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INTROOUCCION. 

Las fracturas expuestas son un problema complejo, pues 

conlleva atención de urgencia, en pacientes que generalme.!!. 

te han sufrido un traumatismo importante y que presentan -

lesiones en diferentes segmentos. 

Fractura expuesta es un término que debe llevar a pensar 

en URGENCIA QUIRURGICA, inmediatamente que lo escuchamos. 

No es una lesión que en todos los casos ponga en peligro 

la vida, como tal, pero si la puede cambiar completamente. 

Al intentar senalar en este momento la importancia de e1_ 

ta lesión no es un mero discurso, es tratar de llevara todos 

la experiencia que se adquiere al laborar en un Hospital C9_ 

mo la Cruz Roja de la Ciudad de México; en donde se puede -

palpar cada d!a la necesidad de ver este padecimiento con ' 
un gran respeto. 

Si bien no pone en peligro la vida per se en todos los -
casos, puede modificarla totalmente, sobre todo si al inicio 

es considerada como una lesión secundaria y dejamos pasar -

las primeras 4 horas, tiempo muy importante, en que puede -

iniciarse un padecimiento que si lo adquirimos es para toda 

la vida, la osteomielitis o una SECUELA como puede ser la -

amputación de un miembro, que se puede dar sobre la fractu­

ra expuesta mtis insignificante ante los ojos de un lego. 

Su tratamiento es muy dif(cil, tanto por las decisiones 

que se tienen que tomar como por el tratamiento en st, aún 

en an~I isls. 

La salud compende la estabilidad BIO = PS!CO =SOCIAL, 

y este es un padecimiento que puede trastornar todos estos 

aspectos, como se recomienda repetidamente en el desarrollo 

de esta Tésis, las fracturas expuesta deben estudiarse y m~ 

nejarse con seriedad y con respeto. 



1. HISTORIA DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS. 

Los primeros documentos sobre el uso de enyesados y de mul~ 

tas pueden ser referidos a los Egipcios, el primer tratdo es-­

crito con conceptos cienttficos sobre fracturas expuestas es -

de HipOcrates en el siglo IV a.c. con el principio bAslco en -

Medicina que se centra en el "poder de cicatrización de la na­

turaleza". (1,2.) 

Hipócrates es el autor que primero desarrolla el concepto -

de antisepsia, que practica real izando la cauterización de las 

heridas, afirmando que "las enfermedades que no cura el hierro 

la cura el fuegoº; describe para el manejo d~ las fracturas e~ 

puestas, cinco medidas para ayudar a la cicatrización: 

1) Antisepsia, 2) vendajes, 3) reducclOn anatOmica, 4) lnmovi-

1 izaclOn externa y 5) tracción. 

Como antisepsia sugiere ademAs de la cauterización, la aplj_ 
cación en la herida de "cera mezclada con breaº, conceptos que 

son vigentes hasta el siglo XIV. 

Utiliza los vendajes compresivos y describe el uso de cera, 

almidón y arcilla para proporcionar rigidez. Suyo es el primer 

aparato para reducir fracturas, unas tenazas de herrero; uti ll_ 

z6 lazos de cuero por encima y por debajo de la fractura que -

mantenlan cuatro varas de sauce a manera de férula y como apa­
rato de tracción, procedimiento semejante a los fijadores ex-­

ternos, actualmente un procedimiento definitivo en el trata--­

miento de las fracturas expuestas. De esta froma se puede man~ 

jar la fractura y la herida, aunque según lo descrito preferia 

que la herida tuviera supuración, idea que compartra con Gale­

no, médico Romano quien escribi6 muchas obras fincando bases -

filosóficas y cient!ficas de la medicina. (3). 
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Estos conceptos se mantienen durante la Edad Media y no es 

sino hasta et s. XII cuando se inicia el mHodo de curación en 

seco simple, retirando pus y substancias que se utilizaban en­

tonces para favorecerla. desarrollado Por Teodorico de Salerno 
(1205-1295) y apoyado por Henry de Modeville (1260-1320) (2) y 

otros que establecen una controversia, entre quienes destaca -

Avicena, a la cabeza de la escuela Judeo-ArAblga (2), desarro­

llan una teorla contraria a la escuela de Hlpócrates y Galeno, 

pero que por motivos fundamentalmente religiosos no tienen ex.!_ 
to. 

En el siglo XV, Leonardo da Vine!, da un enorme apoyo a la 

cirugla con sus dibujos descriptivos y conceptos anat6micos -

que culminan con el Tratado de Vesalio en el manual de cirug[a. 
En el siglo XVI. Ambrosio Paré (1), aplica aceite hirviendo 

en las heridas, se dice que se le terminó el aceite y se vió -

forzado a manejarlas sin usar aceite, observando que las heri­
das curan bien, lo que determinó aceptar que la cauterización 

origina mayor tejido desvitalizado que agrava las heridas.(4). 

Joseph Dessault, en el siglo XVlll, preconiza el desbrida-­

miento de las heridas para obtener un mejor drenaje 1 obtuv6 m~ 
los resultados con gran cantidad de amputaciones; su discipulo 

Dominique-Jean Larrey (5), cirujano de Napoleón, quien en la -

batalla de Borodino real izó mAs de 200 amputaciones y de quien 

se dice practicaba una amputación de muslo en menos de 10 min!!_ 

tos1 introdujo un nuevo concepto con el uso de ambulancias mó­
viles, las que diseñ6 para disminuir el tiempo de traslado con 

la esperanza de mejorar el pronóstico de las lesiones. 
Lord J. Lister, en 1867, describe en su publ icaclón en el -

Lancet en 1867 la aplicación prActlca de la antisepsia, utili­

zó compresas con ácido fémico y con bicloruro de mercurio. 
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Bassi, Se111nelweis, Jules Lemdire y Bottini precedieron a li~ 
ter en el empleo de estas substancias, pero corresponde a él su 

difusión popular. (2,3,6). 

Los trabajos de Lister mostraro1 la idea de que los microor­

ganismos se encontraban en el aire, asr aparece el aparato in-­

ventado por Jules Guerin para aspirar las secreciones sueltas, 

el aire e introduciendo otros gases en las heridas como el cxr­

geno, hidrógeno y el ácido carbónico. 

Los trabajos de Pasteur y de Koch demostraron que los gérme­

nes patógenos raramente procedtan del aire y que por el contra­

rio el oxigeno era perjudicial para los organismos anaerobios. 

Se puede resumir el manejo de las fracturas expuestas a fi­

nales del siglo XIX en dos puntos : 1) desbridamiento intensivo 

preconizado por Dessault y 2) uti 1 izaclón de substancias anti· 

septicas. Los trabí!jos de Friedrlch en 1898, sobre la escisión 

sistemática de todos los tejidos lesionados y el intento de una 

sutura primaria por las llamajas incisiones de relajación, vue.!_ 

ven a llevar la idea del desbridamiento, pues se reporta una r_g_ 

ducción de la mortalidad de 40'.t a 5'.t en todas las series. 

A principios de la Primera Guerra Mundial, H.D. Dakin usó la 

solución de hipoclorito neutro, que mantenfa sus propiedades y 

no irritaba, utilizado por varios autores y popularizado por A. 

Carrel, mostró aumento en las tasas de infecciones, limitando· 

su uso. Durante la guerra Winnette Orr, manejo a los pacientes 

que tenla que trasladar de Europa a Estados Unidos, con desbri· 

damiento primario, reducción con trace Ión, inmovi 1 i zac ión com. 

pleta con yeso y un drenaje en ta herida. (7). 

Durante la guerra civil EspaHola, Trueta, sigue los mismos 

principi so con enfasis especial en el desbridamiento precoz de 

la herida, obteniendo 90.9X de buenos resultados y o.6% fa! le­

cieron, con 8.5% de maslos resultados, de 1073 casos totales. 
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W.S.Baer, durante la primera guerra Mundial. informó de dos 
enfermos qu~ habla sido encontrados varios dias después de es­

tar heridos, al atenderlos observ6 que las heridas estaban 111!_ 

nas de larvas y después de limpiarlas apareci6n un tej Ido de -

granulación sin evidencia de infección, Baer utilizó larvas m2_ 
nejadas desde su huevo esterilmente, observando buena cicatri­

zación primaria con infección del 5%, nunca se popularizó la -

medida por la apariciónde las sulfamidas y sus cuestionables -

propiedades estéticas. (4) 

Desde el siglo XIX, Hakenbruch y Malgaigne desarrollan sis­

temas de fljacl(m externa, primitivos osteotaxos, que fueron -

perfeccionados a finales del siglo por Clayton Parkln y Albln 

Lambotte (9), y son utl l lzados en forma hasta 1938, con la ap~ 

rición del osteotaxo de Hoffman. Aparato que tuvo utilización 

hast hace pocos años. 

En 1941, Campbell y Smlth (10) utilizan fijacl6n interna y 

sulfonamidas, observadndo una evolución con Indice de infec-­

cl6n de 33%, pero con disminuci6n de la tasa de mortalidad al 

1.6t. 

Los estudios realizados durante la 11 guerra mundial dan -

como pauta de manejo: 

1. Utii izaci6n del sistema Orr-Trueta. 

2. Utillzaci6n de sulafamidas y posteriormente de penicilina. 

3. La fij aci6n interna preconizada por Hampton. 

4. Sutura primaria di fer ida. 

5. Injertos 6seos y cut~neos utl ! Izados precozmente. 

La aseveración de Hipócrates ºLa guerra es la unica escuela 

adecuada para los cirujanos", define la experiencia ortopédica 

sobre el tratamiento de las fracturas abiertas durante los úl­
timos 5000 años. 
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2. PRINCIPIOS OASICOS EN EL MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTM. 

FRACTURA EXPUESTA: Se considera una lesión cuyo foco delr1~ 

tura est~ o ha estado en contacto con el medio ambiente dir~:t~ 

o indirectamente. 

Se debe considerar la gravedad de la fractura y la intenil· 

dad de la lesión de tos tejidos blandos ( 11), como to señal!· 

Allgower, al considerarla como fractura que asociada a la te .. 
stón de tos tejidos blandos, tiene las mhimas probabiltdadei 

de infectarse y de retardar su consol ldación. 

La exposición de los fragmentos puede ser directa y estol· 

observarse a la inspección inicial, la exposición indirecta!! 

debe sospechar si hay en la cercanfa del foco de fractura un1 

lesión o herida en la piel y en los tejidos que pueda facl!l .. 

tar la comunicación de elementos hacia el trazo de fractura. 

El pel !gro y la importancia de la fractura expuesta es Sil· 

potencial posibilidad de infectarse, en la evaluación inicidl 

es importante el criterio para determinar el manejo inmediato 

y el respeto que el personal otorgue a la lesión, pues si se. 

duda, hay demora en tiempo y el tratamiento puede diferirse .. 

permitiendo que Jos g~rmenes profundlzen en los tejidos. 

Los factores que deben seflalarse en el reporte inicial de. 

este tipo de fracturas son: 

1. MECANISMO. 
2. TIEMPO. 

3. LUGAR. 

4. CARACTER!ST!CAS DE LA HERIDA 

MECANISMO: debemos comprenderlo, es m~s grave la contusión di· 

recta, cuando el trauma es directo sobre un miembro fijo y lo 

hace contra un plano, en el cual encontramos magul lamíento, a· 

plastamiento de las partes blandas, produciendo tejidos avasc~ 

larizados, hueso con varios fragmentos o multifragmentado, y~ 
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puede haber impactación de ropa, tierra. suciedad, lo que au­

menta la posibilidad de infección (12). 

Es menos grave si el mecanismo de lesión es indirecto, sin 

contusión local 1 en el cual la punta del fragmento óseo perf_Q, 

ra la piel de dentro hacia afuera, produciendose una herida -

pequeña, sin machacamiento de los tejidos, con poca atricción, 

practicamente con poca o ninguna suciedad, como en el mecanis­

mo de lesión por torsión en la calda de esqui. 

Un mecanismo grave lo constituye sin duda, la lesión por ª.!:. 
ma de fuego, en esta lesión la fractura es conminuta, con fra~ 

mentas que migran con la estela de ia bala, la inclusión del -

proyectil, la energla cinética o energta de movimiento almo-­

mento de impacto con el cuerpo se transforma en trabajo de pe­

netración, deformaci6n y desplazamiento de las moléculas que -

le ofrecen resistencia, su grado de destrucción depende de las 

caracterfsticas ftsicas del órgano lesionado. 

La energta cinética (E.C. = MV2/2G), es directamente pro-­

porcional a el peso por la velocidad al cuadrado, dividido en­

tre el doble de la gravedad, constante que es 9.81x2. La velo­

cidad es el factor esencial, pues los aumentos de velocidad d~ 

terminan mayor liberación de energta cinética al impactarse 

que la masa o el peso del proyecti 1. 

