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RESUMEN 

Holgu!n Escobar Javier.Manejo de Fracturas Expuestas. 

Presentaci6n para el III Seminario de Titulación en el Ares 

de Medicina y Cirugía en pequeñas Especies (bajo le supervi

ción. del M.V.Z. Carlos Santoscoy Mejia).Se realiza mediante 

la Práctica y estudio bibliográfico pertinente de donde se 

concluye que la meta que se persigue en el manejo de las 

fracturas expuestas son el prevenir la sepsis de la herida, 

promover la curaci6n de la fractura en un tiempo razonable 

y por último el regresar el miembro o parte afectada a su 

óptima funcionamiento.Esto se logra minimizando la contami

nación, realizando debridamiento quirúrgico,preservando la 

vascularidad a través de un manejo adecuado de tejidos y hue

so y por una inmovilizaci6n ininterrumpida de los fragmentos 

de la fractura. 
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INTRODUCCIOH. 

El término fractura expuesta,puede definirse como un fragmen

to óseo que está en comunicación con el medio a través de una 

herida de la piel,(5,7) 

Clinicamente una fractura se considera expuesta,si existe una 

herida en el tejido blando de la región,haya o no una comuni

cación permanente con el medio. 

Estas fracturas siempre se considera contaminadas,lo que pue

de ocurrir en el accidente o en cualquier momento de la expo

sición. Por lo tanto es de vital importancia cubrir la herida 

lo más pronto posible con un vendaje,reduciendo con esto el 

riesgo de contaminación y controlar la hemorragia si es que 

está presente.(2,4,5,6,7,10,13) 

El grado de contaminación es un determinante importante en el 

desarrollo de una infección en la herida,se debe considerar 

el número de bacterias y su virulencia,la actividad sinérgi

ca de la bacteria que está presente puede determinar la natu

raleza y severidad de la infección. 

El periodo dorado es de 6 a 8 horas,desde el momento de la 

fractura hasta que el paciente recibe las atenciones del mé

dico veterinario,durante este tiempo las bacterias no están 

adaptadas al medio.La presencia de la bacteria no asegura la 

aparición de un estado infeccioso,contribuye también el es

tado fisiológico del tejido antes y después de la contamina

ción.Factores asociados con el tipo de suelo contribuyen en 

mayor o menor grado al desarrollo de una infección. 

Otros factores son: 

!)Pobre aporte sanguíneo a la herida. 
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2)Espacios muertos y acumulación de fluidos. 

3)Presencia de cuerpos extraños. 

4)Deshidratación. 

S)Estado de choque. 

6)Molnutrición. 

7)Diabetes. 

8)Anemia. 

9)Aplicación de esteroides sistemicos. 

lO)Dt9~as citotóxicas. 

ll)Técnica quirúrgica deficiente.(12) 

Otro problema en el tratamiento de fracturas expuestas es 

el daño extenso del tejido blando,como músculos,vasos san-

guineos y nerviosos.(4,5,6,8) 

La~ fracturas expuestas han sido clasificadas de acuerdo a 

la severidad del daño tisular en 3 grados: 

Grado I.-Son aquelias en que una fuerza interna penetra el 

músculo y la piel,el fragmento óseo puede quedar expuesto 

pero a menudo regresa y queda cubierto por la piel,dejando 

una herida de tamaño variable • 

. Grado !!.-Esta resulta cuando una fuerza externa penetra la 

piel,exponiendo el huesu al medio,generalmente hay mayor da-

fio muscular y epidérmico/ 

Grupo III.-Son el resultado de fuerzas externas y tienen una 

gran pérdida de tejido,generalmente son causadas por impac-

tos de bala de alta velocidad,atropellamientos y el arrastre 

que sufre sobre pavimento.(2,4,5,6,7,8,9,10,13) 

Es importánte.mencionar que al momento de llegar el paciente 

al hospital o clinica lo primero que debemos hacer es exami-
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nar el estado físico del paciente,ya que algunas veces llega 

en estado de choque debido a la pérdida de sangre (choque hi

povolémico), o debido al estres (choque neurogénico),en estos 

casas lo primero que se debe hacer es estabilizar al pacien

te y dejar al último le evaluación de la fractura. 

