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INTRODUCCIÓN. 
El trntamiento de las fracturas expuestas ha representado siempre un reto para el criterio y 
los métodos terapeúticos del cirujano ortopedista. 
Los problemas de piel. musculares. tendinosos, neurológicos y vasculares. asociada~ a 

los problemas óseos son más frecuentes en las fracturas expuestas que en las cerradas. 
haciendo que su tratamiento sea dificil. Las complicaciones que involucran a los tejidos 
blandos y óseos son mucho más comunes en las fracturas expuestas que en las ccrrndas y 
esto conduce a una mayor incapacidad de los pncicntes. 
El incremento en los limites de velocidad. la expansión de los deportes de contacto y el 
aumento en la mecanización en la industria~ han contribuido al aumento en la frecuencia 
de las fracturas expuestas. Del mismo modo se han incrementado las fracturas producidas 
por balas, constituyendo un apartado especial de las fracturas expuestas. 
Se presentan con mó.s frecuencia en gente entre la segunda y cuarta décadas de la vida. es 
más frecuente en los varones y afectan a la.-. extremidades y de éstas principalmente a Ja 
pierna. 
En el pasado, la amputación como cirugía inevitable para el tratruniento de las graves 
fracturas expuestas se llevaba a cabo hasta en el 20% de los casos, actualmente, gracias al 
mejoramiento de las técnicas quirúrgicas y de los métodos de osteosíntesis, este 
proccntoje ha disminuido al 2%. 
La prevención de la infección es el objetivo fundamental del tratamiento de las fracturas 
expuestas y constituye siempre un reto para cualquier cirujano que las trate. 

DEFINICIÓN. 
La fractura expuesta, tambien llamada abierta ó compuesta, es a.quella en Ja cual el sitio 
de la fractura se comunicn con el medio exterior y conlleva siempre el riesgo de 
infección. 

CLASIFICACIÓN. 

La Asociación para el Estudio de la Fijación Interna (AO). ideó una clasificación que se 
basa en la topografia y en las características morfológicas de la misma, 
independientemente que se trate de una fractura expuesta o cerrada. organizándola de 
acuerdo al grado de complejidad. en tipos, grupos y subgrupos; siendo éste un sistema 
binario para ser utilizado en un programa computadorizado, se utilizan números y letras 
pnra definir el tipo de fractura. Además del sitio y tipo de fractura. se pensó en describir 
el daf\o a los tejidos blandos, tradicionalmente las clasificaciones anteriores de las 
fracturas expuestas se basaban solrunente en el trunaño de la herida de exposición y a 
excepción de la clasificación de Gustilo no se tomaban en cuenta otros factores que 
podían afectar la evolución de la fractura expuesta. como seria el sitio donde se produjo 
ésta y el agente causal que Ja produjo. 



Ésto condicionó n una serie de tratamientos inadecuados en las fracturas expuestas,. ya 
que si bien la herida de exposición podía ser puntiforme,. el daño agregado a músculos, 
tendones. vasos y nervios era importante y no tomado en cuenta. con lo que los índices de 
infección se elevaron de manera inaceptable. 
Por esta razón J¡i clasificación AO toma en cuenta no solamente la magnitud de la herida 

de exposición. sino el daf'lo agregado de músculos. tendones. nervios y vasos. con lo que 
el cirujano puede hacer un tratamiento congruente e integral basándose no solamente en el 
daño óseo sino en la valoración integral de la extremidad lesionada ( 1 ). 
Dicha clasificación es la siguiente: 
Para el sistema de letras se consideran: 
I - Integumento. En la mayor parte de los idiomas.In sigla 1 se c;"Onsidera para piel. Para 
describir el d&.óo de la piel. 
C- Cerrada. Para describir a una fractura cerrada. 
O- Open. Para ..:Cscribir una fracfura abierta o expuesta. 
M-Músculo. Para describir las lesiones musculares. 
T-Tendón. Para describir las lesiones tendinosas. 
N-Nervio. Para describir las lesiones nerviosas. 
V-Vasos. Para describir las lesiones vasculares. 
Para el sistema numérico se consideran: 
1- Normal ( Excepto para fracturas expuestos). 
2-4 Aumento en la severidad. 
5- Algo especial. 
Fracturas cerradas: 
IC 1 - Sin lesión cutánea 
IC2 - Con contusión cutánea. 
IC3 - Con despegamiento cutáneo localizado. 
IC4 - Con despegamiento cutáneo extenso. 
ICS - Con necrosis cutánea de espesor total. 
Fracturas expuestas: 
101 - Con herida de dentro a fuer~ menor de 1 cm. 
102 - Con herida de fuera a dentro. menor de 5 cm con bordes contundidos. 
103 - Con herida rnoyor de 5 cm. con bordes dcsvitalizados y denudo.miento circunscrito. 
104 - Con contusión de espesor total • .abrasión y pérdida cutánea. 
105 - Con dcnudamicnto extenso. 