Los proyectiles de alta velocidad se consideran aquellos que 

son capaces de recorrer mAs de 750 metros en un segundo, una -

bala impulsada a esa velocidad transporta una enorme cantidad 

de energta cinética, energ(a que al alcanzar el blanco se tran! 

forma en energ(a destructora. De acuerdo a las caracteristicas 

flsicas del órgano, absorve mayor o menar cantidad de energ(a, 

los tejidos duros ofrecen más resistencia y absorven más ener­

gla que los tejidos blandos. 
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Los tejidos blandos, eltisticos y con poca resistencia, ab-­

sorven poca. energfa cinética, los órganos macizos como higado 

y riñón tienden a fragmentarse y explota su c~psula, los mOs­
culos son un tejido que se lesiona gravemente, pues su densi­

dad es relativamente homogénea. 

Cuando la bala atraviesa un cuerpo l!quldo, genera la m~xl­
ma transmisión de movimiento por la falta de cohesión de las -

moléculas; al disparar a una lata cerrada sin contenido, el -­

proyectil produce un orificio de entrada y otro de salida sin 

otros efectos, pero si el recipiente est~ lleno de l!quido, el 
envase es tal la con violencia, lo más parecido en el cuerpo son 
los estallidos de estómago o vegija cuando est~n llenos de li­
quido, esto explica que lor órganos de consistencia casi l!qul_ 

da como el encéfalo, bazo, sufran estallidos de este tipo. 

En los miembros es importante el trayecto causado por el -­

proyectil, si el proyecti 1 es de baja velocidad, labra un tra­

yecto en el organismo, su acción sobre las estructuras vecinas 
es mayor, pero en un radio cercano. Cuando el proyecti 1 es de 
alta velocidad, su acción abarca mayor radio, ejerciendose en 

un ~rea cf 1 indroidea de gran diametro 1 que ti en como eje el -

trayecto propiamente dicho. 

El proyectil origína a su paso una cavidad transitoria con 
un diametro aproximado de 30 veces el grosor de la bala, si es 

de 9 mm 1 30 x 9; existe un fenómeno de cavitación que dura -­

una fracción de segundo, al entrar el proyectil descarga ener­
g!a cinética, las part!culas tisulares reciben un impulso de 

movilización y aceleración, de desplazamiento violento en la -

estela y en el radio del proyectl l, formandose una cavidad tra~ 
sltoria coniforme de bse cercana al orificio de entrada que se 

va agrandando, los tejidos son desplazados violentamente fer-­
mando la pared de la cavidad y sufren lesiones que pueden ser 
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muy importantes de acuerdo a sus caracter!sticas f[sicas y fu!!_ 

cionales, asf como a las caracterfsticas de la bala, si está -

encamisada, como son las armas más frecuentemente usadas, el ~ 

fecto es más destructivo que si el proyectil es semiencamisado 

que son de mayor fragmentación, o si son perdigones de escope­

ta. 

En las lesiones por escopeta, las heridas crean una papilla 

de tejidos magullados, determinan la inclusión de gran suele-­

dad, trozos de ropa, gran destrozo muscular con tejido desvi t~ 

1 Izado y la presencia Importante de estopa del cartucho, que -

cuando es retenida favorece infecciones graves. 

Las escopetas disparan con cada cartucho un haz de grandes 

perdigones, con gran frecuencia provocan lesión vascular y es­

to aunadoal tejido muscular desvitalizado e impactado son un -
excelente terreno para la gangrena gaseosa. 

Es pues importante entender el mecanismo que determina el -

manejo inmediato y nos una idea muy clara, que debemos expli-­

car, sobre el pronóstico. 

TIEMPO : Frledrich en 1898 demostró que antes de 6 horas, los 

gérmenes que de cualquier forma se encuentran en la herida, se 

mantienen en la superficie, al rebasar este tiempo, los gérme­

nes profundizan en los tejidos, debiendose considerar y mane-­

jar como una herida infectada. 

En condiciones normales, las defensas tisulares parecen ac­

tuar inmediatamente y durante un perlado muy corto, hay un pe­

riodo de actividad antibacterlana Intensa y eficaz que comien­

za al momento de la llegada de las bacterias al tejido y hsta 

la fase de invasión bacteriana que se establece en menos de 4 

horas, pudiendo aumentarse este periodo critico con la adminis 

trae l ón temprana de anti b 1 ót i cos. ( 13). 
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Elek (15), realizó experimentos en humanos voluntarios demo~ 

trando que ten ta que hacerse un inóculo enorme de estafilococo 
viables inyectados en la dermis de un individuo normal, antes 

de provocar infección, siendo el número de bacterias necesa--­
rias en número de mi! Iones. cualquier número menor fué el imin~ 
doeficazmente por mecanismos antibacterianos; se probó tambien 

que la presencia de un objeto extraño ejerce un enorme efecto 
sobre las defensas del huésped, por ejemplo, si se coloca un -

pedazo de seda para sutura conteniendo aproximadamente 100 es­
tafilococos viables en la dermis, se produce una lesión compa­

rable a la que causan millones de estafilococos, bloquando f~­

ci !mente las l !neas de defensa del huésped. 

Las horas inmediatas después de la contaminación bacteriana 
son de vital importancia, Miles (12) ha llamado a ese tiempo -

"periodo decisivo en la defensa contra la invasión bacteriana" 
desarrol 16 una serie de estudios en los que examinó el efecto 
que tenla bloquear un componente de la inflamacl5n temprana -­

con presencia de bacterias, y el efecto que ten dr!a la modlf.!. 

cación de la resistencia del huésoed sobre la medida de una h~ 

rida con desarrollo bacteriano. Los estudios nos dan dos pun-­
tos: el papel que desempeña el componente bloqueado en la cap~ 

cidad total del huésped para controlar la invasión bacteriana, 

y el punto donde el componente bloqueado actúa para impedir el 

desarrollo bacteriano. 

En tres casos distintos. cuando las bacterias se inyectaron 
en la dermis durante etapa de choque, con isquemia inducida -­

por adrenalina, o posterior a la aplicación de una substancia 

anticomplemento denominada polionetolsulfonato, las lesiones -
resultantes m.!iximas fueron mucho mas grandes y graves que las 
de los grupos de control; la capacidad de las bacterias para -
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provocar una lesión inflamatoria pareció estar relacionada con 

un bloqueo en las defensas del huésped. 

Es importante reconocer que la reducción o ausencia de flu­

jo Sangufneo local permite la vida bacteriana facilitando su -

actividad para provocar mayor lesión. los mecanismos antibact~ 

rianos tienen cierto limite de tiempo para actuar de acuerdo -

al tipo de mecanismo antibacteriano que se bloquee, el tiempo 

promedio detectado es de 3 horas, y que es en este pedodo ca!. 

to y determinante cuando se determina el tamaño final de la l~ 

sión; de forma que en condiciones nonnales1 las defensas tisu­

lares parecen actuar inmediatamente y durante un perlado muy -

corto. 
La magnitud de protección que proporciona la resistencia -­

normal del huésped puede reducirse por una fisiologta anormal 1 

el estado de choque, la isquemia de la región. un estado de h! 

pogllcemia, la irradiación de rayos gamma. alteraciones por -­

productos qutmicos o medicamentos. las sulfamidas, el cloramf~ 

nicol, el tiouracilo (tlrotoxicosis) e incluso los hipnóticos 

barbitúricos, producen agranulocitosis o aplasta de la médula 

ósea, los esteroides disminuyen la actividad del sistema inmu­

nológico. 

LUGAR : donde ocurrió la lesión?, es una pregunta esencial que 

nos da idea de la flora bacteriana a que estA expuesta la her]_ 

da, pudiendo nosostros establecer un esquema antibiótico real­

mente útil. mo es igual la herida producida por accidente aut~ 

movil(stico, con un traumatismo violento de gran energta a una 

simple calda de la acera o haciendo deporte, a la producida en 

un rancho o en un establo en donde la contaminación es grave -

por la flora bacteriana a que est~ expuesta la herida. 

El sitio en donde ocurre la lesión da la pauta para el man~ 

jo quirúrgico Inmediato y la aplicación de antibi6tico, as! ca 
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mo el tiempo que ha transcurrido, las facilidades que se tuvi~ 
ron para el manejo Inicial, diagnóstico precoz y apl !cac!ón de 

inmunizaciones o antibióticos, cuando no pueden ser referidas. 
CARACTER!ST!CAS DE LA HERIDA : la herida, término que implica 

solución de continuidad en la piel, se puede clasificar de a-­

cuerdo al mecanismo : punzantes. cortantes (con bordes netos), 
contusas (con magullamiento), desgarradas, por arrancamiento o 
con colgajo y con perdida de substancia. 

Tambien pueden clasificarse en simples, complicadas {vascu­
lonerv!osa), penetrantes, transflctivas (entran y salen), mut.!_ 

lantes, por arma de fuego, por esquirlas o por explosivos. 

Oe cualquier manera que se clasifiquen, se debe redactar de 
manera que explique razonablemente como se encuentra al momen­
to de su revisión inicial, para posteriormente leer y compren­
der cuales eran las caracterfsticas, si son modificadas en un 
acto quirúrgico, se deben extremar las especificaciones sobre 

todo si implican compromiso legal, debiendo1 consignar tamaño, 

profundidad, localización anatómica, si es de bala, consignar 

cual es el orificio de entrada y el de sal ida, por si es nece­

sario durante el acto quirúrgico retirar bordes o modificar -

las lesiones. 

En el estudio de la herida debemos tomar en cuenta:. 

TAMAND DE LA HERIDA, establecido el mecanismo, esto es muy im­

portante, pues en algunas clasificaciones como la de Gustllo, 

es un parAmetro Importante en la clasificación de las fracturas 

expuestas, si es mayor o menor de 1 centtmetro, 5eñalar aqut -

como son los bordes. irregulares, anfractuosos, nttidos o re­

gulares. 

CDNTAM!NAC!ON VISIBLE: que material se aprecia en los bordes o 

a a profundidad, si es polvo, tierra, materia fecal, contami--
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nantes orgAnicos lfquidos o en polvo, la cantidad de material 

y si este interesa en profundidad a la región; es ne~esario -

para determinar la necesidad de desbridamiento quirúrgico, o 

si no existe la faci 1 idad de un quirófano la necesidad real de 

hacerlo urgentemente sobre otras lesionados que pueden ser di­

frldos en ese momento, si la jerida debe ampliarse o real izar 

abordajes que permitan un aseo de todo el compartimiento. 

Aunque se sei'iala que las heridas que lleguen cubiertas al -

Hospital no deben descubrirse hasta el quirófano, en muchas o­

casiones no hay capacidad flsica de tos médicos con experien-­

cia para hacerlo, pero la debe valorar paraque quien lo haga 

no dude en el manejo. 

COMPROMISO ISQUEMICO: determinar el estado circulatorio de 

la extremidad afectada, si estuvo restringida por compresión -

externa y que tiempo, si existe posible lesión vascular que d! 

be ser estudiada con arteriograf[a o doppler. si la lesión va2_ 

cular es reparable y con que métodos para evitar perdida de -­

tiempo en el quirófano, en donde puede no existir la facilidad 

para hacer estudios o el material adecuado y con tiempo, tras­

ladarse a un centro con facl l idades. 

Es necesario señalar estos puntos, pues uno de los factores 

determinantes que aumentan las poslbl l ldades reales de lnfec-­

clón es el compromiso circulatorio (16,17,18). 

los mecanismos de defensa del huésped muestran un perlado -

de actividad intensa y eficaz que comienza en el momento de la 

contaminación y que termina en las primeras horas después de -

la invasión bacteriana, pero si estuvo alterada la defensa en 

los primeros momentos, la evolución es f~cll de deducir. 

Estudiadas as! Is lesiones, conociendo el -m;eantsmo, el -

tiempo transcurrido desde la lesión, el compromiso de los te-
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jidos blandos y la gravedad de la fractura, debernos de clasi­

ficarla. 

Existen ·varias clasificaciones, que es útil conocer y en-­

tender. 

Cauchoix las clasifica en 3 tipos: 

TIPO 1 fracturas abiertas que incluyen lesión puntiforme 

de dentro a fuera. 

TIPO l l 

TIPO 1 l l 

fracturas con mecanismo de fuera hacia dentro, p~ 

ro con escasa leslón de tejidos blandos, en gene­

ral heridas cortantes. 

en las que hay importante lesión de tejidos blan­

dos. 

Gust1 lo, (4, 19) las clasifica en 3 tipos, según el meca­

nismo de la lesión, el daño de los tejidos blandos, la grave­

dad de la fractura y propone una modificación a su clasifica­

ción inicial de acuerdo a estudios real izado> (20). 

TIPO 1 : herida menor de 1 cm de long! tud, punzante y mod~ 
radamente 1 impla. 

Poco daño a los tejidos blandos o con aplastamie~ 

to moderado. 

Fractura simple, transversa o de trazo oblicuo -­
corto, con poca conminuci6n. 

TIPO 11 herida con laceración mayor de 1 cm, sin daño de 

tejidos blandos. 

TIPO l l l 

Ligera o moderada lesión por aplastamiento. 