Las fracturas expuestas siempre son tratadas como emergencias, 

las metas que se persiguen en su manejo son el prevenir la 

sepsis de la herida,promover la curación de la fractura en un 

tiempo razonable y por último el regresar el miembro o parte 

afectada a su óptimo funcionamiento. 

Estas metas pueden ser logradas minimizando la contaminación 

desde el momento del accidente hasta el tratamiento quirúr

gico,por medio de un debridamiento quirúrgico,preservando la 

vascularidad a través de un manejo adecuado de tejidos y hue

so y por una inmovilizaci6n ininterrumpida de los fragmentos 

de la fractura.(2,4,5,6,7,8,13) 

El manejo de la fractura se divide en 3 fases: 

1.-La primera o primeros auxilios,consiste en la protecci6n 

de la herida y la inmovilizaci6n temporal. 

II.-Evaluaci6n del estado físico del paciepte,consiste en va

lorar heridas en cabcza,torax,abdomen ,pelvis o extremidades, 

ya que en muchas ocasiones el paciente está politraumatizado, 

se remueve el vendaje bajo conJiciones estrictas de asepsia, 

se conr~ol!!_la hemorragia y por último se evalúa la función 

neurovascular d~ la parte distal de la fractura y se hace 

un examen radiogrfific~. 

111.-lncluyc el tratamiento definitivo de la herida y la fi

jación de la frnctura,en fracturas tipo I y II se recomienda 
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el uso de placas y tornillos,en frocturas'.tiPO: rr'I·.·se reco

mienda la fijación esquelética,ya que e-n-ñi'u_c-h~·;::..,c~-~o~- la he-

segunda o tercera intención.(5) 

ETIOLOGIA: 

En cualquier tipo de fracturas las ca.usas prin_-cipales son_ 

traumatismos,estos son variados como atropellamiento,impac-

tos de bala,caídas,mordidas,patadas de cuballo,etc •• (10) 

FISIOPATOLOGIA: 

Las fracturas expuestas· requieren del manejo de 2 factores: 

Estos son la fractura y la herida que se haya ocasionndo,ya 

que están intimamente relacionados. 

La adecuada irrigación es de gran importancia para la rccu-

peración y el control de ln infección,que puede resultar por 

una incapacidad de las defensas corporales para combatir la 

contaminación. 

Se cree que menos de 1os bnctcrias por gramo de tejido es el 

número mágico que permite una cicutriznción adecuada del te-

jido,más importante que el número de bacterias es el medio de 

cultivo,que en este caso es la herida.El hueso al haber sido 

expuesto al medio fue contaminado y debido a la destrucción 

de la vascularidad se reducen las defensas corporales. 

El medio para el crecimiento bacteriano está presente debi-

do a la estasis vascular,cl trasudado del plasma,los coa-

gulas sJnguinros y la necrosis tisular. 

Existe una pérdida de f luídos que puede dar como resulta-

do un decremento en el potencial ostcogénico,la entrada de 

contaminantes da LllITTO resultado la inflnmnci6n tisular y le 
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necrosis,complicando el proceso de recuperaci6n,por eso es de 

vital importancia realizar un buen dcbrida~iento. 

Simultaneamente la fractura debe ser estabilizada para promo

ver y preservar la infiltración fibroblastica y la formación 

de tejido de granulación y restablecer una nueva circulación 

para promover un saneamiento progresivo.(5,6,7,8,9) 

En un estudio realizado en 1986,tras una reducción abierta 

fijación interna de 110 fracturas,sc obtuvieron muestras para 

cultivo bacteriano,aislandose bacterias del 46% de las heri

das es decir de 51 heridas. 

