

esa ~roca, la aparlci6n de la penicilina crc6 lo idea de su empleo como 

parte fundamental en 1aprevcncl6n de lnfeccl6n, descuidandO nuevamente 

11Et Desbridamiento Quir6rglco". 
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111 llIPOTESIS 

La rcalizac16n temprana, mct6dica y sistematizada de la 11 CURA DESCON'J:A~ 

MINADORA11
; previene el desarrollo de infecci6n del tejido oseo y las 

partes blandas circundantes, en las fracturas expuestas t1pn 111. 



IV r1.AmEAHltNTO D&L PROBLEMA 

DEflNIClON 

13 

La fractura expuesta es aquella en la que las partea blandas que rodean 

r1l tejido 6aco J1an perd•.do su continuidnd pretnitiendo que los e)ttX'etlloa .. 

óseos a nivel de la fractura~ tomen contacto con el medio arnbiente 1 so­

metiendolos a factores nocivos que pueden llegar a interferir con el -

proceso de reparación 6sea y de la herida, poniendo en peligro la vlda 

del paciente. 

CLASIFlCAClON 

A pesar, que a flnulea de la II Guerra Mundial ya se tentan lineamfcn·­

tos genet:ales para el tratamiento de la Íl'nctura expuesta, nndie hnhtn 

intentddo clasificarlas, ni mucho menott sugl.'rfr un pron6atico en hll8l' 11 

In les:16n que se presentaba., Se lniilnuaba que el pron6stíco iba en re-

1ac16n a la extens16n del da~Ol pero vnn n ser nccesaotos varios anos 

de investigaciones pnrn lograr una c:lnslflcacl~n que 8lrva de gu!a en 

el tratamiento y pron()stico de los fracturas expt1ests11. 

La perdida de continuidad de la11 p11rte11 blandas eenal1tdn en la de!lnl -

cl6n, es un punto crucial en la patolog1o de Ja fractura expuesta. ln­

vestigndcires como Rlttmnn (2J,Z7) clnslficn.n a la fractura expuesta, en 

base al grado de lesi6n de la piel y partes blandas en tres grados: Gr,! 

do l, Jesi6n circunscrita de la piel producida por protrus16n ósea des­

de el interior de la extremidad. Grado II, heridas que cursan con con­

tusión de la ple1 y dnno a la rnu~culatura, producido por un traurnn e~--
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terno, Grado III 1 lesl6n por treumn externo que involucra vesos·y ner­

vios o grupos musculares completos con el consecuente d~ficit funcional 

Campbell (lS), a au ve2 clasifica a leo fracturae expuestas en base al 

g"t"ado de lesf6n tisular y contam1naci6n de las heridas; igual que 

Rittmen las divide en III subtipos, sin diferir en los conceptos gener,!!. 

lea presentados por este, 

Benson (6) mediante una clasiflcncl6n totelment~ subjetiva divide n las 

fracturas exruestas en base a su grado de contaminnci6n en cuatro tipos 

Herida limpia, aquella que no tiene nlngGn signo de contaminaci6n exte.r. 

ne. Herida poco contaminada, aquella con escasos restos de ropa u otro 

material extrano, que se encuentre en los tejidos superficiales. Heri­

do medianamente contaminada, aquella con visiblcm~nte más material ex-­

trano, particulanncnte pasto o tierra y que se encuentren en los planos 

profundos de In herida. Herido altamente contnmJnmla, es aquello que -­

en el mismo foco de fracturo presenta tierra, pasto u otro material ex-­

treno y que puede o no presentar necrosis muscular. 

Huller (32) realiza una concentraci6n de datos, uniendo la extensión de 

la lesi6n en partes blandos, con el mecanismo de lo lcsi6n y el agente 

causal, tnmbi~n lo divide en tres grados: Grado I, es squella que pre­

senta perforaci6n de la piel de dentro afuera por un fragmento 6sen, 

Grado 11 1 lesi6n de fuera a dentro con herida y contusi6n de la piel y 

leaiones moderados del tejido subcutaneo y de la musculatura. Grado Ill 

lesiones por agresi6n externo con amplio destrucci6n de piel, tejido 

subcutaneo y necrosis muscular, scompnnadas frecuentemente de lesiones 
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nervlnsas y vasculares asociadas, y que son Origina.Ja~ p'c;r_ armn de' fue-
-' - . ' - - ' ·~: . ' . 

go, explosiones y accidentes de trlfico con ieaio~e-1!·; Brtl~é·s ~·~ pAi_tea -

blandas. 

Kopchev (3) realiza una correlaci6n entre la e-Xtensl6n °de· 1a lesi6n de 

partea blandas y la leai6n 6sea 1 emitiendo una claalficaci6n que cuenta 

con 6 grupos: Grupo I, herida puntlfonne, con fractura en dos íragrncn--

tos. Grupo II, herida pequena, ciego, perforante, pero con buena vaac~ 

larldad e lnervacl6n, y con fractura en dos fragmentos. Grupo 111 her! 

da pequena, con fractura conmlnuta en pcquenos fraimentoa, bo totalmen•• 

librea, Grupo IV, herida pequena, con fractura conmlnuta, en grandes -

fragmentos, Grupo V, heridas medianas y grandes con elementos de des--

trucci6n htstico y tejidos desvitalizados 1 con fracturo conmlnutn en p~ 

quenas fragmentos. Grupo VI, heridas grande!! con abundante tejido ne -

cr6tico 1 destrucci6n o aplastamiento tisular importante que se acompnna 

de fracturo conminuta, 

Actualmente en IU::idco, la mayor!a de los servicios de urgencias utilh:n 

la r.1asi!ft·11t·Jl11 de Gt•r.!t:c C.:i.,4,5,1) basado en el c~tuC:io retrospec-

tivo de 673 fracturas ahiflrtae tratnJns entre l955 y J.968 y 520 frnctu-

rae tratadas en forma prospe:tlva entre 1969 y 1975, En esta se toman 

en cuento los siguientes parAmctroJ! Extcns16n de la exposic16n, grado 

de dono tisular, encrgta del traumatismo, tiempo de cvoluci6n de la 

fractura, mecanismo de les16n, ambiente que rodea a lo lcsi6n y por ul• 

timo, el agente causal de la les16n (22). Le agrupaci6n de todos estos 

parametros constituye la clasiftcacf611 de Guatilo que consta de tres ti-
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pos: (21,22,23) 

Tipo 1,- Herida punzante de menos de lcm de dilimetro 1 que est6 r(!lativl! 

mente limpia. Probablemente los fragmentos 6acos perforan la piel dca-·­

dc el interior, sin mayor constusi6n muscular, ni compromiso de otros -

tejidos blandos y sln componente de aplastamiento. La fractura general­

mente es transversa, simple u ohlicua corta con rnlnlma conmlnucl6n Con 

menos de B horas de evoluci6n. 