Fractura con moderada conminuci6n y moderada con­
taminación. 

herida caracterizada por daño extenso a los tej i­

dos blandos, invluyendo músculos, piel y estruct!!_ 

ras neurovasculares y un alto grado de contamina­
ción. 
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La fractura es frecuentemente causada por trauma­

tismo de alta velocidad, con presencia de gran -­

conminución e inestabilidad. 
TIPO !Ha heridas con daño extenso de tejidos blandos o co.!_ 

gajos, por trauma de alta velocidad o de alta e-­

nergla, pero con tejidos adecuados para cubrir el 

hueso fracturado. 

TIPO Illb herida con gran daño de tejidos blandos o con pe!_ 

dida cutánea, con levantamiento de periostio y e!_ 

poslci6n ósea, hay contaminación masiva. 
Fractura con conminución severa por trauma de al­

ta velocidad. 

Después de real Izado el desbridamiento y la irri­

gación. hay exposición de un segmento de hueso al 

que es necesario cubrir con un colgajo o injerto. 

TIPO lile cualquier fractura abierta con compromiso de le-­

sión arterial, la cual debe ser reparada, sin im­

portar el daño de los tejidos blandos. 

Esta clasificación es la mAs utl ! Izada y referida en ta l.!_ 

teratura, sin que hasta la fecha haya una que reuna los requ.!_ 
sitos de facilidad. rApido entendimiento por cualquier médico 

o personal de salud, que al ser referida describa la importa!! 

cia y que tipo de testón; se propone una modificación a la -­

clasificación de Gusti lo, en la que consideramos mecanismo de 

lesión, tiempo, trazo de fractura y la Isquemia que tiene o -

que haya presentado el miembro, pues lo que se observa en la 

practica demuestra que el peligro real de una fractura es la 

alteración vascular, que cuando se presenta la frecuencia de 

amputación varia en un rango del 25% al 90%, pudiendo ser oS• 

tablecldos 2 puntos como causa principal: la fa! la en la re­

paración arterial y la presencia de infección que pone en pe­
ligro la vida del paciente. 
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TIPO Fractura abierta de trazo transverso u oblicuo 
corto, o trazo en a la de mariposa. 

TIPO l l 

TIPO !! l 

TIPO IV 

Herida con longitud menor de 1 cm, no contaminada 
sin compromiso de tej Idos blandos. 

Con evol uc lón menor de 4 horas. 
Fractura de trazo transverso, oblicuo corto, con 

un tercer fragmento o conminución mtntma. 
Herida con laceración de m~s de 1 cm de longitud, 

con escaso material extraño en la superficie y m~ 

derada contricción de tejidos blandos. 

Con evolución de mas de 6 horas. 

Fractura con trazo múltiple o conmlnuto. 

Herida con daño extenso de la piel. del músculo y 

estructuras vecinas, trauma de gran energla o por 
bala. 

Contaminada en área agdcola o con presencia de~ 
lementos orgánicos en superficie y a profundidad, 
Independientemente del tamaño de la herida. 

Con evolución de m~s de 8 horas. 

Fractura expuesta. Herida de cualquier tamaño. 
Lesión vascular reversible, es decir, la arteria 
requiere reparación, o estuvo con compromiso is-­
quémlco por compresión externa o deformidad de la 

extremidad por tiempo indefenido o prolongado. 

TIPO Amputación troum~tica, sea por la lesión arterial 

o por la lesión extrema de los tej Idos blandos. 

Evolución de proceso isquémico o presencia de es­

te por tiempo mayor de 6 horas, cuando se presen­
tan cambios tisulares Importantes que obl lgan a 

la amputación. 
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El manejo Inicial del paciente debe ser estableciendo con 

bases cl!nicas las lesiones que tenga y manejandolas por pri.2_ 

ridades, con una secuencia lógica. Evaluar las funciones vit~ 
les rc1pida y eficientemente su resucitación si es ñecesario,­

evaluar detalladamente el resto de la economra y definir los 

diagnósticos y tratamientos definitivos. 

El Comlte del Trauma del Colegio Americano de Cirujanos -­

han hecho una revisión y una sistematización de conocimlentos 
que se han venido desarrollando desde hace m!Jchos años (20), 
dan una serie de pautas que son necesarias en la evaluación -

de un paciente traumatizado: 
1. Evaluación r~plda y precisa de las condiciones del paciente. 

2. Resucitación y estabilización del paciente. 

3. Determinar si el paciente necesl ta mayores facl 1 ldades. 

4. Valorar el traslado de un paciente. 

5. Asegurar el manejo óptimo de cada punto. 

Olvide los pasos de evaluación del paciente, asi: 

A. EVALUACIOH PRIMARIA : ABCs. 

Determinar las condiciones que pongan en pe! !gro la vida e 
Iniciar el manejo slmul tfoeamente. 

1. A- Mantener vfa aérea permeable y controlo cervical. 
2. B- Respiración y ventilación. 

3. C- Circulación y control de la hemorragia. 

4. d- Disability: estado neruológico. 

5. E- Exposición, desnudar completamente al paciente. 

Terminado esta evaluación y manejo primario se pasa al se­
gundo: 

B. EVALUACIOH SECUNDARIA : 

Evaluación de ples a cabeza, evaluando todas las regiones 
del cuerpo, examinando cada una de ellas individualmente, re!! 
1 Izar un ex~men neurológico con la valoración de la Escala de 

Glasgow para Coma; obtener radlograflas de tórax y lateral de 

columna cervical. 
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Se real izan en esta fase los procedimientos especiales co­

mo lavado peritoneal, estudios de laboratorio y complementa-­

rlos de rayos X, la describe el manual como fase de tubos y -

dedos en cada orificio. (20). 

D. FASE DE CUIDADOS DEFINITIVOS : 

En esta fase se deben manejar todas las lesiones del pa--­

ciente, incluyendo un manejo racional de acuerdo a las carac­
terrsticas de nuestro centro o si es necesario trasladarlo. 
E. PR!OR!OAOES PED!ATR!CAS : 

Aunque las prioridades son las mismas que ls del adulto, -

se menciona para enfatizar las diferencias y la prontitud con 
que debe ser manejado por su labilidad para complicarse. 

F. TR!AGE : 

Es la evaluación de los pacientes y las necesidades que 

tienen cada uno de el los, se definen dos tipos: 

a. El número de pacientes y la severidad de sus lesiones no -

excede la capacidad f!sica y de personal; en esta situa--­

ción, los pacientes con peligro de muerte y con lesiones -

multlslstémlcas deben ser tratados primero. 

b. Cuando el número de pacientes y sus lesiones exceden laS -
capacidades del centro; en esta situación, se debe valorar 

para determinar que pacientes tienen mejor oportunidad de 

vivir, que consuman menos tiempo, equipo y personal. los -
cuales deben ser manejados primero. 

Hecha una evaluación adecuada del problema debemos proceder 

a manejar la fractura, de acuerdo a lo siguiente: 

A). Tratamiento general. 

B). Tratamiento de la herida. 

C). Tratamiento de la fractura. 

Para el tratamiento general podemos dividirlo en 3 fases 



A), !M1'~1Ellll'\MIENTOGENERAL. 

l.illor.iolaloracfoo de la Urgencia. 

~. IR>Jn n1<nmunlzacl6n Tetánica. 

c. ~tlb dllntiblotlcot:erapia. 

a. Y1loml61!1mcl6n de la Urgencia: 
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La cllnlc•llninica de las fracturas expuestastiene como caracterl_! 
tic!11lesiol19lesi6n d!l a piel y la hemorragia a nivel de la misma, 

pue~Yifllf hl"lal desde una herida puntiforme simple hasta la gran 

lesl~coop~non perdida de substancia, lesión vascular y gran per­

dtdiden15a mnasarr.uscul ar; por ello, es preciso una evaluación -­
del pl(IMte,91o.nte, de la extremidad y de la herida en la sala de -

Urgir.el!!, deb1;, de manera que tengamos un plan definido para real! 
zareiielquiL~ q1dr6fano y con la autorización y conocimiento de -

la fl•lll1 y y1 a y del paciente. 

(ooelpaolQ paciente estabilizado, se debe obtener un estudio -

radl~rlllco oll°lco cocpleto, que Incluya todas las posiciones esen­

clal!SWa snra el estudio de la reglón afectada, no solo las pr.2_ 

yeccl001sb!2ld b!sfm, si no de todas las placas que nos puedan 

dar lnfomocUlmmaclón sobre la reglón afectada, para que de esta -­

fol'llJ Se~edl!Uqpueda plonea r un manejo Integral de la lesión. 

Tulllfn esHnn es necesario manejar las fracturas expuestas que -
premloel flll9el paciente polltraumatizado. A excepción de la hem.2_ 

rraglaQoopnQ9e produzca una fractura de pelvis, las demAs fractu­

ras oo~n nmnen en peligro la vida y pueden ser manejadas como -
prlorld!dseelll secundarla, en el manejo Inicial del paciente que -

presi~t!trauu11ttrauma torácico, abdominal o lesión vascular. 
El •~Jo 0[9'!jo en estos casos se considera como lnmovi l lzaclón 

de fleil"'l l<!.-emldid, por tracción o férula, lrrlgacl6n y debrld_il. 

mlenlo~~las11J las fracturas expuestas; sin embargo se proponen m_! 
nejos lw<dl ll~medlatos de inmovlllzacl6n en base a los conceptos -

fisl~llológlol~llOglcos de 1 os cambios observados durante los primeros 
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d[as y semnas después de que una persona un trauma cerrado -

multlple, hay fiebre, cuenta elevada de globulos blancos, i~ 

filtrados ·pulmonares y una gran variedad de compl icacion~s -

infecciosas son la regla después de 72 a 96 horas de la le-­
sión y hasta hoy se difiere el manejo de la fractura, su in­

movilización o manejo definitivo hasta que las condiciones -

del paciente sean las optimas, en estas circunstancias la e~ 

tablliación de la fractura es m~s comprometida que si se re~ 
liza inmediatamente, Phillips y Contrearas, reportan que los 

pacientes manejados inmediatamente tienen menos incidencia -

de complicaciones as[ como de costo total por los dfas de i.!!_ 

ternamiento o por el manejo en sala de terapia intensiva.<;221 
El estado dei paciente puede ser objetivamente evaluado, 

por el conocimiento de las transfusiones previas, la acidosis 

metabólica , la saturación de oxigeno en vena, la hipoxia, -
ventilación temperatura corporal promedio y coaguiopatla. (22) 

Cuando estas determinaciones esten normales y la perdida de 

sangre anterior no exceda las 10 o 15 unidades, se debe con­

siderar fuertemente la posibi 1 idad de cirugla para manejo d~ 
finitivo de las fracturas con grandes ventajas sobre el dife 

rir el manejo quirúrgico. 

b. Inmunización Tetlinica : 

Producido por el Clostridium Tetani, gérmen anaeróbico que 

se encuentra habitualmente en la tierra. suciedad y en el -­

tracto gastrointestinal de algunos animales domésticos, as! 
como en heces de los seres humanos. 

Produce dos exotoxi nas: tetanoespasmina, una neurotoxina, 

y tetanoi isina, una hemol isina. Producida localmente la tet~ 
nolisina ayuda al desarrollo del bacilo a través de su leci­

tinasa, gelatinasa, estearasa y 1 ipasa. La tetanoespasmina, 

neurotox!na responsable de las caracterlst!cas cilnicas de -
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la enfermedad, actúa en Sistema Nervioso Central, no en el -
periférico, pero puede ser neutralizada si existe antitoxina 

antes de que se fije en las celulas nerviosas. 
La resistencia del huésped al bacilo es alta, sin embargo 

si existe un sistema inmunológico deprimido o hay una canti­
dad significativa de tejidos desvitalizados la susceptibili­
dad aumenta, por lo que es importante no solo quitar el tej.!_ 
do desvitallzado sino que el paciente tenga un buen nivel de 

anticuerpos del tetanos. 
La prevención del tétanos puede adquirirse por tnmuniza-­

cl6n activa y pasiva: 
INMUNlZACION ACTIVA: es las mAs efectiva y el método prefer.!_ 
do como profilaxis, idealmente la prevención comienza en la 
infancia. La inmunización activa se obtiene inyectando toxo.!_ 
de tetAnico en 3 d6sls; 1a) a su Ingreso, Za 4 a 6 semanas -
m~s tarde y 3a entre los 6 meses y 1 año después de la 2a. 

En los niños menores de 7 años, se aplica OPT, 6sterior a 

1 os 1 O años de edad se maneja como adultos. 
INMUNIZACUION PASIVA : se obtlen Inyectando 250 a 500 unida­
des de Globulina Inmune antitet:inica humana, aplicación in-· 

tramuscular. 
Debemos de conocer los antecdentes de Inmunización del p~ 

ciente y adecuar el manejo de cada uno, si desconocemos est­
tos manejarlo como no inmunizado; si tenemos algunos datos 

como lnmunlzacl6n dentro de los ultimas 10 años, deberA apl.!_ 
carse d6sls de toxolde tetAnico de 0.5 mi, si no hay antece­
rlP.nte alguno de inmunización debe manejarse con inmunización 

activa y pasiva. 
El cuadro cllnico es evidente entre los primeros 7 a 10 

dlas posteriores a la herida, este cuadro se caracteriza --
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por irritabilidad, temblor, insomnio, rigidez o espasmos mu~ 
culares especialmente de la musculatura proximal a la herida 
sl aparece ·este s[ndrome, es importante tener la seguridad -

de que todos los tejidos desvitallzados sean extirpados y se 

maneja el siguiente esquema: 

a. Medidas generales: 

- Antlbi6tlcos: Penicilina G Sódica cristalina 10 millo-­

nes IV cada 4 jrs. La oxltetracicl lna tambienes útil. 