Las que se encontraron fueron las siguientes: 

Staphylococctis aureus en 14 heridas,S.epidermis en 15,~ 

Streptococcus en 4,Enterococcus en 9,Klebstella sp en 4, 

Pseudomonas sp en 3,Enterobacter sp en 4,Proteus sp en 2, 

Bacillus sp en 7,Diphteroides sp en ,ClostriJium en 3, 

Pasteurella sp 1, Salmonella sp en l. 

Los 3 clostridrum aislados fueron obligadamente anaerobios, 

todos los demás eran aerobios.Los resultados de este estu

dio sugiere que hay factores que incrementan la incidencia 

de infecciones postoperatorias, tales como la edad del pa

ciente,duración de la operación,contaminación de la herida, 

la presencia de la bacteria en la herida al término del 

procedimiento. 

En cuanto al hueso fracturado,las fracturas distales de ra

dio y ulna fueron 10.5 veces más susceptibles de tener orga

nismos que las fracturas femorales y las fracturas de tibia 

7.5 veces más. 

También dependiendo si la fractura era expuesta o no,de la 
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extensión del daño tisulnr,se vio que las fracturas ex

puestas eran 4 veces más susceptibles a tener cultivos 

positivos , en comparación con las fracturas cerradas. 

Por último se vio que los animales con fiebre o cultivos 

positivos eran 4.5 veces más susceptibles a tener com

plicaciones postoperatorias.(11) 

El uso de antibióticos debe ser iniciado lo más pronto po

sible después de ocurrir la fractura.Debido a su amplio 

espectro,el uso de elección en ortopedia son las cefalos

porinas,fracturas tipo III,presentan un mayor problema de

bido al riesgo de presentar infecclón con gram negativos, 

por lo tanto se recomienda usar mezclas de antibióticos.(l) 

MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS. 

Una vez que el paciente llega al hospital o clínica,hay que 

estabilizarlo,posteriormcnte se tomarán las placas radio

gráficas sin retirar su vendaje. 

Se procede a hacer una limpieza,el área de alrededor de la 

herida es limpiada gentilmente con solución iodada 

estériles, se aplica jalea lubricante hidrosoluble 

gasas 

se ro-

sura alrededor de la herida,con el lubricante evitamos que 

el pelQ caiga adentro de la herida.(4,5,6,7,8) 

La debridación del tejido blando una irrigación copiosa 

son los métodos más importantes a seguir para prevenir una 

infección o para disminuir la severidad de la ya existente, 

se realiza con solución salina fisiológica o una solución 

electrolíticamente balanceada,combinada con una solución 

iodada (10:1).Todas las h~ridas deben ser irrigadas con un 

mínimo de 10 litros de solución,debe llevar cierta presión, 

se puede usar jeringas de 60 ml. con agujas de 21 mm.de dia-
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metro pero se recomienda más usar una máquina pulsátil (Water

Pik) ya que éstas han demostrado ser 3 veces más efectivas re

moviendo bacterias y 7 veces más efectivas que otros métodos 

para remover tejido necrótico.(6) 

Conforme la solución sea acarreada hacia afuera,sc empieza a 

evaluar los tejidos más profundos,especialmente los paquetes 

neurovasculares.llay quienes recomiendan agregar antibióticos 

a la solución,como pcnicilina,combinada con neomicina y poly

mixina, pero lo más importante de esta limpieza es el volumen 

de solución usado.Los tejidos Hltamcnte contaminados con bac

terias, tierra o polvo,dcbcn ser removidos para reducir el 

riesgo de infección,ya que los tejidos dcsvitalizados son un 

medio de cultivo para lns buctcrias e inhiben la fngosltosis 

leucocitaria y porque el medio anncr6bico del tejido desvita

lizado limita la lcucocitosis. 

Todo material cxtrafio que no pueda tiCr removidt> por medio de 

lavado debe ser extlrpado,quitando lo más po~ible. 

