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La ciencia, fruto de la civilización, ha comenzado a revelar el mecanismo de Ja infecci6n, 

por culpa de la cual se perdían la mayoría de las extremidades y vidas en las guerras pasa­

das. 

Es de primordial imponancia preservar la vida y posteriormente tomar en cuenta el resul­

tado funcional de Ja extremidad afectada. 

El 30% de los pacientes que tienen fractura abierta son politraumatizados, estos pacientes 

tienen dos o más sistemas lesionados, involucrando cabeza, torax, abdomen, pelvis o las 

extremidades. El paro cardiaco, la insuficiencia respiratoria, el shock, las lesiones cranea­

les, de Ja columna vertebral, las lesiones arteriales y las fracturas, se enumeran en órden 

de gravedad y de posible amenaza para Ja vida del paciente. 

En la población, se observan con más frecuencia las lesiones del sistema musculoesquelé­

tico, ocupando las fracturas abiertas un porcentaje elevado, debido a la participacion de in­

dividuos que viajan a gran velocidad, a Ja industria compleja, a depones competitivos y re­

creativos. a las guerras, ocasionando traumatismos de alta energía. 

Ha sido dificil agrupar todas las características de las fracturas abienas, mediante una cla­

sificación que nos indique el tratamiento adecuado pora cada tipo de lesión y tengamos un 

mejor pronóstico para Ja vida, función y estética. 

Debido a Jo anterior, hemos visto Ja necesidad de crear un algoritmo de manejo para este 

tipo de lesiones, llevando a cabo una mejor calidad de atención, mediante un manejo mul­

tidisciplinario. 



AH'lf!BCllll/JJlllH'lflll& CUllJH'!fU!FOCO& 

Las primeras bases científicas documentadas sobre cirugi'a y medicina, la proporcionan 

los Griegos. Sin embargo, los escritos de HipÓcrales del siglo N a. C., son las primeras 

pruebas sobre el tratamiento médico que tienen algun valor científico y su principio básico 

se centra en el " Poder de cicatrización de la naturaleza ". (5). 

Hipócrates utiliza para las fracturas abiertas cinco medidas de tratamiento. 1). Antisepsia, 

2). Vendajes, 3). Maniobras de reducción, 4). Enferulanúento y 5). Tracción. 

Galeno en el siglo 1 y II d C., afinna que la supuración era fundamental para la cicatriza­

ción de la herida. Esta idea persistió hasta el siglo Xll, originándose el concepto de Roger 

sobre la "pus laudable". (5). 

Teodórico de Salerno (1205-1295), se opuso a Galeno y Roger. Pionero del cuidado de 

las heridas, mediante el método seco simple. 

Henri de Mondeville (1260-1320), también apoyó el principio de evitar la supuración, u­

sando la limpieza simple de las heridas y utilizando también vino y otros tipos de bebidas 

para las heridas, destinadas a fortalecer a sus pacientes, en lugar de reducir la ingestión de 

alimentos, como era costumbre en esa epoca. 

G11y de Chau/iac (1300-1386), interviene sobre la evolución natural de la herida, buscando 

substancias que produjeran supuración. (5). 

Antonio Pare, en el siglo XVI, refutó la doctrina de HipÓcrates, sobre la cauterización de 

las heridas. 

Joseph Desau/t, a principio del siglo XVill, fue el primero en definir el desbridamiento. 

Siendo popularizado por Dominique-Jean Larrey (1812-1817), construyó carruajes, por 
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creer que el pronóstico de las fracturas expuestas estaba relacionado con el tiempo transcu­

rrido entre la lesión y el tratamiento. A pesar de ésto los resultados fueron malos, se dice 

que Larrey despues de la batalla de Borodino , practico 200 amputaciones en 24 horas. 

(5). 

Joseph Lister en 1867, proporcionó la primera prueba experimental sobre la idea de anti­

sepsia, utilizando ácido fénico derivada del trabajo de Pasteur, intentando evitar la infec­

ción en el momento de la cirugía y no después de ella. (5). 