- Traqueostomía: realizarla tempranamente cuando sea nec~ 
sario, antes de que sea urgente hacerlo. 

- Analgésicos: meperidina, codelna, o analgésicos poten-­

tes para controlar definitivamente el dolor. 

b. Neutralización de las toxinas: tan pronto como sea hecho 

el diagnóstico, debe iniciarse la aplicación de globul ina 

humana hiperinmune humana a dósis de 3000 a 10,000 unida­

des intramusculares en varios sitios, incluyendo la por-­

ción proximal de la extremidad lesionada. 

c. Convulsiones y espasmos: mantener al paciente sedado de -
manera que se encuentre tranquilo pero que obedezca arde.: 

nQc:. manejandose con diazepam, barbitúricos o cloroproma 

zina e incluso drogas curariformes. 

c. Antlbioticoterapia · 

La tasa de infección según Gusti io varia entre el 3% al : 

25'.t (4), su estudio prospectivo muestra unos cultivos inici! 

les positivos en un 70.3'.t de los casos, con una tasa de in-­

fecclón del 2.5%: el gérmen más frecuentemente asilado es el 

estafilococo aureus, Patzakis y cols. encontraron 50% de to­

das las heridas, como contaminadas. ((23l. 

Los antibióticos elegidos deben reunir las siguientes co!! 

diciones : 
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a. Bactericidas. 
b. De ampl ta. esoectro. 
c. Suministrados ór vta parenteral. 
d. Esquema suficiente para atacar gram positivos, gram nega­

tivos y anaerobios. 
No debemos olvidar que la sola admlnlstraclón de antibió­

ticos no protege al paciente, se deben asociar a un abordaje 
qulrúrglco apropiado para un desbridamiento total de tejidos 

desvitai izados. 

B. TRATAMIENTO DE LA HERIDA. 

a. Lavado o irrigación. 
b. Desbridamiento. 
c. Cierre cutAneo. 

Se valora al paciente en la sala de urgencias por el equ! 

pode anestesia y se traslada al quirOfano con las maximas -

medidas de asepsia, con un plan preconcebido .para el trata-­

miento definitivo de la herida y de la fractura realizado en 

urgencia por el equipo multidisciplinario que consta decir~ 

jano general o vascular, ortopedista, anesteslologo, médico 
de terapia intensiva, neurocirujano, cirujano reconstructivo. 

a. Irrigación y lavado: 
En las fracturas abiertas grado l I, I I I y IV, se toman -­

muestras en profundidad para cultivo y antibiorama. 

Se asea el miembro con isodine solución y espuma, jabón -

estéril, Hisbriscrub, pHtsoHex a Betadine, materiales que e­

jerzan acción bactericida por contacto. 

Para irrigación de la herida se utiliza solución fisioló­
gica, en cantidad mayor de 10 litros. Gustllo (1969), demos­

tró que en pacientes que eran tratados con cantidad menor de 

10 litros mostraron mayor incidencia de infección. 
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La irrigación se realiza sobre la extremidad afect~da, CQ. 

locando un recipiente colector por debajo para controlar me­

jor Jos restos necr6ticos expulsados. 

El lavado na limpia por presión sino por arrastre. entre 

mayor cantidad de solución se utllize, hay mejor arrastre de 

coc§gulos, tejido muscular necrótico, tejidos desgarrados, -­

restos óseos desvitalizados y cuerpos extraños, debe hacerse 
ser1alabamos con 10 litros o mc1s, de manera que llegue un mo­
mento en que el 1 [quldo salga 1 implo completamente. 

Gross demuestra en 1972 (24), la efectividad del lavado a 

presión en el tratamiento de las heridas contaminadas, la I­

rrigación a presión con pulverizador es beneficiosa para ell_ 

minar restos necróticos y tambien para disminuir la cantidad 

de bacterias presentes. 
b. Desbridamiento : 

Es un término que describe la exploración de la herida, · 

la escisión de los tejidos desvitalizados y la remoción de· 

material extraño. 

Deb ser realizado sistemáticamente. meticuloso, es decir 

razonado, compendiendo que tejido y la calidad de este cuan­

do 1 o retiremos. 

No se debe dudar declamas, la necesidad de ampliar Ja he· 

rida o real izar un abordaje que permita desbridar el campar· 

timiento que se está manejando, si realizamos ampliación o -

un abordaje debemos de limitar la disección para conservar -

la el rculación del a rea. 

Manejar por separado Ja piel, fascia y tendones, músculos 

y hueso. 

La piel debe manejarse gentilmente, ampliando la herida· 

en forma el[ptica o siguiendo las lineas de tensión, de for· 
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ma que se pueda cerrar holgadanente. Retirar la piel no via­
ble y mace!"ada, regularizar los bordes, si la circulación de 
la piel esta alterada o al real Izar la prueba del torniquete 

se mantiene pi'ilida, retirarla, si se corta y no sangra, está 

lsquémlca, esta muerta, se retira. 

Fascia y tendones: debe retirarse toda la fascia que esté 
contaminada y desvltal Izada, el tendón se nutre por el par~ 

tendón y debe conservarse; sin embargo los estudios de Pea­

cock (25) demuestran que los tejidos como la dura, las fas-­

clas y los tendones, actúan como Injertos l lbres sin células 

vivas, las células de la herida invaden ali't injerto como Pª.!:. 
te del proceso cicatrizal, si estos tejidos pueden ser cata­

logados como qulrúrglcamente limpios, se deben dejar en la -

herida 

MOsculos: el mecanismo por medio del cual los tejidos bla!!. 
dos desvitalizados favorecen la infección es determinado por 

varios factores: 

Actúa como medio de cultivo ayudando al crecimiento bact~ 

rlano, ademas, Inhibe la fagocitosis y la actividad bacteri­

cida de los leucocitos. El ambiente anaerobio del tejido de~ 

vltallzado limita el funcionamiento de los leucocitos, a te!'_ 

sienes de oxigeno bajas, se afecta la actividad bactericida 

que tienen los leucocitos para ciertas bacterias. 

Para valorar la viabilidad del músculo se han tomado en -

cuenta varios factores, la contractilidad, su capacidad para 

sangrar, su color y su consistencia. Existen pruebas sufí-­

cientes (26) que muestran que un músculo es viable si se CD!'_ 

trae al ser estimulado, la coloración es de Importancia dud~ 

sa, se corrobora si se examina la herida 4 o 5 horas después 

de la operación Inicial. 
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Hueso: los fragmentos óseos en conexión con partes blan-­
das deben ser respetados al ma.xtmo, procurando no daílarlos. 

Personalmente preferimos conservar los fragmentos mayores 
siempre que se tenga una confianza completa en la limpieza -
real izada, aunque tambien influyen otros factores como, el -

tipo de fractura, el tiempo transcurrido; los fragmentos me­

nores y despedlculados deben el !minarse. 

Los bordes óseos deben quedar completamente l imfos aunque 

haya necesidad de legrarlo si tiene impactaci6n de tierra, -

en este caso ei lavado a presión es útil. 
c. Cierre Cutáneo : 

Tratada la herida debemos de manejar la fractura, que es­

to sea de manera definí tlva, pues adelantemos, el dueso se -

defiende majar de la infección si es estabilizado. 

El manejo final de la herida puede tener 3 diferentes po­
slbi l idades, cierre primario, cierre diferida can diferentes 

métodos, injertos libres vascularizados, colgajos pediculados 

o la protección con membranas biológicas; y el cierre por s~ 
gunda intención dejando la herida abierta. (27). 

En general podemos suturar las heridas que no cierren con 

tensión y que esten quirúrgicamente limpias, las de fracturas 

expuestas grado J y li. En algunas grado 11 si hay indir.aci6n 

o una contraindicación formal, defecto cutc\neo o consideradas 

infectadas debe pensarse en cierre diferido. 

Claude y Stern ( 1987) (28), publican su experiencia seña­
lando que la reconstrucción precoz, agresiva de las partes -

blandas para cubrir el hueso expuesto, reduce significativa­

mente el relsgo de infección, de pseudoartrosis y de la pro­
bable amputación posterior. 

Las estructuras comno vsos, tendones y nervios no deben -

quedar abiertas en ningún caso, 
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Cierre primario, podemos realizarlo si se cumplen una se­

rie de criterior estrictos, que no deben pasarse por alto p~ 

ra evitar complicaciones serias: 
- La fractura abierta es una lesión única y aislada, no hay 

otras fracturas ni lesiones viscerales; Heppenstal l (29), 

demostró que en pacientes poi !traumatizados el suministro de 

oxigeno estA disminuido durante los 4 o 5 d(as posteriores a 

la lesión y esto incrementa el riesgo de infección. 

- La irrigación de la extremidad es normal, no existiendo l~ 
sión de vasos arteriales importantes; no esU indicado en P2. 

cientes con enfermedades vasculares conocidas. 

- El lavado y desbridamiento de la herida ha sido correctame..!!. 
te realizado, eliminando todo el tejido necrótlco qu incluye 

las partes blandas de dudosa viabilidad. 

-- Se debe poder cerrar la herida sin tensión, ya que la ten­

sión de los bordes aumenta el riesgo de infección. 

- Hay que cerrar la herida sin espacios muertos significati­

vos, evitando la formación de hematomas. 

Si se cumplen todos estos criterios. puede cerrarse la h~ 

rida, utilizando un dren para evitar complicaciones .. 

Cierre diferido. Es el método de elección en el caso de 

fracturs expuestas muy contaminadas, cuando exista duda de -

efectividad de nuestro aseo quirúrgico, pues reduce la inci­

dencia de compltcaciones y la posibilidad de osteomielitis. 

A las 48 horas valorar nuevamente con un aseo en quirófa­

no el estado de la herida y razonar el manejo de la herida, 

optando por el método m!s simple, para obtener un resultado 

satisfactorio, no debemos utilizar técnicas que presenten m~ 

yor morbilidad para el paciente, que tecnicamente sean difi­

cultosas para el cirujano, siempre y cuando el resultado sea 
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satisfactorio para el paciente. 
El Injerto 1 ibre en mal la es útl 1 en zonas bien granula-­

das, pudie'ndo ser extraído de la extremidad sana o del área 

cercana a la lesión. 

Los colgajos pediculadas se uti 1 izan para cubrir zonas PE. 

co granuladas, en las que quedan descubiertas estructuras C..Q. 
mo vasos. nervios y tendones, donde no está indicado el in-­

jerto 1 ibre. 

Existen los colgajos cutáneos, fasc!ocutáneos y mlocutá-­
neos; entre los más populares están el colgajo inguinal y el 

Cross-leg para la pierna, aunque los colgajos miocutáneos y 

fasciocutáneos de la propia pierna evitan las largas e inco­

modas inmovilizaciones de ambas piernas y son en la actual i­
dad los más utilizados. (30). 

Los colgajos 1 lbres vascu!arlzados, contienen piel y tej.!_ 
do celular subcutáneo y pueden Incluir músculo y/o hueso, -­

precisan la individual!zaci6n del pdedlculo arterial y veno­
so que sean saturados con técnicas microquirúrgicas al pedt­

culo vascular de la zona receptora. 

Cierre por segunda Intención. Es una técnica úti 1 para ~ 
quel las fracturas abiertas que presentan una gran contamina­

ción; después de un lavado exhasutlvo y aseo quirúrgico, se 

deja la herida abierta, dejando un vendaje compresivo y gas­

sas mojadas con antiséptico en contacto con la herida. 

A las 48 horas se realiza una cura con asepsia estricta, 

valorando si se continua con aseos cada 2 o 3 dfas o bien d~ 

jando una irrigación continua con suero fisiológico , hasta 

conseguir la presencia de tejido de granulación i cierre se­
cundario de la herida. 

Es un método largo y costoso pero seguro para la viabili­

dad de la extremidad del paciente, que es nuestro objetivo. 
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C. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS • 

Las fracturas pueden ser manejadas por 2 métodos, conser­

vador y quirúrgico. 
El método conservador aunque no reúne las condiciones de 

estabilidad indispensables es muy razonado y utilizado para 

tratar de evitar complicaciones que se supone presenta la -

osteostntesis interna, se supone porque se ha demostrado -­

que la estabi 1 ización inmediata, en cuanto las condiciones 
generales del paciente lo permitan, evitan la fase aguda. de 
el trauma, y se obtienen ventajas como el cuidado y manejo 
del paciente por enfermerta as[ como trastornos hemodin~mi­
cos detectados en terapia Intensiva (33). 