Lesión muscular y tendinosa (Mn: 
MTl - Sin lesión muscular. 
MT2 - Con lesión muscular localizada en un solo compartimento muscular. 
MT3 - Con lesión muscular cxtcns~ dos o más compartimentos musculares. 
MT4 - Con dcsinscrción o perdida de grupos musculares completos. laceraciones 
tendinosas. 

MTS - Síndrome compartimenta! ó Síndrome de aplastamiento. 
Lesión ncurovascular (NV): 
NVl - Sin lesión neurovascular. 
NV2 - Con lesión nerviosa unica. 
NV3 - Con lesión vascular localizada. 
NV4 - Con lesión ncurovascular asociada. 
NVS - Con amputación traumática parcial o total. 

TRATAMIENTO INTEGRAL DE LA HERIDA DE EXPOSlClON 

Las condiciones locales de la herida. tienen influencia directa sobre la infección 
subsecuente. La fuerza suficiente para causar una fractura. por definición. produce severas 
lesiones a los tejidos blandos en los casos de tipo 103 e 104. mayores que en las de tipo 
101. 
Cuando no se maneja adecuadamente la herida. los factores actúan en la lesión como 
nutrientes bacterianos. que sumados a la contaminación con gérmenes llevan a la infección 
clínica. Las lesiones sobre el tejido graso subcutáneo favorecen a las bacterias. La 
deshidratación de la grasa expuesta contribuye a la necrosis adicional y a incrementar los 
nutrientes; igual sucede con el tcj ido muscular. 
El manejo inapropiado de la lesión conduce al circulo vicioso descrito por Converse en 
1942 (:?). 

FRACTURA 
I 

PERDIDA CUTANEA EXTENSA 
I 

POBRE RETRACCIÓN CUTÁNEA 

CIRCULACIÓN 
DISMINUIDA 

1 
FIBROSIS 

1 
PSEUDOARTROSIS 

1 RETARDO DE EPITELIZACIÓN 
/ 1 

INFECCIÓN OSTEOMIELITIS 
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El ideal es tener una herida estéril luego del desbridamiento concienzudo. pues ésto es pre 
requisito para efectuar la reducción primaria y In estabilización. Una vez conseguido ésto. 
se debe proporcionar cubierta bien vascularizada tan pronto como sea posible. 
ayudándose de cuidados estrictos de Ja herida. 
De manera universal. hay un acuerdo en que las fracturas expuestas requieren de un 
tratamiento de urgencia y deben siempre tenerse en mente tres puntos básicos: 
1. El uso racional de antimicrobianos. 
2. El manejo adecuado de los tejidos blandos. 
3. La elección precisa del método de ostcosintcsis o estabilización. 

La fractura expuesta frecuentemente se asocia a estado de choque. de tal manera que. 
cuando el paciente es recibido en la sala de urgencias y se encuentra con una fractura 
expuesta: entre otras lesiones. es primordial su estabiliz.ación hemodinámica • 
reconociendo un estado de choque y clasificandolo de acuerdo a la clase de hemorragia 
que se trate. sabiendo que existen cuatro clases: l. 11. Ill ó IV. realizando el manejo de la 
misma. de acuerdo al protocolo de reanimación que establece el A TLS (Advanced 
Trauma Life Support) (3). Generalmente el paciente al ser visto en el servicio de 
urgencias. la herida de exposición se encuentra descubierta. En ésta circunstancia 
inicialmente se debe tomar foto Polaroid y bajo técnica estéril. tomar un cultivo inicial. 
cubrir Ja herida con gasas o apósitos cstCrilcs y secos y no con soluciones antisépticas ya 
que ésto solo lleva a Ja inhibición de la fagocitosis considerada como la primera medida 
de prevención de infección de nuestro·organismo; posteriormente se alinea la extremidad 
realizando su inmovilización con una férula radiotransparcnte. Una herida que se 
encuentre cubierta al llegar al hospital no debe ser descubierta ni explorada en la sala de 
urgencias. A continuación se inicia la impregnación con un bolo de antibióticos que se 
eligen de acuerdo a lo establecido por el comité de infecciones en cada hospital. además 
de la aplicación de toxoidc tctñ.nico y gamaglobulina humana hipcrinmune. según 
convenga en cada caso. La población considerada como de alto riesgo. tal como Jos 
toreros. vaqueros. campesinos. deportistas. jardineros. cirujanos. odontólogos. deben 
mantenerse con revacunaciones antitccinicus cada cinco wl.os. de t..'ll suerte que en estos 
casos solo se requeriría de aplicarles gamaglobulina humana. 
Con el paciente ya preparado de esta manera se pueden efectuar los estudios radiográficos 
correspondientes. en Ja inteligencia de que si el estado de gravedad del paciente no 
permite su paso a la sala de R.x se deben establecer prioridacs y de ninguna manera 
enviarlo solo .n la toma de radiografias sino siempre bajo supervisión médica. 