H. D. Dakin, al inicio de la primera Guerra Mundial, en 1915, comenzó a usar una solu­

ción neutra de hipoclórito de sodio, siendo A/exis Carrel, introduciendo el hipoclorito de 

Dakin, como método preventivo de la infección de la herida. (5). 

Winnette Orr, (1914-1918), durante la primera Guerra Mundial, idea los siguientes princi­

pios para el tratamiento de las fracturas expuestas. !). Desbridamiento primario completo, 

2). Reducción primaria utilizando para lograrlo la tracción adecuada, 3). Inmovilización 

completa, 4). Colocación de un drenaje por debajo del vendaje de yeso, 5). Cambio poco 

frecuente de la cura. (5). 

Josep Trueta, (1935-1938), siguió los principios de tratamiento de Orr., con énfasis en el 

desbridamiento prec6z de la herida y los aplicó durante la guerra civil espaliola, realizando 

un análisis de 1.073 casos de fracturas expuestas teniendo sólo 6 muertes, resultados ma­

los 8.5%, resultados buenos 90.9%. Siendo el trabajo de Trueta una de las principales 

fuentes de información para los cin1janos británicos y estadounidenses. (5). 

W.S. Baer, durante la primera Guerra Mundial, utiliza larvas estériles en 89 pacientes con 

osteomielitis crónica, observadose buena cicatrización recidivando la infecci6n en un 5%. 

Debido a la aparición de las sulfas en 1930 y las propiedades estéticas del tratamiento, nun­

ca se popularizó. (5). 
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Je11se11y colaboradores, en 1937, publican un info~robreenf,bree\usolo=l de sulfamidas 

en las heridas de las fracturas expuestas. (5). 

En 1941 Campbell y Smith, publican un estudio d~uneniadJlln:nwdo sobre:: el uso de sulfamidas 

en las heridas. Utilizando la fijación interna en casos~\io;iooillOCCionados. 'Teniendo exelentes 

resultados, sobreentendiendo que las sulfamidas nomnC!peall\llCspedalmente efectivas para pre­

venir la infección local de las heridas, sino que seria~~evi'in: eviiar ~sep:sis y muerte poste­

rior. (5). 

El programa de tratamiento para las fracturas expueilal,alcooilaal comienz<> de la segunda Guerra 

mundial, incluye. 1). Principios básicos de Orr-Tl!lll,l). U1U.(:). Utiliución. de sulfamidas por 

via oral y local, agregando penicilina en 1944, al plmiklmWl'l• tratamiento. (5). 

Avances obtenidos durante la segunda Guerra MUJllial,fueroi~lueron significativos por Harnp­

ton, utilizando un método de fijacidn itema diferidi(~. 

Posteriormente a la Guerra Mundial, Cleveland y Gmt,lgJ11ll" agregan al p:rognuna de trata­

rrtiento de fracturas expuestas, el cierre primario diferido, sicil,o, siendo esoe dentro de los prime­

ros 13 dias posterior a la lesión. (5). 

En las últimas dos décadas, han surgido controvenlmntreo~mtrecieneprirnario y diferido de 

la herida, de la colocación inmediat¡I o diferida de~6Jrl&n cli'J:i6n interna y el uso de antibi6ti­

cos. Una revisión desde 1958-1973, revela un mar~nrom¡x¡mo:omparative> en favor de una in­

movili:zación externa, con respecto a la fijación in1tm1.(l) .. (!) (S). 

En 1976, Gustillo y A11derson, establecen una gu(1~e\ lm:aellralamiento de las fracturas ex­

puestas, basados en análisis retrospectivos, tenienoomknuni:elenkmsu1.tados.Utilizando el cie­

rre primario en fracturas expuestas grado I y II, cknedueriiniliferidoen las grado IJI. 

Incluyendo estudios bacteriológicos de los cultivosde\uh1rlulas heridls, encontrando 70.3% de 
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los pacientes con heridas contaminadas.(5). 