No podemos olvidar mencionar el método, ya mencionado en 

la Historia, el de Orr y Trueta, conocido como el Método E~ 
pañol, en el que tras extirpar cuidadosamente ffi partes bla~ 

das necrosadas, realizaba una inmovilización del miembro a­
fectado con una esyola cerrada. Actualmente se utH iza como 

un método temporal al igual que Ja tracción, sobre todo si -

el tiempo trasncurrido desde la atención hasta el manejo es 
mayor de 12 horas y se trata de una fractura grado I [ I o IV. 

De acuerdo a Gusti lo (27), Merle D'aubigne (34), Krosl y 

Witschl (35). Ja tasa de Infección se sitúa entre 4.2% y 33%. 

La inestabilidad está considerada cc1m1) uno de los fdcto-­
res predisponentes a la osteomielitis 1 ast como una mejor m~ 
vil izaclón y cuidado del paciente en relación a Ja herida, 

Z immerman, A 11gower{11 ) ~ y varios otros autores se muestran 
partidarios de Ja osteos!ntesis inmediata. 

El tiempo apropiado para cirug!a se. debe determinar para 

cada paciente por el cirujano. Ja inmediata Inmovilización y 

fijación es especialmente beneficioso en las fracturas arti-
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culares 1 las cuales al ser reducidas anatómicamente y movll.!. 
zadas tempranamente, mejoran su pronóstico. 

Se considera que las fracturas tipo 1, algunas tipo ll d~ 

ben manejarse como fracturas cerradas, siempre que tengamos 
garantla personal de que el aseo y desbridamiento fueron muy 

bien rea 1 izados y el resultado tejidos qui rúrg lcamente l lm-­

plos. 

Existen varios métodos para manejar este tipo de fractu-­

ras, entre los mencionados se destacan: 

ENCLAVADO CENTROMEOULAR. -

En el fé~ur Chapman y cols. reportan enclavado centromed!:l, 

lar Inmediato en pacientes politraumatizados y con fracturas 

expuestas gradJ 1 y 11, con cierre de la herida, obteniendo -

buenos resultados sin desarrollo de Infección. 

Lhowe y Hansen reportan que de 42 fracturas expuestas de 
férur(48)nanejadas inmediatamente con enclavado, 81% grado l y 

11, 5% desarrollaron Infección. Winquist y cols. (3B) maneJ.'!, 

ron 520 fracturas de fémur de las que fueron 86 expuestas, -

grado 1 y 11, con Infección del 2%. 

De acuerdo a estudios y conclusiones de estos trabajos se 
reporta (39) que se deben evaluar 3 factores para decidir el 

momento quirúrgico y el tipo de estabilización: la magnitud 

de las lesiones multlslstémlcas del paciente, el grado de -­

contaminación y lesión de la herida y las facilidades técnt­

cospara et manejo quirúrgico. 

Util Izando el Score lnjury-Severity (40), se reporta que 

si este fué mayor de 18 puntos, se apreció disminución en la 

presencia de SIRPA, disminución de d!as en terapia Intensiva, 

el tiempo de uso de ventilador. 

La comparación de manejo con tracción, pla~as y fijación 

externa muestra que el enclavado da mejores resultados. 
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En el manejo de las lesiones de fémur por bala, Wiss y 

Brlen (43), reportan que el tipo de lesión producida es una 

frctura multlfragmentada, conmlnuta, dificil de mantener con 

placas o clavo simple lntramedular, utt 1 iza el clavo bloque!!_ 

do obteniendo buenos resultados con bajo Indice de infección 

y solo complicaciones por al apoyo temprano, señalan que debe 

cubrirse con uso de muletas hasta que haya datos de censal ida 

clón y suflclente fuerza muscular. 

En tibia se reporta que la colocación de clavo centromed_!! 

lar con rimado, aumenta el Indice de infección. incluso en -
fracturas claslflcadas como grado I, el Indice varia del 6% 

hsta el O a 1% sl se coloca clavo (43). Sin embargo el ene!!!_ 

vado sin rimar no otorga mucha estabi 1 idad en fracturas con 
varios fragmentos. 

Al rimar se habla de la disminución de irrigación por le­

sionar el endostio, sin embargo se debe considerar el uso de 

emclavado centromedular con rimado en pacientes con lesiones 
que pongan en peligro la vida y que sea indispensable fijar. 

PLACAS Y TORNILLOS.-

El uso de placas y tornillos es ideal en el maneja de fraE._ 

turas expuestas de la extremidad superior; en miembros infe­

riores se prefiere o se indica en fracturas metafisarias e -
intraarticulares. 

Judet señala que la osteostntesis encuentra su indicación 

en su propia perfecci6n, la perfección se basa fundamentalme_!! 

te en una bien planeada cirugla con cuidados pre-, trans-. y 
postoperatorios que sl bien aparentan ser de poca importancia 

si se descuidan causan resultados desastrosos. 
FIJADORES EXTERNOS.-

Con grandes ventajas, actualmente se considera por los a­
vances en la tecnologla desarrollada, como manejo definitivo 

cuando son aplicados. 
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Se han descrito varios, Wagner, Hoffman-Vldal, Orthophlx, 

Ilizarof, tubular de AO. La decisión de utilización es del -
cirujano, cual se le facilita, le es accesible y el precio, 

punto Importante para poder definir el utilizable. 
Tiene varias ventajas, clrugla mlnlma, f~cil colocación, 

estabilidad, se peuede modficar su colocación para mejorar -

la anguiación, la distancia y la incidencia de infección es 
menor que cualquier otro implante. 

Sin embargo se señala que posterior a retirarlos, debe -

manejarse un aparato de yeso o alguna otra forma de inmovi l.!_ 
zaci6n externa, pues si se coloca clavo o placa posterior a 

los fijadores, se aumenta el reisgo de infección. 
La elección del método apropiado para cada fractura ex-­

puesta requiere conocimiento y experiencia, habiendo una -­
planificación adecuada y temprana, preparación técnica y si 

se maneja en un medio hospitalario serio, la osteostntesis 
es segura. 

Hay determinadas fracturas expuestas que nos dan problema 
adicional, el tiempo de ! legada, los defectos de piel y los 

defectos óseos. 
El tiempo: si tratamos fracturas con 12 horas de evolu-­

ción, debemos de considerarlas infectadas, manejarlas igual 
que las anteriores pero tratando de no diseminar la infección 

hay que evitar lesionar m~s. no usar cepillo, para no restr~ 

gar m~s, lasincisiones de ampliación serAn. largas, pues no se 

van a suturar depués, no realizarlas sobre el hueso; dejar -

varios drenajes y por tiempo prolongado; la reducción sera -

menos perfecta y su cubrimelnto lo mas pronto posible, mane­
jandose con antibióticos prolongadamente. 

Defectos óseos, puede deberse al mecanismo de la lesión o 
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al acto quirúrgico por la necesidad de retirar el tejido co.ri. 

taminado. Al tener estA complicación debemos de manejar dos 
opciones colocar injerto en el mismo acto operatorio del a-­

seo o esperar una buena evolución de las partes blandas y al 
haber tejido de granulación añadir el injerto de esponjosa(48) 

En el manejo de este procedimiento pueden emplearse inci­

siones diferentes; sobre todo debemos de considerar la les-­
slón de las partes blandas, seguimos el método de Papineau -

(49), o consideramos que las lesiones que precisen de clrug!a 

reconstructiva, es preciso usar injerto corticoesponjoso de 
cresta l llaca o de otra región ósea. 

Al momento de tomar una decisión sobre el manejo de la -­

fractura debemos de tomar en cuenta : 
1. Elegir el método que produzca el meno< traumatismo adicl.2_ 

nal a los tejidos. 

2. Colocar los Implantes sin afectar la circulación. 

3. Elegir la fijación o tratamiento que permita una rápida -

rehabi l l tac Ión. 

4. Entender el mecanismo de la lesión y el mecanismo de curE_ 
ctón para determinar el tratamiento definitivo en forma -

temprana y sin duda, pues a pesar de una buena evaluación 
una correcta actitud del cirujano, su experiencia y su tE._ 

lento, la infección se presenta. 



3. ANTIBIOTICOTERAP!A EN FRACTURAS EXPUESTAS. 

La magnitud de la protecci6n que proporciona la resisten­

cia normal del huésped al igual que la facilidad con la cual 

la resistencia puede reducirse, es el principio fundamental 

para el manejo de las farcturas expuestas, en este caso, la 

resistencia, la protección natural se ha alterado. 
El peligro real de las fracturas expuestas es la altera­

ción o perdida de la función de la extremidad y la infecci6n, 

Patzakis realizó cultivos de las lesiones a su llegada al 

hospital demostrando que 63% de estas se encuentran contami­

nadas, por lo que la aplicación de antibi6ticos es una medi­

da de tratamiento, no una medida profi lActica. (SO). 

Ropson (51), estudia cuantitativamente las lesiones y e_ll 

cuentra dos puntos principales para la aprición de la infec­

ción, el número de bacterias en la herida y el tiempo trans­

currido entre su producción y su reparación; el tiempo medio 

desde el traumatismo y la cirugla en aquellas heridas que -­

tienen menos de 102 bacterias por gramo de tej Ido fué de 2.2 

horas, el tiempo para aquellas que contienen entre 102 y 105 

fué de 3 horas y en aquel las que contienen m~s de 105 por gr 

fué de 5.17 horas; 9% de los 80 pacientes de la serle desa-­

rrollaron una infección profunda y en todos ellos se demos-­

traron m~s de 105 organismos por gramo de tejido en el cult! 

va. Cooney (52) reporta en su estudio de 64 heridas de mano, 

antebrazo y con menos de 105 organismos por gramo de tejido, 
que 37 de 40 heridas cerraron con sutura primaria y ninguna 

desarrollo infección. 

Estas experiencias indican que los antibi6ticos no son s! 

no una medida mAs a tomar en cuenta, pero que el tratamiento 

completo precoz es la forma de obtener mejores resultados. 

- 33 -
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Es importante conocer los gérmenes, o deducirlos, de acue.!:. 
do al lugar en donde se produjo la lesión; Patzakls (50), Gu2_ 

tilo y Anderson (53) han demostrado que el gérmen m~s frecue~ 

te al llegar el enfermo al hospital es el Estafilococo dorado 

presente en m~s del 60% de los cultivos positivos, con mucha 

menor incidencia de Estafilococo epidermidis, que se presenta 
en pacientes con defensas bajas, otros como estreptococo se -

encuentran presentes aunque con mucha menor proporción, de a­
cuerdo a los trabajos pub! icados. 

La presencia de gérmenes Gram negativos se ha aumentado, -

aunque es de resaltar que la presencia de estos en los culti­
vos de entrada al hospital no, si la tasa de infecciones, en­

tre los que encontramos m<!is frecuentes esUn Klebsiella, Es­
cherichia Col i, diversos tipos de Pseudomonas y proteus. 

La presencia de anaerobios en los cultivos de entrada es 

muy dificil de establecer, pues no encontramos un trabajo -

o reporte de cultivo de anaerobios al ingreso al hospital, 

sin embargo la presencia de infecciones por estos gérmenes -
en los últimos años ya es importante. 

Fee reporta 5 casos de gangrena gaseosa en una serie de -

fracturas de antebrazo (54), Mohr reporta 4 casos de gangre­

na gaseosa en fracturas expuestas a pesar de tratamiento con 
desbridamiento y aplicación de cefalotina. 

Gustl lo (4), reporta 1200 fracturas expuestas sin ningún -

caso de gangrena gaseosa, en el Hospital Central de la Cruz -
Roja Mexicana, se ha reportado 1 solo caso en los últimos 8 

años. 
Otros microorganismos anaerobios como el bacteroide fragi-

1 is (55). melaninogenious y cocos gram positivos anaerobios 

se reportan como procesos infecciosos establecidos. 
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Patzakis reporta que el Indice de Infección en pacien­

tes que re"lbieron placebos fué de 14.9% en comparación con 
2.3% en un grupo de pacientes que fué tratado con cefalotlna. 

(56, 57). 

Estudios experimentales tambien demuestran la eficacia de 
los antibióticos para prevenir la infección cuando son admi­

nistrados justo antes o en un tiempo corto a la contamina--­

ción bacteriana, (58). Aunque debemos de tomar en cuenta muy 

seriamente que el riesgo de infección depende enormemente de 
la severidad de la lesión de los tejidos blandos y de la de­

mora en el lnlclo del tratamiento definitivo. 
Reportes de la flora normal de Ja piel, compuesta de Sta­

phylococus epidermidls, proplonlbacterium acnes, especies de 

corinebacterium y micrococcus, es lo común en los reportes -

iniciales, sin embargo, al encontrar gérmenes virulentos in.!. 
e talmente, especialmente bacilos gram negativos, el riesgo -

de Infección se aumenta considerablemente, (59,60). 