En cuanto se cuente con los estudios radiográficos se debe realizar una cuidadosa 
plnnificación preopcrntoria. basada en los principios biomccó.nicos y en la personalidad de 
la fractura,. ademñs de que por trotarse de una fractura expuesta que lleva implicito un 
dailo u los tejidos blandos, la planificación preoperatoria no solo se debe ocupar del tejido 
óseo sino también del trotrunicnto de las partes blandas durante ésta primera cirugía y 
pensando en las cirugías subsecuentes. siempre necesarias. 
Con ésto último termina el tratamiento del paciente en la sala de urgencias y podni pasar 
al quirófano. durante todo este tiempo la vigilancia del estado neurológico y vascular de 
la. extremidad se realiza en forma estrecha,. vigilancia que se mantiene durante todo el 
procedimiento. 

TECNICA QUIRÚRGICA. 
Antisepsia: 
La herida es cubierta con gasa estéril y la piel alrededor se lava perfectamente. al término 
de la antispesia se cubre de nuevo la herida de exposición y se prepara el campo 
operatorio ( 4). 
Para efectuar el manejo quirúrgico de la herida se contraindica cualquicr método de 
isquemia.. tales como los torniquetes simples o newnálicos. pues la hipoxia que éstos 
inducen. su1nnda a estados de choque frecuentes en estos casos. restringen el aporte 
sanguicno dejando los tejidos más propensos a una infección bacteriana. reportándose 
incrementos hasta del 50°/o en infecciones de heridas quirúrgicas en los pacientes que han 
cursado con estado de choque con respecto a aquellos que no cursaron con Cstc. Por lo 
tanto el control del sangrado se debe realizar por presión. antes que con ligaduras o 
torniquetes. nunca intentar controlar el sangrado de un vaso mediante pinzrunicnto y 
ligadura directa del mismo en la sala de urgencias. donde c1 cirujano no cuenta con los 
elementos necesarios para el efecto. consumiendo tiempo inncccso.riamcntc en un 
proccdini.icnto praeticamcntc a ciegas. pudiendo ser hasta peligroso aumentando la 
morbilidad por d potencial daño u estructuras neurológicas cercanas a la lesión vascular y 
de infección al exponer mis tiempo a la herida al entorno de la sala de urgencias . 
. "IMPORTA MAS LA VIDA DEL PACIENTE QUE LA ESTÉTICA DEL 
CADÁVER". 

Fernando Garcia M. C. 1981. 

Desbridamiento: El adecuado desbridamiento es el factor más importante en el manejo de 
la herida. contaminada y constituye ya un viejo principio quirúrgico. 
Todo tejido con viabilidad cuestionable debe ser escindido. Esto únicamente puede ser 
logrado por series de estado progresivamente más esteriles de desbridamiento; para 
convertir una herida contaminada en una estéril. 
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Piel y tejido graso subcutáneo. 
El desbridamiento debe iniciarse de superficial a profundo .. iniciándose por la picl9 el 
cirujano puede contar con un método objetivo para valorar la extensión del 
desbridamiento cutáneo mediante el uso de la fluoresccina. 
En 1977 Me Craw. Maycrs y Shanklin (5) reportaron el valor de la fluorcsceína para 
evaluar la viabilidad de colgajos arterializados. Este método también ha sido utilizado 
para delimitar el arca de piel dcsvitaliznda con buenos resultados (6). Se utilizan dosis de 
2.0 n 4.0 mgs por kilogrwno de peso corporal de fluorcsccína intravenosa. dependiendo 
del color del paciente y con la ayuda de infrarrojos o luz de Wood. se determinan las 
zonas de piel que no captan el material y deben ser desbridadas. 
Sin embargo. se debe tener en cuenta que la presencia de hematomas. vaso espasmo y el 

edema pueden alterar el resultado de la prueba. asi como también otras lesiones 
vasculares y los síndromes compartimentalcs. Esta prueba no ha sido de utilidad para la 
valoración de la viabilidad muscular. Es necesario con frecuencia. ampliar la herida de 
exposición con el fin de visualizar adecuadamente los tejidos profundos comprometidos 
ya que en muchas ocasiones la herida cutánea no corresponde al dafio que se puede 
encontrar en planos müs profundos. una vez hecha Ja desbridaeión cutánea. se reseca el 
tejido graso subcutáneo que se observe desecado. 
Con cualquiera de los métodos utilizados. se debe tener cuidado en conservar tanta piel 
como·sea posible. particularmente en la pierna. tobillo. pie y mano. 