Tipo lI.- Laccracl6n mayor a lcm de longitud, sin dnno cxlcnso de los 

tejidoe blandos, sin colgajos o avulsiones cutaneas 1 con un componente 

m1nimo o mcdcrado de aplastamiento, que presenta una fractura de trazo 

transverso oblicuo corto o mtnima conminuci6n, ademas de cursar cor> me­

nos de 8 horas de evoluci6n , 

Tipo Ill,• El dano es extenao en los tejldos blandos, incluyen piel ~­

mOsculo y estructuras ncurovnsculnres. Generalmente soq producidos por 

traurnatisrnoo de alta cnerg1n o por aplastamiento acvero Es importnnte 

senalnr que deherCin ser incluido.<i en este grupo: Las fracturas segment_g 

rias no importando la extensi6n de la exposici6n 6sca; las fracturas o­

curridas en zonas suburbanos; la fractura expuesta .asociada a lesi6n 

neurovoscular; lns amputaciones: la11 fracturna ocurridas en guerra o ds_ 

sastres naturales; las fracturas de mfis de 8 horas de evoluc16n; as1 e~ 

molas fracturne ocasionadas por bnla. 

En una etapa posterior, Gustilo retorna al anfilisia de las lesiones a • 

loe tejidos blandos en la fractura tipo 11! y trata de subclaslficarla 

do acuerdo a la relacl6n, grado de lesi6n tisulnr-pron6stico (23). 
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Tipo IlIA,- Son fracturas con adecuada cobertura de la fractura a pe•• 

sarde presentar laceracionea- cuta'1ees_ extensas _o c_olgajos_ cuta.,eos.--­

Asl como traumatismos de alta energla sin importa_r el tamancí de la her! 

da, 

Tipo 1118,- Existe una lesi6n importante de las partes blandas Con pe.t 

dida de p~ri6ati~ y exposici6n 6sea, Se asocia generalme~te a gran con 

taml11aci6n. 

Tipo llIC,- Fracturas asociadas con lesl6n arterial que requiere repa­

raci6n vascular. 

En nuestra unidad hospitalaria, la experiencia adquirida en el servicio 

de traumatologta B ha permitido modificar la claslflcacl6n de Custllo 

relacionando el dilimctro 6aeo del hueso fracturado con el tamn~o de In 

herfda, ademfts de c}asifJcar en UR 4to grupo R lns frflCtUrlHI por bn)n 

(2,4 ,5). 

Tipo 1.- Fracturas ocasionad.as por traumas de bajo cncrgta, con tra7.o 

finico, simple, lesi6n tegumentaria puntiforme o menor en longitud, a la 

mJtad del dilimetro del hueso fracturado y con trayectoria de dentro ha~ 

cia fuera. 

Tipo II.- Fr.acturas producidas por agentes de mediana energta cuya le· 

si6n de tegumentos es mayor en longitud que la mitad del diAmctro del • 

hueso fracturado y la herida de partes blandas es de fuera hacia dentro. 

Tipo IIIA.. Cualquiera de lae lesiones anteriores con mAs de 8 horas • 

de evoluct6n o que se haya~ producido en zonas altamente contaminadas; 

ademas de presentar una adecuada cobertura de partes blandas. 
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Tipo 111 B.- Lesiont-s por machacamfento, con lesl6n importante de paÍ'­

tes blandas, con fracturas conmlnutas, segmentarlas y dcnudaci6n 6sea, 

asl como amputaci6n traum~tica. 

Tipo 111 C,- Lesiones que ademas de las caractcrfsticas previas, prc-­

sentan lcsi6n vascular o nerviosa que amerite rcparacf6n quirQrgicn. 

Tipo IV A,- Heridas por proyectil de alta velocfdad, 

TiJilo IV B Heridas por proyectil de baja velocidad, 

Adoptando la claslficnci6n de Gustilo, Clancey (12) encuentra que la S!!, 

veridad de las lesiones, es el más in1portante indicador pron6stico, en 

el desarro~lo de unn infecc16n o de la reparacl611 6scn. Adc111as reporta 

que es en los tipo I donde se presentan las menos complicaciones y en 

las tipo 111 las mfis; dependiendo de los cuidados que se hayan tenido 

al tratarlas en su fase agudo. El mismo Gust11o(23) senala que ls fra~ 

tura expuesta tipo III es p·)r su alto incidencia de 1nfecci6n un gran -

problema terapeCitico, considera:1do que ln prevenci6n de ls infecci6n es 

elprincipal objetivo en el tratamiento de las mismas. 
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TRATAMIEN'l'O 

El tratamlent ·de lea fracturas erue.atas af.gue· slendo·h~eta t>Btoa m'l -

mentas, punto de controversias y reto, para el clrujan~ nrtnpédlco (8,-

19,22). 

Su trata~iento met6dlc• comienza-con Trueta (42) y el ~tod~ Blol6glco, 

Pero la experien"ia que deja la 2a Guerra Mundial, amplían los tono~·i-­

mfcntos sobre estas, a la vez que entuentra nuevaR técnicas quirOrgfcaa 

(22l. 

Los cinco puntos de Trueca se conservan, integrando se a un ·esquema mlifl 

elaborado de manejo: " La Cura descontamlnadora" la cual presenta los 

siguientes pasos, 1.- Lavado de la herida 2,- lnclal6n de la herida -­

J.- eactai6n de la herida 4,- Drenaje, La estabflfzact6n se conside·­

ra como un proceso lm:!ependfente pero no de menor lmpt'lrtancia 

En 1976 Gustilo (22) realizo un antllisfs de 1195 fractur1111 expucstn11 0 

senalando sus principios de maneje: 1.- La fractura expuesta es una ur­

gencia 2.- Se impone lo valoración inicial multidisciplfnarla del po -­

ciente para descartar otras lesiones que pongan en peligro la vida J.­

Ea necesario la utilización de antibióticos 4,- El desbridmniento e 

irrigación deben ser adecuados 5.- Se debe planear lo estabilización • 

de lo fractura expuesto 6,-Se debe procurar el cierre de la herida m6s 

apropiado paro cada paciente 7,- Se ha de realizar en los casos perti­

neutcs el injerto precoz de hueso esponjoso 8.- Lo rehabilitación del -

paciente deber4 ser integral, Ademas senala, concordando co11 Goris, -

Bone, Chopman y Karlatrgm (8,19,10 1 25) que la apl1cnci6n de estos prin-
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cipios tiene ._comO f1n1 Pr~ae_rvar la vida, pcevenir loll 1nfecc16n, recups 

rar la funclonal1dar1 del segmento oi.fettndo, rehablli.tar y reintegrar al 

paciente a au ftlllbi~te, 

ta fractura expuesta y sobre todo laa de tipo III son por su etiolog1a 

(mecanismos de alta encrgla) patologtae qua muy frecuentemente so aso­

cian a- leaione11 de otros organos(22). Es por esto qoc nl tratamiento -

inl.cial en los servicios de urgencia deba tener utt e11foquc multidiscl-­

pl1nario, en el c1.1al pat'tlcip11n cirujanos generales, neurocirujanos, º.!. 

topedistas, ane&teaiologoa. intensiviatas y por supuesto un equipo bien 

entrenado de enfermeras. 