La viabilidad musc~lar es dificil de determinar pero se guía 

por la contractilidad,vascularida1l,consistcncia y el color. 

El hueso es dcbridado igual que ~l tejido blando,los fragmen

tos pcquefios de hueso sin unión muscular deben ser removidos, 

Los fragmc~tos gru11dl•s de hueso con o sin involucrac16n mus

cular deben ser limpiados y preservados. 

Las heridas muy contaminadas que no pueden ser debridadas 

completamente o heridas que involucran una gran p~rdida de 

tejido deben ser inicialmente dcj;idas abiertns,se cubren 

con gasas imprcgnad~M con ~oluci6n ioduda y lo curnci6n se 

cambia dir1rinmc11tv o c¡11l:1 2 d[;1s,intcntnndo que la herida 

cicatrice por tic¡~unda intención o por un cierre primario 
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retordado.(5,6,7,8,9) 

CIERRE DE LA HERIDA. 

Una vez que la herida fue debridada se. debe tomar la decisión 

de hacer un cierre primario porn promover una cicatrización 

de primera intención o si se hace un cierre primario retar

dado en 4 o 5 días antes de la aparición de tejido de granu

lación o si no se hace ningun cierre esperando una cicatriza

ción por segunda intención. 

Raramente los l1~ridas con el hueso expuesto se suturan de for

ma primario,y mucho menos se hace esto con heridas infectadas, 

En heridaR de bala o por mordida,sc aconseja un cierre prima

rio retardodo,solo las heridas causadas por objetos cortantes 

o'filosos,se aconseja cerrarlas previo lavado.El tejido de 

granulación es muy resist~ntc u infecciones debido a gron 

número de leucocitos pollmor(onuclcares.Si se dccitlc un cierre 

primario retardado o un cierre srcundario,la herida deber6 ser 

cubierta co~ un vendaje ub~orbcnte v ser cambiado una o dos 

veces al d!a,sc le puede poner nitrofurozona o la ga~a y con 

esto se ayuda a una cicatrización rápido. 

Al momento del cicrrc,lu piel debe alinearse sin que exista 

tensión,si no se le puede hace~ una incisión en 1'Z''.(6 1 8,9) 

Los drenes se cmpleo11 en circunstancias especificas como la 

presencia de espacios muertos y acumulación continua de 11-

quidos. Todos los drenes deben ser cubiertos con vendajes es

tiriles cambiandosc (rccucntemcntc. 

Existen diferc~tcs tipos de drencs,cl usado más comunmentc 

es el de tubo lotcx flexible (l'~nrosv).El drcn de doble lu-

mcn es buratu,b11u110 y es mvnos ¡irobablc que ocurra una oclu-

sión en el tubo.Debe removerse lo mfiH pronto posible,algu-
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na producción de fluido siempre estará presente debido a 

la irritación mecánica que produce el dren,debemos recor

dar que los drenes son cuerpos extraños y pueden potenciar 

una infección por su presencia.(6,9,13) 

FIJACION DE LA FRACTURA. 

La estabilización de la fractura puede ser realizada inme

diatamente después de la limpieza inicial o puede ser de

morada por tiempo indefinido.El tiempo de la fijación de 

la fractura,depende totalmente de los componentes presen

tes en la herida del tejido blando.Si la herida fue dcbri

dada y tratada durante el período dorado,la reparación pri

maria puede ser aplicada,pero si la herida está infectada, 

la reparación interna primaria deberá ser aplazada hasta 

que exista tejido sano en la herida. 

La estabilización definitiva de la fractura,cs ton impor

tante como lo es la irrigación y debrirlación quirúrgica,ya 

que preserva la integridad y viabilidad de tejidos blandos, 

músculos y estructuras neurovasculores,facilita el manejo 

de la herida y preserva la alineación de lo fractura duran

te la manipulación diaria de la herida,además que una frac

tura estable es la mayor contribución para combatir una in-

fecci6n.(5,6) 

El principio general para seleccionar un método de fijación, 

está basado en aplicar el método más simple que pr?vea esta

bilidad a la fractura,que permita acceso para el cuidado de 

la herida y que preserve la integridad y la viabilidad de 

los tejidos blandos. 