Músculo y tendón: 
El desbridamiento muscular se realizará de acuerdo a los criterios de Skully. respetando 

siempre durante esta dcsbridación muscular a tendones o bien realizando una 
dcsbridación mínima de algunos bordes deshilachados. la reparación tendinosa en forma 
primaria no es deseable ya que el realizar una tenorrafia solo aumenta el tiempo 
quirnrgico y por lo tanto de exposición de los tejidos a la desecación y contmninación, 
siendo que este tipo de reparaciones se pueden realizar en forma secundaria por lo que 
única.mente se deben afrontar con sutura absorbible. 
Skully y colaboradores (7) propusieron un conjunto de criterios parJ. valorar la viabilidad 
muscular durante el desbridamiento. conocido como el de las "C .. : 1 COLO~· 2 
.CONSISTENCIA. 3 .CAPACIDAD DE SANGRADO. 4 .CONTRACTILIDAD. Pero 11 

pesar de haberse demostrado su confiabilidad, el desbridamiento sigue constituyendo un 
problema técnico dificil. 
En la actualidad se cuenta con aparatos electrónicos. que por medio de electrodos 
colocados en el tejido lcsionado9 determinan el grado de oxigenación alcanzado y por lo 
tnnto su viabiiidad (oximetria); de la misma manera se ha empleado la dermofluoromctria 
seriada (8). 



Hueso. 
Cuando se encuentran :fragmentos óseos que f"onnen parte de superficies articulares o bien 
diafisarios que abarquen dos terceras partes del diámetro de la diáfisis .. o si éstos son 
indispensables para lograr la estabilidad intrínseca de la reducción. los fragmentos 
deberán ser fijados de manera estable a pesar de no contar con aparente viabilidad. si se 
necrosan. siempre habrá tiempo para retirarlos en las desbridaciones complementarias .. 
pero en caso de integrarse. habrán ahorrado una serie de largos y complicados 
tratamientos de transportación o elongación ósea. 
Los fragmentos óseos articulares deben preservarse para ser fijados con el método de 
osteosíntesis más adecuado dependiendo de el caso que se trate y de ninguna manera 
deben ser retirados. En el caso de fragmentos diafisarios pequeños que se encuentren 
despediculados. éstos deben s.::r retirados ya que de llegar a infectarse. actuarán corno 
secuestros. Una situación especial la constituyen las lesiones graves del tipo tres y cuatro, 
en donde con :frecuencia hay un gran compromiso neurovascular adicional al extenso 
dwlo de los tejidos blandos. en estos casos el cirujano debe decidir .. por salvar la 
extremidad o realizar una amputación primaria. Entonces se debe tomar en cuenta: pulsos. 
sensibilidad. coloración y contractilidad tendinosa. para valorar Ja función neurovascular 
y en los casos posibles se debe hacer reparación primaria de vasos. temperatura. La 
temperatura es un signo valioso. excepto en pacientes hipotém1icos; en los casos de duda 
de integridad vascular. debe contarse con una arteriografía urgente que se realizará en 
quirófano. 
En cuanto a la reparación nerviosa, ésta se realizará solo en casos excepcionales. como 

son: en heridas con menos de 6 horas de exposición y ante la posibilidad de una 
ncurorrafia sin .. icnsión. con ~cabos. no contaminados sin que ésta alargue. el tiempo 
quirúrgico que pudiera comprometer aún más el estado general del paciente. por lo que 
debe ser considerado generaln1ente como un proccdin1icnto reconstructivo llevado a cabo 
en el desbridamiento complementario. 
En pacientes con drulos neurovasculares irreparables o amputaciones parciales severas de 

la extremidad pélvica, se indica la amputación primaria. igualmente en pacientes con 
problemas para tolerar grandes periodos de hospitalización como son los de personalidad 
aberrante. alcoholismo. drogadicción. motivación lin1itada o portadores de enfermedades 
vasculares oclusivas; se debe considerar a la amputación antes de Jos planes de múltiples 
intervenciones de salvamento, facilitando de ésta manera la recuperación y rehabilitación 
de los pacientes. En pacientes con coagulopatias también se debe optar por una 
amputación ya que es más importante su supervivencia que el salvar la extremidad. 
Se debe investigar cual sería el tratamiento de los pacientes con SIDA y fracturas 
expuestas graves. en relación a ef'cctuarlcs amputaciones como procedimiento terapéutico 
inicial ó bien como procedimiento secundario .. para evitarles igualmente largos periodos 
de internamiento con mayor riesgo de tener inf'eccioncs intrahospitalarias de dificil 
tratamiento y de pronóstico incierto no solamente para la función o integridad de la 
extremidad. sino para la vida del paciente. 