Al tratar de estudiar que tipo de antibióticos es el ideal 
para inicio de tratamiento, encontramos que debemos conocer 
la flora bacteriana de nuestro hospital, los estudios de cu.!_ 

tivos tomados al ingreso contrastan con el cultivo de heri­

das ya infectadas, lo que Indica que la Infección se adquie­

re en el Hospital (56,57), lo que enfatiza la necesidad de -
cubrir ampliamente con antibióticos a nuestro paciente. 

El factor determinante de Ja eficacia el lnica de los an­

tibióticos es la selecrl vi dad de su acción sobre las funcio­
nes o estructuras bacterianas, sin intervenir con estructuras 

o funciones del cuerpo humano. 
De esta forma, los antibióticos que actúan sobre Ja pared 

bacteriana, estructura que es especifica de las células bac­

terianas, son antibióticos casi perfectos. 
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La manera como los antibióticos ejercen su acción antibaE. 
terlana es bien detruyendo al mlcrorganlsmo bactericida, o -
inhibiendo la multiplicación bacteriana, bacterlost4tico. 

Son bactericidas: penicilinas, polimixina, cefalosporinas, 
vancomicina, aminoglucósidos. 

BacteriosUticos: Teracici lnas, el indamicina, sulfonamida, 

cloramfenicol, macról idos, 1 incosánidos. 
El sustrato sobre el que ejercen su acción es muy varia= 

do, actaan sobre estructuras y slntesis de la pared bacte­

riana, generalmente son bactericidas, su selectividad es muy 
buena; pueden interferir en diferentes fases, srntesls de -­

componentes - fosfomicina, sobre la estructura de la misma, 
como los betalact4micos que actaan bloqueando las prote!nas 
fijadoras de penicilinas PBPs de la membrana citop!asmAtlca 

que interviene en la srntesis de la pared. Otros actúan sobre 
la membrana cltoplasmtjtica, son bactericidas, de selectivi­

dad regular como los imidazoles, polimixinas, los ·polienos. 
Otros intervienen con la slntesls prot~lca a nivel de los 

rlbosomas, su acción es bactericida o bacterlostatlca, con -

selectividad buena, pues los rlbosomas bacterianos son dife­
rentes de los ribosomas humanos, son aminoglucósidos, tetra­
clcl lnas, cioramfenicol, macról idos y l incosanidos. 

Otros actúan, sobre el aADN bacteriano. actúan como bac­
teriostc1t i cos, su selectividad es nula, por lo que se consi­
deran poco Qtiles, son las sulfamidas y el trimetoprlm, lnh.!_ 
ben las slntesis de los catabolitos esenciales, para la s!n­

tesis de los acidos nuciélcos, el Acldo nalid!xlco, l•s rif!!_ 
mlclnas, la grlseofulvlna, muchos preparados de este tipo se 
utl 1 izan como citostaticos. 

Para que un antibiótico sea eficaz, tiene que penetrar en 
el Interior de la célula bacteriana y dentro encontrara el -
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sustrato adecuado sobre el que va a actuar. 

Existen substancias que penetran por dlfusi6n pslva, otra 
forma es difusión facl litada, por medio de un carrler; el -

transporte activo, es mediante un sistema de transporte ene..!:. 

gétlco. 
En las bacterias gram negativas existe una envoltura adi­

cional por fuera del mucopéptldo, la membrana externa, que -

actOa como criba o cedazo, condiciona el paso al tamaño de -
la molécula, en el caso de la OPseudomona, la mayor!a de los 

anti vióticos no son eficaces contra el la, no lo son por no -

poder penetrar a través de la membrana. 
Hay otra dificultad cuando existen enzimas degradantes, -

tos llamados oportunistas como Citrobacter. enterobacter, s~ 
rratia, proteus1 poseen en el espacio periplasmico betalact~ 

masas cromosómicas, en cantidad suficiente para degradarla. 

Por tales procesos es que algunas especies se hacen resi~ 

tentes o sensibles a un antlbiótico, de manera permanente y 

aún transmisible a su descendencia, geneticamente. Este cam­

bio puede ocurrir a nivel de cromosoma, actuando como muta-­

ción o ser una consecuencia de la adquisición de un plásmido 

o de un transposón, portador de genes capaz de codificarla. 

Los mecanismos funcionales mas frecuentes por los que una -­

bacteria sensible a un antibiótico puede hacerse resistente 

al mismo tiempo son: alteraciones en el proceso de la pene­

tracl6n del antiblótlco a través de las envolturas bacteria­
nas como las tetracicl inas; alteraciones a nivel del substr~ 

to blanco de acción, como los macrólidos y llncosánidos; al­
teraciones substitutivas de las secuencias metabólicas habi­

tuales sobre las que actúa el antibiótico, como las betalac­

tamasas bacterianas y antibióticos betalactámlcos. 
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Antibióticos antlbacterianos Importantes en terapéutica: 

ANTIBIOTICOS BETALACTAM!COS: 

Es un grupo de substancias de acción bactericida. 

Tiene una lactama de 4 miembros, este anillo betalactámico 
se halla adosado a un segundo anl l lo que varia en los dlfere_!! 

tes grupos; este segundo anillo activa al anillo betalactémi­

y lo capacita para reaccionar con las PBPs de la membrana in­

terna de la bacteria, que al combinarse quedan bloqueadas. 
1. PENICILINAS: con el doble anillo de la bencllpenlcilina. 

la generación: Inestables frente a betalactamasas. 

Penlci l ina V. Bencl lpenicl l lna. Fenoxipenicl l inas. 

Espectro: Cocos gram positivos y gramnegativos, 

Treponemas y Leptospiras. 

2a generación: muy estables frente a las betalactamasas. 

Meticilina e isoxazolilpenicilinas. 

Espectro: Estafilococos. 

Ja generación: inestables frente a las betalactamasas y a 

nuchos de los bacilos gramnegativos. 

Ampici l inas. 

Espectro: Enterobacter i áceas. Haemoph i 1 us. Enterococos. 

4a generación: inestable frente a la betalactamasa estil.Q_ 
coccica. 
Carboxipenicl l tna (carbenicl ina y tlcarci l lna). 

Espectro: Pseudomona. 

Sa generación: estable a la bectalactamasa de gramnegatlva. 

Peperaci l ina. Azloci 1 ina. Mezloclcl lna. 

Espectro: Enterobacterlkeas y Pseudomonas. 

2. CEFALOSPORINAS : cefamicinas y oxacefamlctnas con el doble 

anillo de las cefalosporlnas. 

1a generación: estable frente a la betalactamasa estafl­

lococcica y frente a muchas de las betalactarnasas de gra!!!_ 

negativas. 
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Cefalotina. Cefalexina. Cefaclor. 

Espectro: Excelente eficacia frente a gram positivos. 

NO efectiva frente a gram negativos. 

2a generación ; estables frente a todas las betalactamasas 

de bacterias gramnegativas aerobias y facultativas. 

Cefamicinas. Cefuroxima. 

Espectro: Mayor eficacia frente a gramnegativos. 

Menos efectiva que la la generación contra gram 
post! vos. 

Ja generación ; estables frente a todas las betalactama~ 
sas de bacterias gramnegativas. 

Cefotaxima. Feporazona. Moxalactam 
Espectro: Excelente frente a gramnegat i vos. 

Mayor eficacia que la y 2a frente a grampositi­

vos. 
3. CARBAPENEMS : 

Con un doble anillo carbapenem, anillo betalactAmico uni-

do a un anillo pirrolidlnico de cinco miembros. 

Estable frente a todas las betalactamasas de gramnegativas 

Thienamicina. Acidos al ivAnicos. 

Espectro: Pseudomonas. 
4. MONOBACTAMS : 

Con solo el anillo betalactAmico. 

Estable frente a casi todas las betalactamasas de bacte-­

rias gramnegativas aerobias. 
Azthreonam. 

Espectro: Enterobacter!Aceas. Pseudomonas. 

La bencilpenicilina se aisl6 a partir de Penicillium, las 

cefalosportnas a partir del Cephalosporium, otros preparados 

se han obtenido a partir de Strptomyces como las cefamtci na, 

thtenamicinas y Acido clavul6ntco. 
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ANTIB IOTICOS AMI NOC ICL 1 TOL ~S-AMI NOGLUCOS 1 DOS: 
Son potentes bactericidas, que actúan Interfiriendo la -­

sintesls protéica, untendose a los rtbososmas bacterianos .. 

Tienen que penetrar la célula, lo cual supone dos fases -

de energfa, una para pasar la membrana citopl~smica y otra -
para incorporarse al ribosoma. 

La resistencia de los aminoglucósldos puede aparecer por 

tres causas: 1. Por alteraciones en la unidad 305 de los ri­

bosomas, se trata de una resistencia cromo~omica, por muta-­

ción, el ribosoma no fija el antibiótico, solo se conoce el 

caso de la estreptomicina. 2. Por alteración en el transpo.!:_ 

te a través de las envo 1 turas bacteria nas, en es pee la l en la 
primer fase energética. Resistencia poco frecuente .. en el (n! 

ca. 3. Por modificación enzimHica de la molécula del anti-­

bi6tlco. Enzimas situadas en el espacio periplasm~t!co codi­

ficada por genes, casi siempre extracromosómicos, modifican 
la estructura molecular del antibiótico. 

1. AMINDGLUCOSIDO: kasugamlcina. 

2. AMINOC!CLITOL: espect!nomlcina. 

3. AMINOC!CLITDLES-AM!NOGLUCOSIOOS: estreptomicina. D!hldro­

estreptomiclna. 
Grupo Neomicina: neomicinas, butirosina, paromomicina, -­

ribostamicina. 
Grupo Kanamicina: kanamictnas, gentamicinas, nebramlcinas, 

netilmicina, sisomicina. 
Todos estos antibióticos tienen tendencia a lesionar una 

u otra rama del VIII par craneal y pueden !e,lonar riñón. 

Comparten el mismo rango de actividad antibacteriana: ac­
tivos frente a bacilos gramnegativos, estafilococos, micoba-5:_ 

tertum; no son activos frente a bacterias anaerobias. 
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TETRAC!CLINAS: 

Antibióticos de acción bacteriostHica. 

Actúan a nivel de los rlbosomas inhibiendo la unión del a 

aminoaci 1-tARN al locus A de la unidad 30S. 

Su espectro abarca cocos grampositlvos, cocos gramnegati­
vos. enterobacteri~ceas, ast como rickettslas, clamidias, ml 
coplasmas y los treponemas, son el grupo de antibióticos de 
espectro más amplio. En los ntnos menores de 7 años puede d."_ 

positarse en los dientes y en los huesos en la fase de cale! 
f icación. 

Tetracicltna, clortetraciclina, oxitetracicllna, demeclo­

ciclina, metaciclina, limeciclina, doxicllna, mlciclina. 

MACROU DOS: 

Tienen como estructura bfisica una macrolactona cfclica a 
ia que están unidas moléculas de azúcar. 

Tienen acción bacteriostática. 

Actúan sobre la sununldad 50S de los ribosomas Inhibiendo 

ia s!ntesis protéica. 

los preparados m~s ampliamente usados son: erltromiclna, 
josamlcina, oleandomiclna, rosaramicina, espiramicina. 

La eritromtcina es uno de los agentes más inocuos, aunque 

en forma de estolato puede dar alteraciones hepáticas. 

L!NCOSAN IOOS: 

Antibióticos bacteriostáticos. Actúan a nivel de la unidad 

SOS de los ribosomas. 

La i incomicina se obtuvo a partir de una especie de estre.E_ 

tomyces, solo ia cltndamicina es m!s activa que ia ltncomic.!_ 

na, en especial sobre bacterias anaerobtcas. 

CLORAMFENICOL: 

Antibiótico de acción bacteriostática. Actúa a nivel de la 

subunidad 50S de los ribososmas bacterianos, inhibiendo la-­

reacción peptidlltransferasa, ai fijarse en la protelna L. 
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El efecto secundario más importante es que puede actuar -

como depre_sor de la médula ósea, dando lugar a granulocitOP! 

nla simple y anémia aplásica, cuya frecuencia se ha calcula­

do en uno de cada 25000 individuos tratados. 

Se han aislado pocos derivados con su farmacocinética, S.2, 

lo el Tlamfenicol es de uso prActlco, pero induce depresión 

reversible de la hematopoyesis y de la lnmunogénesis en mayor 

grado que el cloramfenlcol. 

SULFAMIDAS. TRIMETOPRIM. COTRIMAZOL 

SULFAMIDAS: actaan bacteriostAticamente. El blanco de acción 

es la slntesis de los kidos nuclélcos. 

Eflcacessobre la mayor parte de cocos y bacl los gramposl­

tivos y gramnegativos, chlamydia, actlnomyces y nocardia. 
TRIMETOPRIM, COTRI~rna:trimetoprlm es un bacterlostHlco que 

actúa como antagonista del ácido fól ico; su espectro es siml 

lar al de las sulfamidas y se emplea generalmente en combin~ 
c16n con estas. 

POLI MI X 1 NAS: 

Son bactericidas. ActOan sobre la membrana cltoplásmlca. 