Existe una contoversia si se usa o no clavos intramedularcs, 
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algunos lo recomiendan y otros no,pero por el simple razona

miento de que si la herida está contamina.da o el mismo hueso, 

toda esa contaminación se puede introducir junto con el cla

vo a la cavidad medular,por lo que no se recomienda el uso 

de clavos intramedulares en fracturas expuestas de cualquier 

grado. 

El método más recomendable en fracturas expuestas es la fija

ción esquelética extcrna,que consiste en la aplicaci6n percu

tánea y transcortical de clavos de Steinmann,que son inserta

dos en el hueso,cn un plano transverso u oblicuo al eje lon

gitudinal del mismo,en las zonas proximal y distal de la frac

tura.Los extremos de los clavos que se proyectan al exterior, 

permiten manipular los fragmentos,pudiendo restablecer en for

ma manual la longitud del hueso y conservarlo por medio de una 

barra que conecta o los clavos entre sí. 

La fijación esquelética externo está particularmente indicada, 

cuando hay contnminaci6n,infección o dafio severo del tejido 

blando. 

Las ventajas de este método son: 

-Tie~po mínimo de aplicación. 

-Localización de los implantes fuera del sitio de fractura. 

~Acceso fácil para el manejo de la herida,mientras se mantie

ne la estabilidad esquelética y del tejido blando durante su 

aplicación. 

La fijación esquelética externa puede ser usada para fijar 

temporalmente una fracturo,micntras se controla la infecci6n, 

después de esto una fijación más rígida e injerto de hueso 

puede ~er n¡1licado.Otro método qu~ titmbién se recomienda es 
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tornillos,ya que la placa produce una 

buena alineación 6sea,ya que se logra 

una buena exposición.para el debridamiento óseo y la apli

cación de un injerto óseo,requiere de cuidados mínimos y 

casi no tiene complicaciones. 

La exposición del metal no se recomienda yo que inhibe el te

jido de granulación y con esto defecto en la cicatrización de 

la herida. 

El uso de una placa,puede ser retardado en caso de que exis

ta infección en la herida,mientros tanto se aplicará una fé

rula para estabilizar lo fractura hasta que se controle lo 

infección.(4,5,6,7,8,13) 

Se han realizado estudios en los que a varios animales que 

presentan fracturas expuestas de diferentes grados han si

do fijadas por medio de fijación esquelética externa,placas 

y tornillos,en muchos de estos casos se han combinado las 

técnicas obteniendosc resultados que van de muy buenos a 

excelentes.(3,10) 

En resumen es muy importante la decisión que tome el médi

co veterinario de acuerdo a su criterio personal de que mé

todo de fijación es el que va a utilizar,tomando en cuento 

el tipo de froctura,de que grado es,el tipo de hueso frac

turado,las facilidades que tenga de realizar una u otra téc

nica y que cuente con el equipo y la capacidad para reali

zar el método de fijación seleccionado. 

COKPLICACIONES DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS: 

OSTEOKELITIS: · 

Es una infección d~ todos las portes del hueso que comprenden 



el periostio,hueso cortical y tejidos medulares.Esta infección 

puede ser causada por bacterias u hongos,la presencia de estos 

no necesariamente desencadenará una ostiomelitis,se necesita 

otros factores como deficiencias del sistema inmune,virulen

cia de la bacteria,isquemia tisular,presencio de material ex

traño,etc •• 

La ruta de infección en animales adultos es invariablemente 

contaminación exógena,en fracturas expuestas,reducciones a

biertas de fracturas,punsión de heridas,exposición extensa 

de hueso y heridas de bala.(5) 

UNION RETARDADA Y NO UNION. 