Wolff (19) divide el tratamiento del pac11H1te con trauma multiplc en 

cinco faeea' La primera, de resuaitac:16n, Ln s1igunJa, de maniobras 

que prcserv(lu la vl.da. La tercera, de estabiltzacU'ln, La cuarta, de -

reconstrucct6n opcrator1n, La quinta de rehabllilac1~n. Aóemna Gor1s 

(19) propone uua vnloracilin tic 1ngrcso a lo u111dad de urgencias, basada 

eu i.udtcadores de gravedad como pndrtl.u t.Jer la Abbrevi.ated lnjury Scale 

y el Hospital Trauma Index; que en po .. os minutos pet"1111tcn inferir la 

gravedad del paciente y su pron6stico en cuanto a la vida. Bone (8) TJl. 

marca ~ue la valoraci6n inicial en la fase de resuc1tac16n debe ser Bi!!!: 

ple y rbplda, identificando factores que pongan en peligro la vida: es­

pecial .otenc16n debe sor puesta en mantener lns v1aa resp1ratorins per­

meables. En la fase lI de Wolfí el control de sangrados y el manejo de 

estados de Choque son fundamentales, as1 como la valora.c1611 de tesioues 

de o.;.raneo, columna, tor11e:o nbdom1uales, urolOgi.cae y vaacularea (8), 
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La fose lll. df! eatabilizact6n puede ser prolongada y ea hasta que se ha 

at ... unzado, que el pa1.:iente puede pasar a la C!tapa do 'fc .. onstru1:..:i6n qu! 

r6rgica 1 donde entrarte la o.:ura descontaminadora, Para eStc momento ... 

el paciente cuenta con: vias de htdrataci6n necesar1as 1 valoracibn ro 

d1ol6g1ca de torax 1 abdomco y extren11.dodoa; examencs de sangre y or,no;­

hemot1pLficacl6n y cruce sa11guu1eo; se 1no111tor1:r.a la funct6n vent1Lato• 

t 10 por gasometria 1 al igual que la func16n renal y bolauce htdru:o, .... 

Siempre que se encuentre des .. ub1erta la herida de exposici611 esta debe­

ser ... ubierta inmediatamente ... on ap6sltos cst~riles y enfcrulsdn la ex .. 

tremidad permitiendo primero realizar la va1oracL6n integral del pacten 

te (8). Una vez estables las condicloncs generales del paciente, se -­

realiza la deacr1pci6n completa y detallada de la herida, retirado el -

ap6slto colocado en el sitio del acc1dentc o en urgcncLSA, con técnLca 

catertl. Se deberlín espe1...1fLcar, tamano de la her•dn, extens1611 de la 

perdida cutanea, estado de 1,:ontaminnc •6n, si hay cxposic i6n osea el -­

grado de la mismn. Una vez hecho el anfl.lisl!; de la lcsi6n se procede a 

1...ubrir la herida, debiendosc destapar nuevamente solo en quirbfano (22) 

Hasta este momento he1nos hablado de puntos claves en e 1 tratamiento de 

las fracturas expuostas sin mencionar a los antibi6ticos, Preguntando­

noa tCual es el verdadero papel de e~tos en el tratamiento de las frac­

turas expuestas? tSon profilActicos o son tcrape6t1cos? t En que mo 

mento debenlDS iniciar su np1Lcnct6n1 Que asOcLac1ones debemos usar1 

Cultivos heo..hos en los serv11...ios de urgen.:u1, antes de apl t..ar 1...ual -­

quier tratamiento, muestran : Segfin Patzakis (33) un b4,5h de 1...ultL~os 
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positivos en una serie de 255 fracturas expuestas, mientras que Gustilo 

reporta un S0.7Z de cultivos positivos en una serie de 156 fracturas ez 

puestas (21). Esto nos revela que un gran ndumcro de pacientes con 

fracturas expuestas se encuentran contaminados con g~I'Tll(!ncs 0 al llegar 

a los servicios de urgencia. Burke (21 1 33,37) anade a esto, que un S.!! 

tib16tico para que tenga acci6n prof1.ll1ctica 1 debe haber s1do 1n1c1ado 

en las tres pr1meras horas de evolucL6n de la lcsi6n Con los datos • 

a11ter1ores nos podemos atrever a tlc .... ir que el uso de antlbi6l:it.:os es •• 

terapcutico y o..On mayor raz6n desputin de las tres primeras horas de CV.Q. 

luci6n de 'ª leai6n. 

Tian (41) 1.;uantificando el nOmero de bacterias por gramo de tejido, ha 
5 

"encontrado que a las 6 honH1 de evolucf6n de la les 16n, existen 10 bo.s 

terias por gramo de tejido desvitallzado, si tomamos en cuenta que el -
5 6 

ni.vel i.:rlt1co de bacteru111 para rroduci.r una infecc16n es de 10 -10 ba.s 

terias por gramo de tejido desvitnlizado , podriamos concluir que los 

procedimientos encaminados a prevenir el desarrollo de infccc16n 6sca 

deben iniciarse antes de las 6 horas de evolución, 

Otro dato interesante encontrado por Patzakis (J3), es que en tres gru-

pos de pacientes con fraclura expuesta, el pri.mero tratado sin ant1b1.f! 

tico, el segundo tratado con pcn1c1l1na estreptomicina y el tercero con 

cefalosporina, e11contr6 13. ~. 9. 7% y 2 ,31. de J.nfc1.;ciones respectivame.!! 

te, siendo el estafilococo dorado el principal germen causal, seguido -

por las aeo1.;iaciones de germenes grrun + y Gram - Gustilo (21) senala 

en sus series iniciales al catafilococo dorado como primer~ causa de -
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lnfeccl6n, notando posteriormente un cambio hacia la colonl:tac16n por -

germcnes gram -, reportando 24 lnfecciones por este tipo de germenes y 

solo 4 por estafilococo. En base a estos estudios Gustilo y Patzakis -

(21,33) concuerdan en que la selccci6n del antibi6tico, debe ser en ba­

se al organismo que es usualmente la causa de infcccl6n, debiendose P.!!. 

ra esto realizar cultivas y estudios de sensibilidad en cada institu 

ci6n 1 ya que estos organismos pueden variar de hospital a ho~pltal. R.s 

calcan ademas que la dosis cmplcada1. deben ser las adecuadas para alcOJ! 

zar el efecto bacteriost6tico o bactericida del antibl6tico utilluido. 

En cuanto al tiempo que debe prolongarse lssntiblotlcoternplca Gustllo, 

Patznkis y Bergman (7,21,36) concuerdan en que hasta la fcchn no existe 

un criterio definido, utilizando todos ellos un esquema que se proloncu 

por tres dlae despul!s de la cura descontnminadorn. En aquel los ca1;os -

en que se deja abierta la herida esta se p1~longn por el tiempo que sea 

necesario. La asociaci6n de la profilaxis antitetdnica con el antihi6-

tico os do gran importancia y ha reducido a un minimo la aparicl6n de -

esta patolog1a (7,21,33,311,35,36,37). Ademas hemos :le recalcar, que la 

antibioticoterDpia no es un sustituto pora ln r~aliznci6n de un adecua­

do desbridamiento qulr6rglco, s1no un adyuvante poro lo terapeQtico de 

lo fractura expuesta. 