Chapman , Mahoney y de Rittman colaboradores, apoyan el uso aun más liberal de la fija­

ción interna inmediata en las fracturas expuestas, sobre todo en las de grado 1 y Il, sin em­

bargo las fracturas abiertas de grado m, siguen siendo para ellos y para todos los cirujanos 

ortopedistas el mayor problema. (5). 
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llJARCO TEORJCO Y CONCEPTUAL 

Una fractrua expuesta es aquella en que los extremos óseos penetran la piel y en la que 

existen lesiones de gravedad variable a tejidos blandos que la recubren. 

Un rasgo cscencial de las fracturas abiertas, es que existen grados variables de daño a 

los tejidos blandos con compromiso óseo. 

Este tipo de lesiones resultan de fuerzas internas o externas que exponen los fragmentos 

de la fractura al medio externo contaminado. Los traumatismos de alta energía son los 

que causan estas fracturas. por lo que la frecuencia de estas, es elevada y continua au­

mentando. 

De los estudiosos de este tipo de lesiones, Gustilo y Anderson, son los más destacados 

estudiando un gran nómero de pacientes y de acuerdo a su experiencia, Gustilo , realiza 

una clasificación para las fracturas expuestaS. 

El grupo de la AO.ASIF, han analizado de acuerdo a las experiencias de los grandes es­

tudiosos de las fracturas expuestas y realizado una nueva clasificación para este tipo de 

lesiones 
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CLASIF/CACION DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS 
(SEGUN GUSTIW) 

Tipo l. Herida punzante de menos de un centímetro de diámetro, que está relativamente 

limpia. Probablemente, los fragmentos óseos peñoran la piel desde el interior, 

sin mayor contusión muscular ni compromiso de otros tejidos blandos, y sin 

componente de aplastamiento. La fractura generalmente es transversa simple u 

oblicua cona, con mínima conminuci6n . 

Tipo JI. Tienen una laceración mayor de un centí'mentro de longitud, sin daño extenso a 

tejidos blandos, como tampoco colgajos o avulsión , con un componente de a­

plastamiento mínimo o moderado. La fractura generalmente es transversa simple 

u oblicua corta. con mínima conminución . 

Tipo 111. Tienen daño extenso de los tejidos blandos, que incluye el músculo, la piel y es­

tructuras neurovasculares. Frecuentemente se acompañan de lesiones por alta ve­

locidad o de un componente de aplastamiento grave. Los problemas especiales 

incluidos en el tipo tres son : 

1.- Fractura segmentarla abiena del tamaño de la herida lo que indica una lesidn 

por alta velocidad, causada por un accidente de vchlculo . 

2.- Traumatismos causados por tareas agrícolas, con contaminacidn de la lesión 

con tierra, independientemente del tamaño de la herida. 

3.- Heridas por arma de fuego. Proyectiles de alta velocidad y cono recorrido. 

4. - Fractura abiena con lesión neurovascular. 

5.- Amputaciones traumáticas. 

6.- Fracturas abienas con más de 8 horas de evolución . 

7 .- Accidentes de masas, víctimas de guerra o tomados. 

7 



CLASIF/CACION DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS 
(SEGUN AO-ASIF) 

El grado de las fracturas expuestas aumenta de acuerdo a la severidad de Ja lesión de los te­

jidos blandos y de acuerdo a estos parametros se realiza la clasificación. 

IC =Fractura cerrada. 

IO = Fractura abieta. 

MT=M úsculos y tendones. 

NV=Sistema neurovascular. 

I Grado 101 (MTJ-4, NVJ-4). 

La piel es atravezada desde adentro hacia afuera, por fragmentos 6seos. Esto se manifiesta 

disimulando una pequeña herida en la piel, asociada con una mayor profundidad de lesión 

de tejidos blandos, en particular, daño fundamentalmente a músculos y csbucturas neuro-

vasculares. IOl(MT3-5, NV3-4). 

ll Grado 102 (MTl-5, NVl-4). 