Unión retardada es una fractura que no ha cicatrizado en el 

tiempo esperado,las fracturas en las cuales la unión no o

currió son clasificadas como no unión.Las causas más comunes 

de unión retardada o no unión son: 

-Movimiento del sitio de fractura. 

-Interrupción en la continuidad de la fractura. 

-Interposición de tejido bl~ndo. 

-Pobre aporte sanguíneo. 

-Infección. 

-Osteopenia. 

-Pobre nutrición. 

-Radiaciones. 

Es necesario identificar la causa,ya que generalmente la 

unión retardada responde cuando la estabilidad de la fractu

ra se logra,si existe una infección con secuestro,el frag

mento óseo muerto debe ser removido. 

Las fracturas con problemas de no unión son clasificadas de 



acuerdo a su apariencia radiográfica en pseudoartrosis vascu

lar o avascular.La vascular se caracteriza por la formación de 

callo,en el sitio de la fractura,con una línea radiolucida a 

través de la línea de froctura,en estos casos el sitio de la 

fractura puede ser abierto,se remueva el tejido fibroso se 

pone una prótesis ósea o implante para potencializar la unión. 

La no unión·avascular se caracteriza por una falta de aporte 

sangutneo adecuado,la terminación ósea tiende a estar escle

rótica y la cavidad medular se cierre,el tratamiento consis

te en debridar la terminación ósea y abrir la cavidad medu

lar,se puede poner un implante óseo en el sitio de la frac

tura y una fijación rígida,para lograr la unión.(4) 

METODOS DIAGNOSTICOS. 

Es muy importante realizar un buen examen físico del paciente 

en forma sistemática,empezando desde que el paciente llega al 

hospital o clínica.Se debe llevar a cabo un examen ortopédico 

y neurológico,en el ortopédico debemos evaluar el miembro nor

mal para poder diferenciar lo anormal,se flexionan articula

ciones adyacentes a la fractura,presionar,buscar crepitacio

nes,etc •• 

En el neurológico,se evaluen los reflejos espinales en miem

bros anteriores,que son reflejo del biceps,triceps,carpo ; 

radial y flexor,con esto evaluamos varios nervios como el del 

músculo cutáneo,radial,mediano y cubital. 

En miembros posteriores el reflejo patelar,del gastronemio, 

tibial,craneal,flexor,con esto evaluamos nervio femoral,ti

bial,peroneal. 

Se observa el tono muscular y la percepción sensoria que es 
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la sensibilidad superficial y profunda. 

Por último se hace un estudio radiol6gico completo del miembro 

o miembros afectados. 
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DISCUSION 

Las fracturas expuestas deben ser manejadas sistematicamente 

ya Que el orden de los procedimientos adecuados debe respe

tarse para lograr el éxito. 

Procurando una adecuada inmovilizaci6n temporal,cubrir la he

rida para evitar contaminaci6n,evitar al máximo factores que 

contribuyan al desarrollo de un proceso infeccioso,realizar 

una limpieza a fondo de la herida,incluyendo la remoción de 

tejido necr6tico. 

Utilizar de acuerdo al tipo de fractura,hueso afectado,tamn

ño de la herida,el método de fijación más adecuado para el 

caso,se recomienda el uso de fijaci6n esquelética externa so

bre cualquier otro método,por las ventajas que este represen

ta como el tiempo m1nimo de aplicaci6n,localizaci6n de los im

plantes fuera de sitio de fractura y el fácil acceso que se 

tiene para llegar a la herida y realizar en 6sta las curacio

nes necesarias. 

Es importante evitar las posibles complicaciones en las frac

turas expuestas como serian: 

La osteomelitis,uni6n retardada,la no uni6n,ast como igual 

de importante serta recurrir a métodos diagnósticos adecua

dos como los rayos X,el examen fisico y las pruebas de labo

ratorio realizadas a partir de una biopsia para detectar es

te tipo de rpoblemas. 
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