La cura descontaminadora es la parte ortoédlca fundamental de la fase 

IV de Wolff, consta del lavado de lo herida, del desbridamiento y de 

lo irrignci6n. El lavado de la herida, debe ser llevado a cabo con e-

nergla, abarcando toda la periferia de lo herida, no permitiendo el cO.!J. 
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tacto directo del antis~ptico con la herida y utilizando de preferen -­

cia un antiséptico iodado. (22) El desbridamiento debe climlnnr todo 

tejido no viable o desvitaliz11do. de una forma caotclosa 1 nll'\uciosa y 

sistematizada¡ partiendo de la piel y avo za ·do plano por pl&".\O hasta 

llegar o hueso. La i·1cisi6 1 de la piel es fu·,damc".\tal, y·a que con 

ella podemos prolongar la herida en el eentid.:3 ncrcsario 1 pc~ltlendo -

ast un campo operatorio D'llplio, con el fin de eli'.llinar el mayor tejido 

necr6tico posible. La escisl6n de tejidos blandos, debe ser generosa, 

a excepci6n de la piel y tejido 6sco, En la piel se ha de ser conscrv.!l 

dar, eliminandose exclusivamente la no viable o macerada, Se ha scnal,!l 

do el uso de fluorcacctna como indicadur de vlnbilidad eiC!ndo esLc uu • 

pro.:ed11n1e11to poo .. :o prlictit;;o y de poco agrado pnrn el paciente. La apo­

neurosis puede eer escindida en forma amplia, cuidando de preservar el 

mayor paratcnd6n posible ya que en ~1 va la irrigaci6n tendinosa. Al • 

llegar a músculo debemos recordar los 4 criterios de v1nbiltdad de 

Scully (21), mejor conocidos como las 4 "C" por tomar en cons1dcrac1.6n 

la cons1atencia mus~ular, su contract1lidad, su capacidad de sangrado y 

su coloraci6n, El último plano ea el tejido 6seo, en el se deben climJ. 

nar los pequcnos fragmentos de hueso cortical desvitnlizados, siempre y 

cuando no comprometan la estabilidad de la fractura o que no caten vos­

culnrizadoa (21,22,28,44,liS,46). 

El O.ltimo poso de la curo descontaminadora es la irr1gaci6n, proceso -

complcmentar10 al desbridamtento, Para que el liquido ut1.lizado en e,!_ 

ta sea realmente útil, debe presentar un flujo turbulento (JO) lo cual 
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pennite limpiar al hueso y tejidos blandos de 1Mter1al extrafto incruat.!, 

do. Este efecto lo logramos facilmcntc med1a11tc la i11stllacl6n a pre .. -

si6n de liquido por una jeringo ascpto, actualmente en lns fracturas ti .. 

po.III, se recomienda el uso de siatcmaa n~clnicos de alta prcal6n, que 

ahorran tlcmpet y soluci6n,(21) t.a cantidad empleada es relativa y tie­

ne una relacl6n directo con el grado de contaminacl6n, aunque algunos -

autores senalan clfrao; cstablccldas (22). 

La Cura Descontar.1lnodora, debe repetirse a las siguientes 24 6 48 hrs. 

y nucvancnte a las 24 6 l+B hrs. siguientes. Si el c;1so 10' requiere, 'll!! 

chaa veces se tcmlrtl Q'JC recurrir a la cscarlflcacl6n, m~todo utilizado 

por Colchero pnra alcanzar un lecho vascular (14). 

La eslabilizaci6n de la fractura, es uno de los puntos mlis controverti• 

dos en el trstnmiento de la fracturn expuesta. Chnpman (10) refiere que 

existen 4 metas a alcanzar con la estnbilizncilSn de la fractura expue11•· 

ta: l.· Evitar Is infecci6n 2,. Conseguir la consolfdnci6n J,. MantenCr 

la alineación 4.~Restablecer la funci6n de la extremidad. El principio 

es sencillo: Elegir el método m.~s simple que proporcione cstabllldad a 

ln fractura y que permita el facil acceso y cuidados a la herida, mnnt~ 

nicndo la viabilidad de lo5 tejidos hlundos (22), 

El yeso circular tnmedlnt<:1mente aplicado debe ser evitado, ya que el e· 

dema post·traumAtlco puede complicar con un sindromc compartlmcntal las 

fracturas expuestos, En las fracturas tipo I y II con trazo estable y 

en los que no existe gran tejido deavitallzndo la reducci6n y aplicaci6n 

de f~rula es aderusdo, espt!ranrlo 7 a 10 dia!I para colocar un yeso c.lrc,1; 
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lar definitivo (22). Aguilar .Helo y col&. (1) reporta la utilizaci(•n. 

de sintesis rlgide en todo tipo de fractura expuesta. Aln•nnzn y cole. 

(2) también reporta la utilizaci6n de sintesis rtgida prin1aria y en al­

gunos caeos yeso, en las fracturas tipo I y 11, La\J}'er (29) usa en 111.s 

fracturas de tibia ya sean tipo I y 11 la estnbilizncl6n cxtr.rna rlgidn 

con fijadores tipo Hoffman, Chapmnn (10) por su parte menciona que 18 

inmediata fljact6n con tutores intrnmcdulares en el fcmur no incre~cnta 

el riesgo de infecci.6n o pscudonrtrosla en fracturas tipo l y 11, - En 

las fracturas tipo 1111 el manejo es más cowplicudo, la sclecc16n del 

material d1• sintcats debe de catar en re1aci6n con el tipo y localiza-· 

ci6n de ln frnr:turn, con ln scvcrldnd del dnno n p<1rtcs blandn9 y la -­

posibilidad de cstaa para proporcionnr una adecuada cobertura osea (23) 

Vidal, Ruskin, KnrlstrOm, Vclazco y otros autore9 (18 021.25.26.29,45, -

46) tienen preferencia hacia los fijadores externos, ya que proporcio• 

nan una eatabillzaci6n r1glda, pe~nlten la osteotnxts, facilitan ln mo­

villzaci6n del paciente, pern1lten los cuidados y procedlrnlentos quirCirgl 

cos a las partes blnndas, ademas de permitir el tratamiento de perdidas 

6seas. Laduca (28) refiere la utllizaci6n de mnteriales AO (placan, -­

tornillos, clavillos), Chapman, Harvcy y Velazco (24,25,10) abogan por 

el enclavamiento intrnrncdulnr; los dos Ciltimoe n foco abierto sin rimar 

y Chapman con enclavamiento a foco cerrado diferido, utilizando en al&!:!. 

nas ocastones los clavos en cerrojo, A este respecto Almanza y cola, -

(2) refleren el uso del clavo Colchero a foco abierto diferido, 

En las fracturas expuestas tipo III debcrA pensarse en la estabiliza 
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ci6n imncdlnta siempre que exlstnn trum:ttisnos mC&ltiples, asociados a .. 

leAioncs mnsivds mutilantes de tejidos blandos, en extreoidadea flotan­

tes, en presencia de lesiones vasculares asociadas o fracturaa intra-ax 

tlculares, 

El uso de placas, es ur. l'!'létodo que algunas ocasiones concurre con una -­

estabilidad adecuada, teniendo el inC"o'lVeniente que requ !ere una despe­

rlost lzocl6n importante que agrava la isquemia en el foco de la fractu­

ra, El rimado ce.;trollll?dular en los casos de clavos en cc>rrojo, se aso­

cia a la destrucci6n vascular end6stica, pudiendo tambi~n ilgravar la -­

vascularldad del foco de fractura, En estos dos casos enunciadoa ante• 

riormcntc puede verse favorecido el retardo en la consolidac16n o su 

falta, motivo por lo que Gustilo sugiere el empleo de injerto oaco tem­

prano (23). 