En las fracturas de segundo grado la piel ha sido rota y aplastada externamente, causando 

daño moder.ido a la piel, tejido subcutaneo y músculo. La severidad de Ja fractura es va­

riable. 

///Grado 103 (Mn-s, NV2-5J. 

Las fracturas de 3er. grado son usualmente el resultado de lesiones de alta energÚ¡, con da­

ño extenso a la piel, tejido subcutaneo, músculos y esbucturas neurovasculares. Ellas mu­

chas veces están asociadas con lesiones a los nervios, vasos y están con frecuencia alta· 

mente infectadas. Las heridas por disparos con armas de alta velocidad, están incluidas en 

esta categona. Amputaci6n o casi amputación deberá ser clasificada como I03(MT4,NV5). 
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El diagnóstico se realiza mediante una historia clínica completa , con un interrogatorio di­

recto o indirecto1 haciendo énfasis en el tiempo de evolución que tiene la lesión, el sitio 

donde ocurrió, el mecanismo de lesión, si padece de alguna enfermedad sistémica, si cuen­

ta con inmunización antitetánica previa y el tratamiento efectuado hasta el momento. 

El cuadro clínico es el rrúsmo que el de una fractura cemula, ngregandose singnos y sfnto­

mas de lesión a tejidos blandos, como son: Sistema neurovascular, muscular y demás teji­

dos blandos. Se caracterizan por presentar pérdida de la continuidad de la piel, con sangra­

do escaso o profuso, de acuerdo al daño de los tejidos blandos, los cuales se pueden ob­

servar con grado variable de lesión. Esto marca la diferencia entre los diferentes tipos o 

grados de fracturas expuestas. 

La exploración fisica va encaminada de acuerdo al mecanismo de lesión , descanando le­

siones en Órganos vitales como: Cabeza, cuello, tórax, abdomen, pélvis, columna vene­

bral y estructuraS neurovasculares, antes de iniciar el tratarrúenco de la fraccura abiena. Da­

do que no es raro que se asocien a las fraccuras abienas otras lesiones y problemas que 

ponen en peligro la vida. 

Examenes de laboratorio y gabinete deben ser realizados inmediatamente, después de obte­

nerse una vía de hidratación intravenosa. Estudios radiográficos de tórax y del sistema lo­

comotor, serán realizados después de haberse tomado análisis de sangre y orina comple­

cos, pruebas cruzadas de compatibilidad, y otros exámenes complementarios en caso que 

asi lo requiera. 
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Mediante un estudio multidisciplinario, consistente en médicos de todas las especialidades 

del servicio de urgencias, valoraran al paciente, dr.scanando lesiones que pongan en peli· 

gro la vida. El cirujano traumatólogo debe examinar la lesi6n, retirando la inmovilizaci6n, 

si es que cuenta con ella, anotará por escrito la descripción de la herida y mediante una 

técnica estéril se describirá la lesión especificando tamaño, pérdida cutanea, grado de 

contaminación (presencia de material c:ittaño), y cantidad de hueso expuesto, observar si 

existen lesiones ncurovasculares. Posteriormente la herida se cubre con un ap6sito estéril 

y no debe descubrirse hasta que se instale el tratamiento definitivo. 

11. 



TRA TA/11/BN'l'O 

Principios del tratamiento . 

1.- Todas las fracturas abiertas deben ser tratadas como una urgencia. 

2.- Un diagnóstico adecuado, descartando lesiones que pongan en peligro la vida. 

3.- Tratamiento con antibiótico adecuado y suficiente, además protección antitetánica. 

4.- Desbridamiento e inigación cdccuados. 

5.- Estabilización de Ja fractura. 

6.- Cierre apropiado de Ja herida. 

7.- Injerto pn:cóz de hueso esponjoso. 

8.- Rehabilitación de la extremidad afectada. 

Objetivos del ITatamiento . 

!.- Preservar la vida del paciente. 

2.- Preservar el mienbro lesionado . 