Se fijan selectivamente sobre! el llpido A del 1 ipopol isacá­

rldo. 

Amplio grupo de antibióticos peptldeos, del que son Otiles 

la bacltracina, la gramicldina y las plimixinas. 

Son eficaces sobre bacl los gramnegattvos. 

Tienen cierto grado de nfro y ototoxicidad. 

El antibiograma se basa en la determinación de la sensibl 

1 idad de las bacterias a los antibióticos, mediante una téc­

nica de difusión. Su Interpretación debe ser por conoclmien­

de los grupos que engloba el producto, utilizando primero el 

seilalado y posteriormente los productos nuevos. 
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No hay que olvidar que el punto fundamental del tratamle~ 

to de una herida infectada es la l lmpieza quirúrgica, no de· 

jando pasar por alto esto. 

En caso de infección de la herida el tratamiento antibió· 

tico tendrá una duración variable según se afecte, exclusiv! 

mente partes blandas o 1 legue al hueso, si es a partes blan· 

das la duración es de 3 semanas, pero si afecta el hueso, d! 
be ser ! Implado o extirpado y se mantiene el tratamiento por 
6 semanas. 



4. OSTEOSINTESIS INTERNA EN LAS FRACTURAS EXPUESTAS. 

En las fracturas expuestas se combina la lesión ósea con 
la de partes blandas, debiendo clasificarse de modo que pueda 

establecerse una escala de gravedad creciente, respecto al -

pel !gro de infección y respecto el riesgo de alteración del 

normal. proceso de consol ldación. 
Tanto en el peligro de la infección como en el riesgo de 

alteración del normal proceso de consolidación, intervienen 
dos factores, la vascularización y la movi 1 !dad del foco de 

fractura, 

Existe gran disparidad de criterios respecto al tratamle!!_ 

to inmovllizador de las fracturas expuestas. Charnley (61) y 

otros autores preconizan el tratamiento conservador, afirman 
que la osteosrntesis de urgencia interfiere en el proceso -­

vascular ya de por s( notablemente comprometido. 
Merle O'Aubigne (62) ,Judet (63) y Mül ler (64), aunque con 

técnicas diversas abogan por la uti 1 izaclón de algún tipo de 

osteos!ntests. 

La osteosrntesis interna logra una perfecta inmovi l lzaciál, 
si estAn bien real izadas. pero tienen el peligro de desvacu­

larizar el foco, propagar g~rmenes y la presencia de un cue_!:. 
po extraño que favorece su permanencia y proliferación. 

Es evidente que una inmoviliaci6n rigurosa favorece la c.!_ 

catrizaclón de los tejldso blandos y as! permite a los medios 

de defensa luchar eficazmente contra la infección, es pues, 

la osteoslntesis un arma de dos filos, que debe ser muy bien 

utilizada, a expensas de crear un problema m~s grave. 

lQue condiciones debe reunir?, en ningún caso debe agravar 

las lesiones locales. Debe ser estable, solidez rigurosa en 

el montaje, con continuidad perfecta a nivel de la cortical 

interna, especialmente en fémur. 

- 44 -
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ca mal llamada osteoslntesls mlnima, tornillo de tracción 

por ejemplo, solo podrA utilizarse si se asocia a un elemen­

to de neutralización, tal como un fijador externo, (65). 

Toda necrosis ctfoea dejarA el Implante al descubierto, y 

la osteos!ntesis debe quedar cubierta por tejido vivo. 

El enclavado lntramedular tiene como ventaja que no aume!!. 
ta ei volúmen del hueso, y que no precisa de cubierta cuU-­

nea necesariamente .• En la tibia. la cara interna tiene la -

ventaja de dejar Intactas las inserciones musculares, pero -

corre el reisgo de dejar al descubierto el implante; la pla­

ca en cara externa tiene la ventaja de estar cubierta de mQ_! 

culo, pero obliga a una gran desperlsotización de los frag-­

mentos óseos, la placa posterior raramente está indicada. 

De los tipos de osteoslntesis que se pueden utilizar, tenemos: 

Enclavado intramedular: csi sin fresado de la cavidad medular 
tiene el inconveniente que no limita los movimientos de rot~ 

clón. 
Placa atornillada: mAs aconsejable en las fracturas complejas 

ya que bien colocada, estabiliza totalmente el foco. 

Fijador externo: se prefiere en fracturas abiertas con exte_!! 

sas lesiones de las partes blandas. 

Estudios realizados especifican la necesidad de contar con 

el material adecuado urgentemente, de acuerdo a la extremidad 

lesionada. 

Tomando como base que toda desvitalizacfón cutánea lleva 

a la necrósis u que esta se establece antes del décimo dfa, 

se puede dividir a la osteoslntes!s en : urgente, prcoz y 

tardfa, según se tenga que realizar el dfa de la urgencia, -

dentro de los primeros 10 dfas o cuando hayan transcurridos 

más de ID dlas. 
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Las fracturas de tibia se manejan generalmente como urge.!!. 
tes, sobre _todo las de grado l, las de fémur se manejan como 
precoz sobre todo las de grado l 1, el motivo es en algunos -

casos controlar la evolución de las partes blandas, sl se m.!!_ 
nejan inicialmente con tratamiento ortopédico y presentan -­

desplzamientos secundarios, lesiones asociadas muy graves 
que imposibilitan la realización de una osteos!ntesis. 

En las fracturas complejas la osteos!ntesis diferida es -
peferible, {66). NO debe real izarse osteos!ntesis antes de 4 

d!as posteriores al traumatismo, {67). 
En tibia, se reporta que las complicaciones mi\s frecuentes 

se aprecian en las Tipo l l l, el factor m~s importante es la 
severidad de lo lesión inicial, la clasificación utilizda por 
Gusti lo muestra un buen pronóstico, las series estudiadas en 

los estudios de Caudle {67), muestran que las clasificadas 
como lila tienen un porcentaje de retraso de consolidación de 

27%, pero no se asocian a infecciones profUndas y no requie­

ren amputación bsterior, las de tipo Illb presentan un retr! 
so de consolidación del 47i, con 293 de infección profUnda y 
173 con amputación secundarla. Las de tipo !lle son las de -
mayor complicación. 

Un aspecto muy importante es la reconstrucción agresiva de 
los tejidos blandos, para cubrir el hueso expuesto y esto r! 
duce significativamente la infección, la pseudoartrosis y la 
amputa e i 6n ~ 

En este segmento se prefiere la colocación de osteos!nte­

sis interna por medio de clavo intramedular, sin rimar el e~ 
na! para evitar el !minar o dañar el endostio, un clavo blo-­
queado de tipo colchero, es en muchas ocasiones la indicaci6n 

teórica ideal, pero la técnica es df!cil incluso para ciruj.!!_ 

nos experimentados, pues el aparato es muy impreciso todavia. 
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Existe el clavo Universal, desarrolado por la AO, y los r~ 

portes son muy alentadores, pero la experiencia aQn es poca 

en las fracturas expuestas. 
En el fémur se recomienda el clavo intramdular fijo con -

pernos tipo Grosse-Kempf, da excelentes resultados en fract.!!_ 

ras expuestas par bala, (67), estabiliza fracturas multlfral!_ 

mentadas, curando el hueso en un termino de 23 semanas pro­

medio sin reportar infecciones, aunque las heridas de bala -

no fueron con lesión vascular asociada, que es lo que en este 

caso se reporta como verdadero peligro por lo potencial de 

la infección. 

En miembros superiores, lo ideal es en húmero, la aplica­

c16n de enclavado centromedular en fracturas de tercio medio 

de trazo transverso, o la colocación de una placa suficiente 

s 1 es mul ti fragmentado, aunque 1 as les iones manejadas con se!_ 

vadoramente tienen mejor evolución, las infecciones que se -

reportan son en pacientes que padecieron a su ingreso les i On 

vascular, lesión importante de partes blandas con perdida de 

substancia, la consol idaclón se real iza en un promedio de 16 

semanas. En cubito y radio la indicación son las placas con 

tornillos, aunque depende de la afectación de las partes bla!!_ 

das y la alteración de la vascularidad el pronóstico. 

Los clavos bloqueados en radio y cubito se colocan sin rj_ 

mar y presentan un alto porcentaje de pseudoartrosis, pero -

en este segmento la infección no es lo caracterlstlco, pues 

las fracturas se manejan inicialmente can el método señalada 

y se puede diferir la osteas!ntesis para despues'de los 14 -

d!as, tiempo en el que se aprecia infección a na, pudiendo -

dejarse el aparata de yeso si hay duda de compl lcaci6n. 

Se contraindica asteas!ntesls si existe lesión grave a m~ 

derada con equimosis, hematomas o avulsiones de partes blan­

das. 
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se revisaron 715 fracturasen un periodo compendido entre -

1984 a 1990,. en el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana, 

las fracturas fueron expuestas, diafisarias de huesos larrgos 

se han podido evaluar 336 casos, revisando exploración al in­

greso, tratamiento instaurado, evaluando parcialmente los re­

sultados y anal izando compI icaciones. 
De los 336 casos, se manejaron de la siguiente forma: 134 

con osteostntesis interna, 123 con fijadores externos y 79 -­
con método conservador. 

Las 134 osteoslntesis internas son el 40t del total. 

EDAD: 34.7 aMs, promedio. 

HOmero 43 anos. 

Cubito y radio: 37 anos. 

Fémur: 31.8 ailos. 

Tibia: 31 anos. 

La edad desciende al igual que la localización en el esqu! 

!eta. 

ETIOLOGIA: 

Miembro superior: 54t accidentes automovi l lsticos. 

Miembro inferior: 84% de accidente de automóvil. 

Utilizando la clasificación de Gustilo encontramos: 

HUMERO. ANTEBRAZO. FEMUR. TIBIA. TOTAL. 

Grado l: 7 14 51 76 

Grado 11: 17 21 57 

Grado 11 l: 

De entrada es diflci 1 valorar el grado de importancia de la 

lesión ósea y partes blandas, por lo que su evolución es impr! 

visible; es necesario conocer la extensión y profundidad de -

toda contusión cutánea que pueda alcanzar, desde una discreta 

equimosis hasta un hemat6ma subcutáneo; las escaras se insta­

lan en 10 dlas; debe considerarase la avulsión cut~nea y el -

grado de lesión isquémica que presenta el paciente. 

De acuerdo al trazo de fractura lªsctasificamos de acuerdo 
a Müller (68), en simples, de trazo unico, fracturas mixtas -

las que presentan fractura en un foco y otra multifragmentada 

a otro nivel diafisario. Fracruras conminutas son las que ti! 
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nen fractura multlple con pequeños fragmentos. 

HUMERO ANTEBRAZO FEMUR TIBIA TOTAL 

SIMPLES : B 11 24 46 

MIXTAS: 9 42 57 

CONMINUTAS: 12 17 31 

TIPO OE OSTEOSINTESIS 

PLACA CLAVO 

HUMERO: 4 

!M. 

3 

PLACA ANGULADA TORNILLOS 

1 

CUBITO Y RADIO 12 o 
FEMUR : 16 11 

TIBIA ; 67 9 

TOTALES: 99 23 

TIEMPO DE CIRUGIA: 

URGENTE PRECOZ 

HUMERO : 3 3 

CUBITO Y RADIO: 8 

FEMUR : 

TIBIA. l 29 10 

TIBIA. 1 l 10 6 

TOTAL : 59 28 

OURAC!ON DE LA HOSPITACLIZACION: 

HUMERO : 21 dlas. 

CUBITO Y RADIO : 21 

FEMUR : 34 

TIBIA l : 21 

TIBIA !! : 53 

TAROIA 

2 

2 

16 

12 

15 

47 

Promedio de estancia total : 30 dlas. 

COMPLICACIONES NO SEPTICAS 

o 
o 
2 

3 

Se destaca un eso de stndrome compartamental, dos refract~ 

ras. Necrosi de piel en 3 casos de fracgturas grado l, y 4 c~ 

sos mde fracturas grado l l. 
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HUMERO ANTEBRAZO FEMUR TIBIA 1 TIBIA 11 

PSEUOOARTROSIS. o 4 5 

NECROSIS CUTANEA o .4 

RIGIDEZ ARTICULAR o '1 
REFRACTURAS o o o 
S!NOSTOSIS o o 
CONSOL!OACION VICIOSA o o 
PARESIAS o 
SINO. COMPARTAMENTAL o o 
COMPLICACIONES SEPT!CAS por segmento. 

PSEUOOARTROSIS SEPTICA CON SOL! OAC ION E 

HUMERO.: o 
CUBITO Y RADIO: 1 - 8% 

FEMUR : 1 - 3 % 3 - 9% 

TIBIA Y PERONE: 3 - 3.5% 7 - 8.5% 

TIBIA. l.: o 2 - 4% 

TIBIA. 11.: 3 - 9% 5 - 16% 

COMPARAC!ON EN LOS 336 CASOS DE FRACTURAS ABIERTAS. 

PSEUOOARTROSIS SEPT!CA. CONSOL!OACION E !NF. 