El cierre de la heridu es otro procedimiento de vital imporlancia, 

Gustilo (22) propone tres tipos de cierre: El cierre primario, el etc -

rre primario diferido y el cierre por segunda lntcnci6n. Es definitivo 

nl senalnr, junto con otros autnres que en ln frnctura tipo 111 las h~­

ridaa deben dejarse ablertaa, utilizando el cierre diferido, asociado 

con elementos de reconstrucciOn CC'ITt'O pueden ser: Colgajos muaculares, 

colgajos mlocutaneo1:1, fasciocutancos o injertos:c•Jtancos libres (21,35) 

Otros autores cierran toda herida expueara, no lmportn1dt• la gravt"dad,­

de lea leal.o"es en partes blandas, en la miama cura deacontamlnadora -­

(1,21,). 

En laa fractura& tipo I y II convendr6 evaluar• el catado de la herida 
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deapu~s de la cura descontn.minadora, pennitiend:>!U' el clel·re J1rimar!1> • 

si la herida se encuentra limpia y vascular a cxcepci6n de las tipo 11 

que hayan sido sometidas a síntesis interna rfgida (2,11,.'i). 

A pesar de lo anterionnentc expuesto, Benson (6) en el on411sis de su -

serie reporta, que el tipo de cierre es independiente de la clasifica-­

ci6n de la fractura, del antimicrohiano utillz~do y de la fijnci6n utl­

lizadn, Ademas encontr6 que la infecc16n ern indopendiente del m6todo 

de cierre, del antimicrobinno usad~ y del tipo de ffjoci6n interna em-­

pleado. Patzakis (35) refiere en su serie no hnber encontrado diferen­

cia en el u!lmcro de infecciones, entre los pacientes cuyas heridas se -

dejaron alaertns y aquellos en que fueron cerradas sierrpre y cuando am­

bos grupos ~stuvicran recibiendo antibi6ticos de amplio espectro. 



MATERIAL Y METODO 

Se trata, de un estudio prospectivo, no controlado, longitudinal y al 

azar siruple, cuyo universo de estudio incluye a todo paciente portador 

de fracturas expuestas tipo III. 

A) CRITERIOS DE INCLUSIOH 

Pacientes de ambos sexos, mayores de 15 anos, portadores de una o va-­

rias fracturas expuestas tipo III, cuyo tratamiento sea prforitarJo y 

reeliEado dentro de las primeros 6 o 8 horas. No debiendo presentar pa­

decimientos infecciosos, ni haber recibido tratamiento previo, e su tn-­

greso a la unidad. 

D) CRITERIOS DE NO IHCLUSION 

Son motivo de no inclusilln, los pacientes con fracturas expuestas que no 

sean del tipo III o con amputaciones troumliticas; que tengan lesiones 

asociadas que pongan en peligro la vida; que hnyan !!ido atendidos en 

otras unidades y referidos a esta en un segundo tJempo y aquellos que no 

hayan sido honp!t.:alizndos. 

C) CRITERIOS DF. EXCLUSION 

Tod• paciente que a pesar de llenar los requisitos de ingree• al estudio 

no hsyar sido muestreados bocteriol6gicemcnte a eu ingres• o cuya cura 

haya eJdo realizadn. por personas ajenas al estudio o en aquellos cosos 

en que el pncJentc nen sometido a cura deecontaminadora despuds de lae 



primeras 8 horas do evoluci6n. Tamblcn sorA motivo de exclnsi6n todo 

paciente que haya abandonado la mnes~ra por otroA motivos. 

D) VARIABLES 

Se manejaron las ,tgulentes ·variahles: Sexo, ocupn~ifin, lugar del acci-­

dento, m.l'.lcii.nlsmo de la leai6n, hueso fracturado, lado afectodo, tip1.1 de 

fractura, tiempo enttc la.lcai6n y la cura, tiempo en que se realiz6 la 
'_ ;•. _- . - . 

cura, tiempo entre· cl-ingres& y la eatabilizaci6n, tip~ de estabiliza-M 

ci6n utilizada, tipo de cierre, resultados de cultivos y estancla hospi-

talaria. 

Todos loa pacientes fueron manejados en la unidad de urgencias, del 

Hospital de Traumatolog1a 11Magdalcinn de las Snlinns" del tMSS. Et proto-

colo de mnn~jo fue el siguiente: 

- Valoraci6n inlcial en el servicio de urgencia11, descartando lesiones -

que pongan en peligro ln vida. 

- Valoraci6n cnmplctn de la herida de expoaicitm y grado de contamina--

ci6n, descartando lesiones vascu1nrt'll o nerviosos. 

- Cobertura cnn apl'tsito esteril y bajo t~cnico as~ptlca de la hct'ida de 

esposici6n. 

Val&rnclbn rodio16gica del paclenta. 

Antibioticot~t'opin, con penicilina sodica cristnlina, 5 mil lonas IV 

c/4hrs., asociada a ganttimtcina 80mg, 'IV c/8hre. hasta completar diez 

d1as. 
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- ProfilaKio anticet4nlca con toxlde a la do11ia de 0.51111, IH, 

-Sol lcitud Je bJometrta hem4tlca, pruebas df' coa~ulaci6n, grupo )' Rh. 

-ln~reso a quir6fano 1 parn Tl'lllizar ~ura descontaminadora, al tennlnar 

la valoracL6n inicial, La cual se realiza en la forma siguiente: En 

qulr6fa110 y bajo aueateala, se descubre la herida qulrCirglca, &<" toma 

un prf111er cultivo y se lava con autlséptlco iodado el llrca clrcunveclna 

a la herida, retlrandolo coi' solución salina, a la vez que se irriga 

su ir.terlor, tratando d<' arrastrar todas 1011 part{culas extranas, Al 

1·ermlno se impregna toda el tiren excepto la hcritla con el antist!ptlco 

iodado, Se viste al paciente con campos estcrllrs y sr inicia el des­

bridamiento: Se incide piel y se escinden los tejidos dcsvltalizodos, • 

partiendo de esta, hasta lle¡;ar a hueso, cxtrayen<lo los fr¡¡gmentos 11-­

bres y c11ldamlo de no compro1uetcr la estabilidad de la fractura. 

Terminado el desbridamiento, se procede a irrigar con soluci6n a pre -­

si6n el Arca de exposici6n, partiendo de la profundidad, Ln cantidad -

de soluci6n empleada será la necesaria para dejar el Arca libre de par­

t1culas extranns. Se toma de la profundidad de la herida un 2° cultivo 

cubriendo la misma con gasas estériles dispuestas en puente, al dejar -

la herida abierta. Se estabiliza t~mporalmente con férula la fractura 

y se ingresa a hospitnllzaci6n. 