3.- Evitar la infección de Ja herida. 

4.- Obtener la consolidación de la fractura. 

5.- Recstablecer la función Óptima o nonnal de la extremidad afectada. 

Los tejidos que cubre la piel,, como son; músculos muertos, desvitalizados y avasculares, 

propon:ionan un medio ideal para el crecimiento bacteriano. Estas bacterias están siempre 

presentes en una fractura abierta en el momento de la lesión. 
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Tratamiento a111ibacteria110. 

El tralal11iento antibacteriano debe iniciarse inmediauunente al llegar el paciente.Y debe con­

tinuarse, hasta obtener el primer resultado del cultivo y antibiograrna, continu:lndolo o ini­

ciando el medicamen10 de elección, hasla completar un esquema complelO y no lener dalOs 

de infección. 

Antibióticos utilizados habirualmente en cirugla ortopédica. 

- Cefalosporinas (cefalotina i.v., cefalexina v.o., cefolaXime i.v.) 1 gr. c\4-8 hrs. 

- Penicilinas (penicilina G.S.C., 4-5 mili. i.v., c\4 hrs., ampicilina 1 gr. c\4-6 hrs.). 

- Aminoglucósidos (gentamiclnn, kanarniclnn, arnikaclna). 

Protección antitetánica. 

Todas las pérdidas de continuidad de la piel, son puerta de entrada a Clostridium telllni, au­

mentando el riesgo de infección en las frac1uras abiertas, por las caracteristicas de estas. 

- Pacientes con inmunización completa, con última dósis de recuerdo al año, no se da pro­

tección antiielllnica. 

- Pacientes con inmunización completa mas de 10 alios amis, sin dósis de recuerdo en los 

ultimos 5 años. La conducta es 0.5 mi. de Td y 250 o 500 Us. de (IAH), si hay posibilida­

des de infectarse con Clostridio. Igual conducta se sigue, si no hay an1ecedentes de inmu­

nización y si la herida no es limpia, si la herida es limpia y menor, se inicia el programa 

con 0.5 mi. de Td, registrando la inmunización pos1erior. 
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Cultivos bacteriolcJgicos. 

Cultivo inicial cuidadoso de los !ejidos profundos, asi como antibiograma, linción de 

Gram, son de ayuda para elegir el anlibidlico de elección, poslerionnente. Debe ser loma­

do anies de iniciado el antibiótico. El segundo cultivo debe tomarse de maierial desbridado. 

El lercero debe tomarse después de la irrigación. El cuarto debe lomarne de los bordes de 

la piel, después de cenada la herida. Cultivos ulteriores deben tomarse si exisle infección, 

obleniéndose de la zona purulenla. 

DesbridacicJn e l"igació11. 

El desbridamiento adecuado es el paso más importanle del trallllnienlo de las fracturas a­

bienas. Debe eliminarse la piel no viable y macerada, escindiendo los bordes de la piel, a­

grndándose la herida. Debe escindirse toda la fascia conuuninada y desvitalizada, preser­

vando el paraiendón, quien contiene irrigaci6n importanle. Eliminar !ejido muscular, lo­

mando en cuenta la consis1encia, contractilidad, sangrado y color. 

Los fragmentos pequeílos de hueso deben retirarse, si no inlerfieren con la estabilidad de la 

frncrura. 

El lavado a chorro duranle el desbridamiento es de utilidad y se recomiendan uno a dos li­

ttos de solución de irrigación en las frac1uras tipo 1, en las frnclUraS tipo 2 y 3 se reco -

mienda 5 a 10 litros de solución salina normal o agua destilada. En és1e momento se deci­

de si el miembro afectado requiere ampuiación, indic;lr¡dose en los siguienles casos: 

- Pérdida complela del sisie~a neurov~ular, con aplaslamienlo grave • 

- Prédida ósea, lan grave que haga improbable la función. 
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- Pérdida completa de la sensibilidad y movilidad en el miembro lesionado, sin posibilidad 

de reparación nerviosa primaria o secundaria. 