TRATAMIENTO CONSERVADOR: 

F 1 JAOOR EXTERNO 

OSTEOSINTES!S : 

3.0% 1% 

13 % 

3. 7% 

6% 

7 .4% 

COMPLICACIONES SEPT!CAS SEGUN EL INTREVALO DE TIEMPO. 

URGENTE. PRECOZ. TAROIA. 

HUMERO : o o 
ANTEBRAZO : 12.5% 

FEMUR : 11% 18.7% 

TIBIA 1 : o 10% 8.5% 

TIBIA 11: 30% 16% 25% 

TOTAL : 8% 7% 17% 

lNF. 
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COMPLICACIONES SEPTICAS SEGUN EL TIPO DE OSTEOSJNTESIS. 

PLACA : 

CLAVO I.M. 

PLACA ANGULADA 

FEMUR 

TIBIA 

NOmero de casos. % infección. 

11 de 99 

2 de 23 

2 de 9 

O de 5 

2 de 4 

11.1% 

8.6% 

22.2% 

50% 

COMPLICACIONES SEPTICAS SEGUN EL TIPO DE FRACTURA OSEA. 

SIMPLES : 

MIXTAS : 

CONMINUTAS 

Num. de casos. Num. Infecciones. 
46 

57 

31 

8.6% 

10.5% 

16 % 

El anAlisis total nos da una cifra de consolidación de 77% 

sln complicaciones; consolidaron en un termino promedio de 9 

meses, m~s lento que las cerradas, tratadas con osteoslntesis. 
Consolidad la consideramos cuando puede apoyar c-ompletame.!!. 

te sin dolor ni ayuda. 

Es prudente se~alar que la l Impieza quirQrgica deb ser me­

ticulosa y minuciosa, real izada por un médico con experiencia 

se debe de contar con las condiciones operatorias perfectas y 
extremar el rigor en la técnica. 

En las fracturas expuestas se encuentra contraindicado el 
realizar osteostntesis, cuando son grado 111. 

No hemos incluido resultados con la clasificación que pro­

ponemos pues hasta ahora no hay generalización para usarla. 



5. MANEJO OE LAS FRACTURAS ABIERTAS GRAVES. 

Las fra~turas dlaflsarlas y articulares con importante l~ 

si6n d.: tejidos blandos y con trazo conminuto presentan casi 

siem;Jre una consol idaci6n lenta que termina en pseudoartrosis. 

El defecto de cobertura cut!neo, ya sea por lesión lnlclal 
o por necr6sis posterior 1 puede dejar el hueso al desi::ubierto 

creando una puerta de entrada a la infección, el r¿sultado es 

una pseudoartrosis infectada, que es la peor compl icaci6n que 

puede tener una fractura, (69,70). 
Entre los problemas que presentan las fracturs expuestas -

consideradas como graves, debemos et tar: 
a. La desvacularizact6n ocasionada por el traumatismo en los 

extremos óseos y los fragmentos intermedios de la conminu­

ción. 
b. La agresión de una osteoslntesls interna que se añade a la 

an:erior y puede agravar el déficit de irrlgaclón de hueso. 
c. La reducción lo m!s exacta posible del foco fracturario y 

su contención permanente hasta la consol ldación. 
d. La eliminación de la separación ósea lnterfragmentaria de­

bida a la conmlnuclón o a la perdida de substancia a través 
de la herida. 

e. El control de la cicatrización de las lesiones de las par­
tes blandas y de la posible infección posterior debido a -

la contaminación lnicial. 
f. La necesidad de valoración inmediatamente a su ingreso de 

la viabilidad de los tejldos, para descartar la necesidad 
de amputación y señalarlo asl al paciente. 

Este Gl timo punto es quiz! el m!s importante, m!s aGn que 
las complicaciones, el paciente comprende inicialmente la ne­
cesidad de una amputación; sl se deja pasar el tiempo, la ex­

tremidad no funciona, o no evoluciona adecuadamente, y para -
paciente es muy dificil comprender la necesidad de amputación 

sin embargo, ya cambio totalmente su vida, sus prioridades -­

Y si no se maneja adecuadamente se vuelve una carga social. 
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Johansen y Dalnes ( 71), descrlben una escala para valorar 
en las extremldades lnferlores la amputaclón, en lesiones poJ_ 
teriores a Trauma, denominado MES (mangled ex.tremity severity 
score). 

La decislón el !nica de amputar es dif!cll, en ocslones es 
obvio o solo este procedimiento le salva la vida al paciente, 
Cuando 1 legan con el miembro practicamente amputado, con daño 
neurológico periférico irreparable, con lesiones severas por 

compresión o en combinación con isquemia prolongada y que pr! 

senta cambios en los tejidos obvios. 
Las variables que se mane.jan para la clasificación son: 
Leslón de tejldos blandos y óseo: es uno de los aspectos -

cruciales, y deben ser graduadas de acuerdo al mecanismo de -
leslón, por la extensióo de la leslón ósea y la lesión de pe­

rlostlo por el grado de lesión o perdlda de teJ idos blandos y 
por el grado de contaminación, de suciedad y cuerpos extraños. 

El grado varia de 1 a 4, basadas en la energia del trauma, 
mecanismos de lesibn y ciertas caracterlsticas de la herida. 

Isquemia del miembro : es relevante el tiempo de isquemia 

y la causa por la que se produjo, se gradua ast. O si existe 

perfusión normal hasta el 3, de acuerdo a la existencia de -­

fr!o, par~llsls, insenslbilidad, pesantez., pues es necesarlo 

valorar y conocer si han pasado las 6 horas, el tiempo de oro 

como se conoce a este lapso, en caso de isquemia {72) 

Shock : la hlpotenslón slstémlca claramente empeora la le­
sión de las extremidades, no solo porque dlsmlnuye la lrrlga­

ci6n colateral, sino por las causas mismas del shock, lo que 

retrasa el manejo de la lesión; se gradua de O, para quien -

presenta poo;lón sangu!nea sistól lca mayor de 90 hasta el 2, -

si se toman mediciones persistentes de hipot1¡msi6n. 
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Edad: Los ancianos vltimas de trauma evolucionan tórpidame_I! 

te en relación a los jovenes victimas de trauma (73), la morb! 

1 idad en los ancianos es m~s alta o tienen padecimientos agre­

gados que incrementan su reisgo, y por otra parte en los jove­

nes se pueden intentar procedimiento de salvación m!s agresi­

vos y con m~s exito, que en los ancianos ni se piensan. 
Se gradúa de O, considerados los menores de 30 años hasta 

2, cuando son mayores de 50 años. 

El score se suma facilmente, un MES con 7 o m~s. es muy -

alto y predice una amputación, sin embargo en muchas ocasio-­

nes se reporta un 6, en e 1 cu a 1 se intenta un método de sa 1 v~ 
ción y funciona muy bien. 

Variables de gradación del MES. 

A. LES!ON ESQUELETICA Y DE TEJIDOS BLANDOS. 

Baja energ!a: estable, fractura simple, HPAF •••••••••• 1 

Energ[a moderada; fractura expuesta o rnulti-

fragmentaria, lesión por aplastamiento, HPAF .......... 2 

lllta energla: HPAF en corto o militar, lesi6n-

por aplastamiento ......................... _ ........... 3 

Muy alta energ!a; lo anterior + avulsión de 

tejidos blandos ....................................... 4 

B. ISQUEMIA DEL MIEMBRO INFERIOR. 

Pulso: reducido o ausente pero perfusión normal ••••••• 1 

Sin pulso; parestesias, disminución del llenado 

cap! lar ............................................... 2 

Fria, para! izado, insenslbi i !dad ...................... 3 

En todos los grados doble si hubo Isquemia de m!s de 6 hrs. 

C. SHOCK : 

Sistólica mayor de 90 mm .............................. O 

Hipotensión transitoria ............................... 1 

Hipotensión persistente ............................... 2 
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O. EDAD: 

Menor de 30 años •••••••••••••••••••••••••••••••••• o 

Oe 30 a 50 años ................................... ! 

Mayor de 50 años .................................. 2 

Poz y Powell (73), reportan que las amputaciones no solo -

se indlcan en traumatismos severos con lesión neuravascular. 
sena tan una triada: perdida severa de piel, dano muscular se­

vero y perdida de hueso severa con presencia de contaminacl6n 

slgnlflcatlva aOn con seores bajos, de cualquier medlcl6n o 

escala pron6stico 1 debe de valorarse exhaustivamente tomando 

en cuenta el paciente, su trabajo, su forma de vida las pro­

babl l ldades reales de reconstrucci6n y poslbi l ldad de real -­
funcionamiento de la extremidad, proporberlo tempranamente al 

paciente para que este no cuente con su extremidad y posterio!. 

mente dedique varios ai'los a tratar de salvarla o rehabilitar­

la causandose enorme daño psico16gico tanto a él co_mo a los -

familiares; conocemos casos que han destruido a la familia e 

incluso notamos abandono hacia el paciente, para posterlorme!!_ 

te manejar una amputac i6n años después. 

El equipo interdiscipllnarlo que debe tomar parte en la d~ 

clsl6n, se propone (73) a un ortopedista y un cirujano plast.!_ 

ce, pensamos que debe agregarse al psicólogo para conocer la 

personalidad, las desviaciones normales que tenga y que se nos 

de a conocer un pronóstico de evolución en el pueda basarse 

la rehabllitacl6n. 

Los comentarlos de médicos del hospital nos hablan de que 

"el mejor tratamiento es una amputación temprana, si es nesa­

rla o incluso dudosa". 
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La estabilización de la fractura tiene como objetivo evitar 
la mov i l ldad lnterfragmentaria, factor que agrava al miembro 

yen genral a todo el paciente, aumenta el daño y es origen de 

fenómenos reflejos y dolor que agrava el daño Inicial. 

E 1 tratamiento local conlleva el correcta tratamiento de -

las partes blandas y el del propio de la fractura; mencionar~ 

oos necesariamente que la irrigación la limpieza quirúrgica, 

el d.es.bridamiento y el manjeo de la piel requieren de toda la 

nperi encia del especialista, complemento importante es el C.9_ 

nocimi ento clent!fico en el uso de los antibióticos. 

Nos encontramos en el momento actual en la evaluación de -

oanejo de este tipo de lesiones con diversas osteostntesis y 

tenemos que mencionar, que existe una corriente critica en b2_ 

le a Los trabajos de Investigación y al conocimiento o recen.!! 

cimiento cllnico que evidencian efectos negativos cuando se~ 

tllizan osteoslntesis rlgidas con placas, tornillos, el en-­

c\av ado centromedu lar, aún con sus di versas adaptaciones, 

En base a estos trabajos conocemos sus indicaciones, las -

~enta,j as y desventajas de las técnicas descritas y buscamos 

~lternativas eficaces, tanto por su no agresión a la lesión -

como J.a facilidad de la técnica y entonces volvemos los ojos 

y la rnente a Hip6crates, tomando en cuenta los fijadores ex­

ternos como una opción que nos disminuya el Cdmpo inmenso de 

la osteosfntesis y nos facilite un conocimiento real. 

Debemos de valorar cientlficamente. es decir con conoci--

11lento de los par~metros b&sicos a considerar en la evaluación 

de un a fractura: 

B iomec~nica: reconocer las situaciones mec.!inicas que puede 

presentar el hueso fracturado, si es mecánicamente solicitado 

o no, como el caso de encontrarse en reposo o en neutral iza­

tlón, si se encuentra solicitado en compresión, cuando existen 
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fuerzas externas centr(petas o en la dirección de su eje pri!l 

cipal; si se encuenra en distracción, por fuerzas centrifugas 

de iguol dirección. 

La facilidad del implante para ser instalado en cualquier 

reglón antómlca del cuerpo. 

Que el Implante proporcione la posibilidad de efectuar sl­

multlineamente correcciones en longitud y angulares. 

Que el implante proporcione estabilidad al hueso, es decir, 

que otorgue reducción antómica y firmeza, que sea sólido. 

El Implante en resúmen deb permitir la elasticidad fisiol~ 

glca del hueso, permitiend•l un desplazamiento controlado de 

la fractura, pero que no haya sol icitaci6n mecAnica. 

Al estudiar estos conceptos, existe una nueva corriente, -

reportada en varias articulas, como osteosintesis que produce 

buenos resultados con menor complicación y que son los fijad!!, 

res externos, actualmente se consideran como una opción de m2_ 

nejo definitivo. 

Al aplicar un fijador externo con clavos roscados, que den 

suficiencia, es decir, estabilidad, podemos realizar una re-­

ducción anatómica, con posibilidades de manejo de las deform.!_ 

dades angulares y en distancia, proporciona un mecanismo de -

carga autorregulable, pues el paciente puede tenes la sensa-­

ci6n propioceptiva sobre la movilidad del foco de fractura y 

le hace comprender en que momento puede dar apoyo y en que -­

grado de fuerza. 

Existen muy diversos aparatos que deben ser todavta estu-­

diados y manejados hasta que obtengamos el que contenga los 

parAmetros basicos para el tratamiento de las farcturas. 
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