Revalorsc16n cl1nica general del paciente en hospltalizac16n 

Nueva cura descontaminndora a las 48 6 72 hrs. siguientes, y una ter­

cera, al 7° u 8° d!a, plsntcnndo la estabilizaci6n dPfinitiva en coso 

de encontrar un lecho vascular. 



32 

~ Cierre de la herida, ae realiza al tercer dta de la estabill~aci6n, ~ 

en forma primaria diferida en loa casos ~Oalbles o en au defecto, median 

te la apllcaci6n de técnicas de reconatrucci6n adecuadas a las caract,!. 

rtatlcaa de la herida, 
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RESULTADOS 

Se protocolizaron 11 páclentes, 10 de se~o masculino y l de sexo feme-­

nino. (~ig. 1) Su ocupaci6n vari6 1 siendo 1 profostonlsta (médico), 

cindo trabajadores ·especializados (un plomero, un fot6grafo, un mec&nic• 

un albanll y Un mesero) y cinco trabajAdores no especializados ( 3 obre­

ra.a, l despac~ndor de casolina y 1 chofer). (fig. 2) 

Por R?'UPO de edad, ee encontr6 uno por abajo de los 25 anos, 7 caAOo 

que oscilaban entre los 25 y 50 anos, y tres por arriba de loa 50 anos. 

e u •. 3) 

Cinco pacientes se accidentaron en la vla pOblica, cinco en su Arca 

laboral y 1 en el hogar. (fig. 4) Cuatro fueron atropellados, cinco 

sufrieron trauma directo, uno se accidcnt6 en AU vehiculo y otro su!rl6 

eversi6n forzada del tobillo. (flg. 5) 

Le tibia fue el hueso ml'ls afectado en 8 pacientes, seguido por el radio 

con 2 casos, el fcmur con 1 caso y ~l teblllo con otro cano. (fig. 6) -

En 3 pacientes la fractura fue de trazo espiroidco, 3 de trazo oblicuo, 

3 con multifragmcntaci6n, 2 segmentarlas y 1 transverf\a. (fig, 7) 

La cura dcscontaminadora se inici6 en 7 casos dentro de las 6 a 7 pri-­

meras horas, siendo en otros 3 casos e los 3, 4, y 5 horas respectiva-­

mente, en otro más se proccdio a realizarla a las 15 horas. (fig. 8) 

En 8 pacientes ~l ~rocedimicnto se prelong6 entre 30 y 60 minutoe. En 

dos pacientes se toin6 90 minutos y en uno más 120 minutos. (fig, 9) 

Ln estabili?.aci6n definitiva se efectu6 en 8 pacientes entre los 6 y 8 

d1as y cuatro a los 10, 11, 12 y 16 d1as respectivamente, (fig. 10). 
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'Los inetodos de astabilizaci6n en la tibia f'ueron: 6 clavos Colcbcroe, 

una sinteeis m1ni111A + yeso y una bota de yeso, 

En femur ea utiliz6 el clavo de Kuntcller sin rimllr. Un maleolo tibial 

se fijo con clavillos de Kirschncr, y de dos radios; uno con el eietem.n 

de Colle Obletz y uno con placa DCP, 

Siete casos se presentaron en el lado izquierdo y cinco en el lado dere­

cho, 

El tipo de cierre empleado en 11 casos fue el cierre directo diferido y 

en unG solo la aplicaci6n de inlerto cutaneo, 

Bacterio16i;icamcr:te, nueve cultivos tomados previa y posteriormente a 

la cura deLcontaminadora, se reportaron sin deParrollo de gennenes, 

DoR casos no tuvieron m11estreo y un e.aso se contamin6 en sus dos mucs-­

tTns, (fig, 12) 

La estancia hospitalaria oscil6 entre los 8 y 14 d1as, en 8 pacientes, 

en los tres restantes la estancia se pTolong6 por 22, 25 y 40 dias, 

(fig, 11) 
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DlSCUSION 

E" importante remarcar que los Tesultados expuestos son parte preliminar 

de un estudlo prospectivo a largo plazo. En base a las variables que 

se manejaron, se encontr6 una mayor incidencia en el sexo 11\llscullno 

(10 a 1) o semejanza de publicaciones de otros autores (5,2,23,1), con 

un predominio a la 3a, 4a 1 y Se. decftdo de la vida, que son etapa~ de 

gran productividad del ser humano, no encontrando una relaci6n directa 

entre lo ocupac16n y el n6mero de fracturas; sin embargo los sitios de 

mayor riesgo fueron el 4rcn laboral y la via p6blico, desatrollandosc en 

ellos diez de las doce fracturas, traduciendo una reducci6n en lea con·­

dicioncs de seguridad de ambae. Se considera a todas las fracturas, -

originadas por troumntlsnu>s de nlto cnergtn que no tcnlan relocL6n con 

la amplitud de lo exposlcL6n 6scn o su contomlnoci6n. 

Al iguol que los series de Gustilo y Almnnzo (23,2) el hueso m~s ofectn­

do es la tLbio con 8 cosos, de los cunles 4 son resultado de etropclla-­

mientos, yn que lo pLerno es el sitLo, que con mnyor frecuencia recibe 

el impacto primario en este tipo de lesiones, aunado a la pobrl' cober-­

turn muscular que posee. El trozo de fractura prescntodo tom6 una 

relnci6n dlrecto con la energio del traum11tismo y esto, co~ el meconis­

mo de lcsL6n y las circunstancies que lo rodearon. 

El tlempo entre la lesL6n y ln cura descontamlnadoro vorL6 en fortt1n 

considerable, un paciente fue operado a los 3 horas de evolu~i6n, que 

consideramos como ~1 tiempo 6ptimo 1 ya que coincidimos con Bergman (37) 

que senoln la presencia de cambios circulatorios despu~s do los 3 prif1!2 
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ras horas, favoreciendo e1 desarrollo bacteriano, Siete pacientes se -

operaron entre las 6 y 7 h,,rns de evolucl6n, ya que todos ellos tuvieron 

una escala pre_vi8 en hospital s de scgund'l nivel. Tian (41) senala que 

deapu~a dt> 6 horns, los niveles de bacterias en uno fractura expu<>sta, 

so~ capaces de desarrollar un prnceso infeccioso, Ea por esto, nuestra 

· inslRtenclo en operar estos pacientes antes de 6 horas, a diferencia de 

Gustllo (22,23) que da ~argen hasta 8 horas, Un solo paciente, se 

oper6 a las 15 horas, y se lncluy6 en el estudio por tratarse de i..:-,a 

artlculaci6n, 

La cura des·.:.ontamlnadora se realiz~ en todos los casos por L6pez Croz y 

Reyes Sanch·~z, teniendo una duraci6n en 7 casos que oscilaba entre loa 

40 y 60 minutos, traduciendo esto la acncillez del procedfmiento, a 

pesar de realizarse paso por paso, Aegun el protocolo, En un paciente, 

la cura dur6 120 minutos, tomando en cuenta que en el mismo tiempo 

qu~rurgico, ae estabiliz6 uno fractura luxnci6n de Monteggia, indcpen-­

diente a la fractura expuesta. 