Estabilidad de la fractura. 

Objetivos de la estabilización. 

1.- Preservar la integridad de tejidos blandos. 

2.- Facilitar el cuidado de la herida y del paciente. 

3.- Facilitar la manipulación del miembro, manteniendo la alineación de la fractura. 

4.- Permitir un programa de ejercicios para la rehabilitación de mdsculos y articulaciones. 

Tipos de inmovilización. 

I.- Inmovilización con yeso. Contraindicado en fracturas grado fil 

ll.- Clavos y yeso. Indicado en fracturas inestables. 

m. -Tracción ósea. 

1.- En fracturas grado I o ll, diafisarias femorales. 

2.- Fracturas grado ill de huesos largos. 

3.- Fracturas con lesión arterial ya reparada. 

4.- Fracturas articulares expuestas grado ll y m. 
N.- Uso de implantes. 

1.- Indicaciones. 

A). Politraumatizados. 

B). Lesiones masivas y mutilantes de tejidos blandos. 

C). Extremidad flotante. 
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D). Fracturas intraarticularcs. 

E). Lesiones arteriales . 

2.- Elección de implantes. 

Se eligen de acuerdo a los siguientes principios: 

A). Que prodl17.Ca el menor traumatismo a los tejidos. 

B). Incorporación del irnplanle metálico, sin comprometer la estabilidad, ni la 

viabilidad de Jos fragmentos de Ja fractura , ni Ja circulación de la cxtrenúdad 

afectada. 

(a). Fijación externa . 

La fijación externa es el tratamiento de elección en las fracturas abiertas, 

sobre todo en las de segundo y tercer grado, ya que proporciona estabili­

dad ósea y de los tejidos blandos, con ttaumatismo adicional mútlmo para 

las partes lesionadas, ya que los clavos pueden implantarse lejos del foco 

de fractura. Algunas veces puede colocarse compresión interfragmcntaria 

usando tomillos, placas o incluso clavos intramedulares sin rimar, según el 

grado de fractura expuesta. inestabilidad de la misma y posibilidades de in· 

fecciÓll, 

La estabilidad inmediata de Ja fractura ofrece alivio del dolor, fácil acceso a 

las heridas, facilita el transporte y los cuidados de enfennería, mediante una 

observación directa de la herida. Disminuye el edema, la rigid<!z, atrofia 

muscular mediante una moviliuci6n precÓz de Ja extremidad 

Se pueden lograr correcciones de alineación y procedimientos quirúrgicos 

necesarios para la curación de los tejidos blandos, así como Ja colocación 

de injertos dseo. 
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Ocasionalmente se utilizan para fracturas expuestas grado!, cuando hay 

gran conminución, inestabilidad marcada de la fractura expuesta, en poli­

traumati..ados. Se puede utilizar como tratamiento inicial, retirándose al 

descartar infección, realizándose la osteos!ntesis indicada, para el tipo de 

fractura o puede dejarse como tratamiento definitivo. 

Debe seleccionarse adecuadamente el sistema de fijación externa, de acuer­

do al segmento de hueso dañado y a la complejidad de la fractura. 

Una vigilancia estreeha del fijador externo, por parte del cirujano ortope­

dista y el paciente. 

Debe ser colocado por un cirujano ortopedista experimentado, mediante una 

buena técnica quirúrgica. 

B). Los tomillos. 

Son indicados en los casos que puedan proporcionar la suficiente e·;tabili­

dad, sobre todo en las fracturas expuestas de tipo I y II, ya que en las de 

tipo III, no proporcionan la suficiente estabilidad. 

C). Placa y tomillos. 

Es controvertida la colocaci6n de este tipo de implanteS en fracturas ex­

puestas de tipo II y ID. Se debe de considerar la probable infección, al co­

locar esta osteosíntesis, por provocar más daño quirúrgico a los tejidos y 

empobrecer la vascularización del sitio dañado. 

D). Fijación intramedular. 

Esta contraindicada en las lesiones de tipo II y m, por destruir la circula­

ción intrarnedular, en un medio en el que ya existe compromiso de la circu­

lación preriostica y muscular, particulannente en la tibia. 
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Aunque pueden ser colocados simullaneamente con un sistema de fijación exter­

na, colocando un clavo sin rimar. 

Cobertura de las heridas. 

Existe controversia entre aquellos que abogan por el cierre primario y los que defienden el 

cierre primario diferido o el secundario. 

De acuerdo al estudio realizado por Gustillo y col., se concluye que deben realizarse el 

cierre primario en las fracturas abiertas de tipo I y en la mayoría de l&s de tipo II, sin que 

aumente la incidencia de infección. 

A). Cierre primario. (indicaciones). 

1.- Heridas por fracturas expuestas grado I, después de haber practicado desbrida­

miento e irrigación adecuada. 

2.- Cuando puede lograrse el cierre de la herida sin tensión. 

3.- Cuando no hay evidencias de contaminación con suciedad, ni componentes de a­

plastamiento. 

4.- Si la herida no ha pennanecido abierta durante más de 8 hrs. 

B). Cierre primario diferido. 

Cierre de la heri~ de una fractura entre los 3-10 días siguienles. lndicandose en frac­

turas de tipo II y m. 
Eslableciendose desde el punto de vista clfnico, que no exista infección. 

Puede colocruse injeno de piel primaria, sólo en fracturas de la mano, ocasionalmen­

te. El cierre debe lograr.;e sin tensión, pudiéndose hacer incisiones de descarga, colo­

carse injeno de piel pardal primaria o colgajos cruzados. 

C). Cicalrización por segunda intención. 

Indicado en lesiones de fracturas expuestas grado II y ID. 

18 



lnjeno óseo esponjoso. 

Se indica en pacientes que cuenten con lesión extensa de tejidos blandos, gran pérdida y 

exposición ósea, sin evidencias radiológicas de formación de callo. 

Se recomienda el injerto óseo esponjoso en: 

J.- En el momento del ciem: primado diferido (3-IO días). 

2.- Entre las 6-12 semanas posreriores a que la herida ha cicatrizado completamente, no 

existiendo evidencias clínicas de infección. 
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@IBJ/IB'lfO'Y@S 

Detenninar la frecuencia de los pacientes que acuooen ni Hospital de Traumatologia y Orto­

pedia Lomas Verdes, con fracturas expuestas. 

Identificar las características más frecuentes de las fracturas expuestas, de los pacientes 

desde su ingreso hasta su egreso, del H.T.O.L. V., y su tratamiento efectuado, asi como 

su evoluci6n y pron6stico. 

Establecer un algoritmo de trabajo, para el manejo de las fracturas expuestas. 
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HIPOTES/S 

La progresi6n de una fractura expuesta hncia la infecci6n, depende del tratamiento que se 

efectúe, en el servicio de urgencias. 

Siguiendo un algoritmo de trabajo, pnra el manejo de las fracruras expuestas, se disminuye 

el índice de infección y augura un buen pronóstico pnra el tipo de lesión. 

De acuerdo al grado de fractura expuesta, existirán diferencias en las cnracteósticas de las 

lesiones. 

La frecuencia de las fracturas expuestaS se relaciona directamente con la avanzada tecnolo­

gía, por la gran liberación de energía, que de ella se desprende. 
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Retrospectivo, horizontal, de revisi6n de casos, observacional, no comparativo, y sub­

secuenternente se iran captando casos en forma prospectiva, para ser incluidos en el pro­

tocolo de estudio. 

24 



En el H.T.O.L.V., del !.M.S.S., se hizo un análisis estadlstico de pacientes que acudieron 

al servicio de urgencias, desde el año de 1985 hasta 1990, incluyendose todos los pacien­

tes que acudieron, ya sea directamente del lugar del accidente o canalizados de clÍnicas de 

lro. y 2do. nivel de atención, los cuales contaban con fractura expuesta. Sin excluir pa­

cientes que no fueran derechohabientes, ni que hubieran sido tratados inicialmente fuera 

del H.T.O.L. V. 