Ln estabi11zaci6n definitiva, se ll~v6 n cabo en 8 pacientes entre los 

5 y 9 dlas, teniendo relaci6n en forma directa con la presencio de un 

lecho vnsculnrizado, carente de infccci6n. Un paciente se cstabiliz6 a 

la 2n. cura dcscontnminndora por desarrollar un cuadro de embolismo 

graso que asl lo CJ:tigia y otro a los 16 dios por preocntnr un cuadro 

infcccioao agregndo de partes blandas; todos fueron estabilizados en 

forma abierta y diferida, sin presentn~se cuadros infecciosos asociados 

con este proceder. Chapmnn (10), menciona la estabilizaci6n diferida 
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pero él realiza un cierre primario temprane,; empleando un nut'Vo aberdo-

je a la 2a. semana de evolucl6n. 

El método de estabilizaci6n utilizado, depend!a del trazo de fractura y 

del hueso afectado, usando los enclavamientoe intrnmcdulares en siet~ 

caeos, sin que esto favoreciera el desarrollo de proceso lnfeccloso 1 a 

pesar de que en 6 se requlri6 del rimado medular. Solo un coso se esta-

billz6 con placa, uno con clavos parafrscturarlos y yeso, otro con 

slntesis mlnima y yeso y uno mtis c8n yeso cxcluslvnmcnte, sJn que coto 

diverflidad de métodos influyera en la apnrici6n de lnfcccl6n 6sco, como 

es referido por Chnpmon, tlarvcy y Loduca (t0,24,2B). 

Todos los canos fueron cenados en fnrrnn primaria diferida, requiriendo 

uno de ellos injerto cutanen 1 el cierre fue realizado en tiempos difc-~ 

rentes a la cstabilizaci6n, tomando en cuenta la vasculnridad de los 

tejidos y la ausencia de infecci6n, no desarrnllondose en ningun csso 

infccci6n secundnria. 

Loa estudios bactcrlol6gicos realizados en 9 fractur~s. mostraron al 
.' 

contrario de los series de Gustllo y Patzakis (23 135), que nuestros 

pacientes llegan al quir6fano sin presencia de germc"nes a pesar de 

haber transcurrido 6 horas en la mayoria de ellos, odcmfts los cultivos 

tomados después de la cura, permanecieron sin desarrolla de germcncs. • 

Esto apoya los hallazgos de Roth (40) que encontr6 g~rmencs introhospi• 

talarios en fracturas expuestas infectadas. 

Dos complicaciones se presentaren en nuestra muestra: Una paciente con 

fracturo de femur, prescnt6 embolismo graso, cursando a la vez con un 
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embarazo del tercer trimestre, siendo necesario interrumpirlo, al 

iniciar actividad uterina y continuar su manejo en la unida,1 de cuidaJos 

intensivos, evolucionando favorablemente el binomio. Otro paciente con -

fracturo luxación de tobillo, desnrro116 infecci6n de portes blandas, ln 

cual se contro16 escarificandolas, segun dol m6todo de Colchcro (13). 

Lo duraci6n intrnhospttalorin, fue en 8 casos cnLrc 8 y 14 dios; una 

estal\cia muy por abajo de lo reportada por Gusti1o y l'atzakis (23,35) 1 

en sus series. Un solo coso se prolongó hoste !aO dios, debido a que se 

complic6 con embolismo groso. 

Los objcti•1os planteados en la tesis, se han alcanzado. Enc::intrnndo en 

los paciem.cs somclldot1 a curo dcncontmr.lnndora 11 en formn temprann": 

·- Ausencia de germence en loe cultivos 

- Ho relnci6n, entre lo cxtcnsi6n de la leA16n y el dcRarrollo de infc~ 

ci6n 6sca. 

- AJccuada evoluci6n de los tcjidoo blandos y 6eeo, deepu6s de realiza­

da la cura dcscontnminodorn, 

- Ausencia de infecc16n en lo muestro. 

Confitmnci6n de la importancin de ln cura descontmninndora en lo pre­

venci6n de la infecci6n 6sen. 
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CONC1.USIONES 

ES1f\ 
S~UR 

i[S\S 
DE l~ 

mi ornt. 
B\Bl\Olt.&l 

Se confirma la hip6tesis propuesta para nuestro estudio: La realizaci6u 

temprana, met6dica y sistematizada de la cura descontamlnadora; previo· 

ne el desarrollo de infccci6n del tejido 6sco y las partes blandas 

circundantes, en las fracturas expuestas tipo llI, 

El desarrolló de proceso infeccioso en nuestra serle n~ tiene relaci6n 

directa con la e:xtensi6n de la lesi6n 1 el grado de contaminacf6n, la 

cstabilizaci6n utilizada y el tipo de cierre empleado. 



F i g • 1 

9 



l!llfillllil!.I!li!lll!lfilithl131~111:1.'il~ll!W1JíDJlfllll[IJlll 

l U SPACHAUOR UE GASül 1 NA 

llbillli_:t:ll 

taillWlllll!lll 

1•a11111ct¡J:.tml 



F
 i g

. 
3 

$ ' o '° 
V

I 
w

 

~
~
~
 

o-
e 

.,., ' 
<

( 
.,., .,., 

e w
 

~
 

V
I 

'O
:: 

.,., 
o 

'<! 
w

 
o. 

;¡: 
o 

z o 
o 

<
( 

'<!' 

u 
o 

:::> 
~
 

a
l 

' 
w

 
.,., M

 
o:: 
... 

-
o

-
V

'I 
N

 ' 
e 

"' N 

·
~
 

'<
I' 

Ci' 
o N

 

L 
_

_
_

_
 _

_
L

_
 -
-
-

M
 

N
 

~
 

s 
3 

1 N
 

3 
1 ::> 

V
d

 



F i g. 4 

s t i o d e 1 A e e i d e n te 

"' o 
~ 4 .,, -V 

o 3 
~ -
Ql 2 

-o 

o 1-
z 

Vio 
Pú b 1 i e o T ro bojo Hogar 



.. 
Cl 

4 

- 3 

V 2 
D 
o. 

l 

Me ca ni s m o d e 1 o L e s i ó n 

..,, 

~ ~ 
Trauma Atrope Accidente 
Di recto JI amiento Automóvil Otros 



Hueso Afectado 

s. 

"' e 
~ 

6 :::> -u 
e 
~ .,, 

u.. 
4 

<.O ., 
-o 
o o-
~ ., 

2 E 

1 :::> 
z 

~ ~ o 
Tibia Radio Fémur Tobillo 



"' a .. 
:::> -u 
a .. 
u. 

.. 
-a 

o .. .. 
E 
:::> 
z 

3 

2 

1 

o 

Trazo de Fract1Jra 

Espiroidea Ohl;cua Multi· 
fragrnentaria 

Segmen Transverso 
ta ria 

.,, 



Ti cmpo Entre Lesión y TratC'miento 

G. 

10 

"' .,, 
e 

o 

5 

• 

2 3 4 5 ¿ 7 s 9 ib 
Número de Caso 



100 

Duración de la Cura 

• 

o e 

: ~ ~ 

~50-: 
25 

1 2 3 4 5 b 'f 8 9 1b 1 
Número de Caso 



• 

Tiempo Entre Ingreso y Estabilización 

• 15 

"' • "T1 -· • <O 
10 o -o 

5 

~ 3 4 s ¿ 7 8 9 10 ¡'¡ 
Número de Caso 



.. 
o 

·-
e 

30 

20 

Tiempo de Estancia Hospitalaria 

• 

• 

10 -

1 2 3 4 5 ¿ 7 8 9 i'o 1 

Número. de Caso 



8 
!ll -ij¡ 

• ¡:¡ 6 .:e 
{! 
!? 4 
"' E 
::> z 

2 

Estudio Bacteriológico 
Cultivos 

Negativos Negativos 
Pre-Cura Post-Cura 

Conta­
minados 

"TI 

<O 

~ 

"' 



53 

O¡i<>n Tihlal f¡-actures, Clln Orthop 1983; 176: 54 63 

12. - C 1 nnccy C. 0pEH1 Fractures of the Tibia. J Bone Joint Surg t 9781 

60-A: 118-122 

13.- Colchero F • Franco C, Vazquez R, y cots. Clnvo Intromc<lular Fijo -

al Hueso por Pernos Su empleo en las Frncturas y Pseudoartrosis dr ln 

DfafJsls Femoral, Ttblal y Humeral. Mecanogramn no publicado 1982, 

14.- Colchero F. Tratamiento !ntegrnl de las Infecciones Oseas Mecano­

gramn no publicado 1982. 

15.- Edmonson AS. Campbell Cirugía Ortop~dfca, 60 ed, Argcrltlna: Edito• 

rlal M6dica Panamericana S.A., 1981, 

16,- D' Allnincs C. Historia de In Cirugta. ln ed. Espana: lnduatrfns 

GrAficas Careta, 1971, 

17,- Elstrom JA, Estrn-Articular Low-Vcitocity Cunshot Fracturc11 of the -

Radius and Ulnn. J Bone Joint Surg 1978; 60-A: 335·341. 

18.- Franklin JL. Imrndiate lnternal Fixation of Open Anklc Fractures. 

J Bone Joint Surg 1984¡ 66-A: 1349-1356. 

19,- Gorin RJ, Early Ostcosynthcsls and Prophylactlc Mcchanfcnl 

Vcntllation ln the Multltrnur..a Pntlcnt. J Trau,a 1982; 22: 895-903, 

20 •• Gosnlin !IR. Fat Embolism Syndromc. Clf¡1 Orthnp 1982; 165: 68-79. 

21.- Gustilo RB. Use of Antimicroblals in the Manngment of Ol'en 

Fracture11, Arch Surg 1979; 114: 805-608, 

22.- Gustilo RB, Tratamiento de frncturas Abiertas y sus Complicaciones 

M{idco: Nueva Edltorial Intcrnmcrican, 1987. 

23.- Gustilo RB. Problems in tJ1c Mnnagement of Type 111 (Severe) Open 



54 

Fractures: A New Claaeificat!on of Type 111 Open Fractures, J Tra~ma 

1984; 24: 742-746. 

24.- Harvcy FJ, Intramcdullory N ailinc in thc Trcotment of Open 

Pr~cture~ of the Tibia and Fibula, J Done Joint Surg 1975; 57-A:909-914, 

25,- KarlatrOm G. Externa! Fixntion of Sevcrc Open Tibia! Fracturc9 

with the Hoffmann Prwne. Clin Orthop 1983; 180: 68-75. 

26.- KarlatrOm G. Percutancoua Pin Fixation of Open Tibtnl Fractures, 

J Bonc Joint Surg 1975; 57-A: 915-924, 

27.- Laraaon K, 9pcn Tibia! Shoft Fractures. Clin Orthop 1983; 180: 

63-67. 

28.- Laducn JN, Primnry Open Rcductio~ and Internet Fixation of Open 

Fractures, J Trauma. 1980; 20: 580-586, 

29,~ Lawywer RD, Use of thc Hoffmann Apparatus in thc Trcatmcnt of 

Unetable Tibia! Fractures. J Bone Jolnt Surg 1980; 62-A: 1264-1273. 

30,- Hanzur D, TratnPiiento de lo Osteomielitis Mediante Flujas Turbule!!. 

tos, Héxi_co: Tesis de Postgrado, 1980, 

31.- Hiller SO. Antibiotlcs in Open Fractures: A Prospective Ran domised 

double-blind study of Wound Infection. J Bone Jolnt Surg. 1986; 6BB: 

32.- Hüller HE. Manual de Oatcosintesls, 2a, ed, Espona: Editarial 

Cientlfico Médica, 1980. 

33 .. - Patzakis HJ. The Role of Antibio"tics in the Management of Open 

fractures, J. Done Joint Surg 1974; 56-A: 532-541, 

34.- Patzakls_HJ. The Ef~ect of Antlbiotics, Primary and Secondary 

Closure on Cloatridlal Contaminoted Open Fracture Wounds in Rata. 



55 

J Traumn 1978; 18: ~~-37. 

35.- Patzakia HJ. Conaiderationa in-Reducing the Infection Rate in Open 

Tibial Fractures.· Clin ,Ort~op 1?83; 178: 36-41. 

36.- PatEakia KJ. Use of Antibiotica-in Open Tibial Fractures, Clin' 

Orthop 1983; 178: 31-35. 

37.- Pavel A, Prophylactica Antibiotica in Clean Orthopeadic Surgery 

J ~one. Joint· Surg 1974; 56-A: 777-782. 

38,- Ren.e ThJ, The llistory of Trcatmen Uaing Plaster of Paria, Acta 

Or~hop Belg 1~87; 53: 34-39 

39.- Riska EB, Fat Emboliem in Patienta with Hultiple Injuries, J 

Trauma 1982; 22: 891-894. 

40.- Roth AI. lnfectioua Morbidity in Extremity Fractures, J Trauma 

19~6; 26: 757-761. 

41.- Tian 11, Quantitative Bactcriological Study of the Wound Track 

J Trauma 1988; 28: 5215-5216, 

42.- Trueta J, The Treatment of War Fractures by the Cloaes Method. 

Cl~n Drthop 1981; 156: B-15, 

43 .- True ta J, Ln Estructura del Cuerpo Humano. Esrnnn: Editorial Labor, 

1975. 

44,- Velezco A, Open Fractures of The Tibia Trented with the Lottee Nall 

J Bonc Joint S':'rg .1983; 65-A.: 879-884, 

45.- Vclnzco A, ?Pen Fractures of the Tibia Treated by the Hoffmnn 

Ex~ernal Fix~tor, Clin. Orthop 1983; 180: 125-131 

46,- Vidnl J. Guidelines for Trentmen of Open Fractures and lnfected 



56 

Paeudarthroees by External Fixation, Clin Orthop 1983: 180: 83·95. 

47,- Woloezyn JT. Hnnogement of Civilinn Cunshot Fractures of the 

Extremities. Clin Drthop 1988; 226: 247-251, 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Objetivos
	Diseño de Investigación
	Material y Método
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Apéndice
	Bibliografía