No se hizo revisión de casos de pacientes que presentaran fracturas expuestas a otros ni­

veles, que no fueran de huesos largos, descartandose fracturas craneofaciales, de clavícu­

la, de mano, pélvis, columna vertebral y del pie. Solo se tomaron en cuanta para el número 

total de pacientes que acudieron al servicio de urgencias. 

El método de revisión de casos , se rcaliz6 mediante el análisis de expedientes clinicoradio­

gráficos y mediante entrevistas médico-paciente, al acudir a la consulta externa. Incluyen­

dose SÓio pacientes que presentaron fracturas expuestas de huesos largos. 

Se valoraron las caracteósiticas de los pacientes, mediante una hoja de captación de datos, 

siguiendo su cvoluci6n, hasta la resolución del problema. 
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Caracteristicas tomadas en cuenta para el estudio: 

1). Sexo. 

2). Grupos de edad. 

3). Ocupaci6n. 

4). Etiología. 

5). Hueso. daiilldo. 

6). Segmento dañado. 

7). Grado de cxposici6n. 

8). Lesiones agregadas. 

9). Trazo de fractura. 

10). Método de tratamiento. 

11). Cultivo realizado. 

12). Génnen aislado. 

13). Antibiótico inicial. 

14). Tiempo de exposición. 

15). Complicaciones. 

16). Consolidaci6n de la fractura. 

17). Tiempo de consolidación. 

18). Enfennedades sistémicas. 
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RESULTADOS 

El número de pacientes que ingresaron por el servicio de urgencias del H.T.O.L.V., del 

!.M.S.S .. con fracturas expuestas de cualquier parte del cuerpo, desde el año de 1985 has· 

ta 1990, fueron 4093. 

Los resultados del análisis es!Jldlstico de fracturas expuestas de huesos largos, realizado 

desde 1985 hasta 1990, fueron 2327. 

El número real de pacientes, revisados en este estudio, mediante la hoja de captaci6n de 

datos fue de 2 O 2 , debido a que se descartaron pacien1es fallecidos, pacientes tratados ¡. 

nicialmente en este hospital, pero que por no ser derechohabientes continuaron su segui­

miento en otra institución. Pacientes que no continuaron su seguinúento en este hospital 

por causas desconocidas, no pudicfodose establecer contacto directo con ellos. 

Es importante mencionar que el IÍldice de infección en los pacientes esrudiados fue de 

4.9 % . 

Los resultados obtenidos en este estudio de fracturas expuestas de huesos largos, desde 

el año de 1985 hasta 1990, mediante la hoja de captación de datos, los mencionarnos es· 

quematizados en las gráficas que a continuación se presentan . 
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C@HCILUJSO@n 

1). De acuenlo al análisis estadÍstico efectuado, podemos decir que las fracturas expues­

tas, ocupan un alto fndice de frecuencia. de acuenlo al porcentaje tan elevado de pa­

cientes que acudieron al servicio de urgencias del H.T.O.L. V. 

2). Las fracturaS expuestas se presentan con más frecuencia en pacientes del sexo mascu­

lino, con respecto al femenino, ocupando un 81.8 % . 

3). El grupo de edad de pacientes que acuden con este tipo de lesiones, es con más fre­

cuencia el de 21-30 anos. 

4). Estas lesiones son más frecuentes en obreros, debido a la avanzada tecnolog{a en que 

desempeñan sus labores y se producen con más frecuencia en accidentes viales y en 

el hogar. 

S). Los segmentos más frecuentes dañados, son el antebrazo, en su tercio medio. 

6). Son las lesiones de 3er. grado las que con más frecuencia se presentan. 

7). Concluimos que u.na fractura expuesta, debe de ser tratada mediante un algoritmo de 

trabajo, para llegar a un buen pron6stico de la lesi6n y tener un menor número de se­

cuelas. 
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