Asco Quirúrgico: 
Una vez que se ha logrado retirar todo et material cxtraflo y tejido desvitalizado de Ja 
herida de exposición. se procede al lavado copioso de la misma. 
Este paso encierra importancia decisiva para Ja prevención de la infección de In herida. El 
objetivo del lavado es limpiar la herida de todo tipo de residuo contaminante, tal como 
baterias. tejido nccrótico, material extraño y pequeños fragmentos óseos. 
El lavado implica el uso de grandes cantidades de soluciones para remover detritus y el 
tejido dcsvitalizado. En el 1-Ianncpin County Mcdical Center de Minncapolis, se utilizan 
rutinariamente entre 10 y 14 litros de solución. independientemente del gurdo o del 
tiempo de exposición. 
Gran variedad de irrigantcs han sido usados. incluyendo Ja solución salín~ Bctndina .. y la 
llamada solución de triple antibiótico (Bacitracina. Polimixina, Neomicina); se han 
utilizado también soluciones de Penicilina 10 millones por litro ó Neomicina 1000 
wiidadcs por litro. 
La naturaleza del irrigantc y la cantidad residual de Cstc tiene fuerte influencia sobre la 
efectividad de la fagocitosis de Jos polimorfonuclcarcs. 
Los depósitos de irrigantcs inhiben la íagocitosis ya que las células blancas solo son 

capaces de fagocitar bacterias únicamente si éstas se encuentran sobre superficies sólidas 
y no cuando se encuentran sumergidas en solución. De manera similar se ha visto que Ja 
Bctadina también inhibe la fagocitosis de los polimorfonuclearcs. lo que no sucede en 
presencia de solución de triple antibiótico. Por otro lado. el efecto bactericida de la 
Betadina solo se consigue a conccntmcioncs del 25°/o. 
En concentraciones upropiadus~ Jos antibióticos tópicos poseen amplio cíccto bactericidu 
y no impiden el proceso de cicatriz.ación (9). 
Las observaciones de Simn1ons y de Grossy y colaboradores. han demostrado mayor 
efectividad al irrigar tus heridas contaminadas con grandes volúmenes utilizando presión 
y alta velocidad para erradicar microorganismos. frente al uso convencional de la jeringa 
de bulbo. Para el efecto se pueden utilizar propulsores que swninistrun alrededor de 700 
mi por minuto y presiones de 4 gramos por mm2. reduciendo considerablemente el 
tiempo de lavado y desarrollándose menor inflamación. abscesos y concentración 
bacteriana o cultivos positivos. La irrigación a presión y alta velocidad también es 
recomendada por otros autores. 
De cualquier manera la irrigación copiosa con cuando menos diez litros de solución 
Ringer con o sin antibióticos es obligatoria. 
Como espccinl recomendación para el equipo quirúrgico. al tClTilino del desbridamiento y 
lavado en caso de efectuar otros procedimientos como de fijación externa. interna o de 
reconstrucción de tejidos blandos; se debe efectuar el cambio de instrumental. ropa 
quirurgica, incluidas batas y guantes del equipo quirurgico e incluso de ser posible el 
cambio a otra sala quirúrgica en donde otro grupo de cirujanos realizará dichos 
procedimientos ( 1 ). 



Cierre de Ja herida: 
Otro aspecto importante en eJ manejo de una fractura cxpucstu es el tipo de cierre que se 
hará en la herida si es que éste se efoctua. Si existe la más leve duda en la mente del 
cirujano de haber realizado un adecuado dcsbridruniento después de una fracturo. 
expuesta, Ja herida no debe ser cerrada. independientemente del tipo de fractura que se 
trate. De hecho se recomienda no cerrar la herida de exposición ya que generalmente Jos 
bordes de Ja misma se mantendrían bajo tensión lo que ocasiona mayor riesgo de 
infección aunado al maltrato innecesario de Ja piel, pero se debe considerar que en el caso 
de que se haya realizado una ampliación de Ja herida, éstu si debe ser suturada. En el caso 
de tener una herida abierm se deberá cubrir con gasas estériles impregnadas con parafina 
o bien se debe utilizar una· cubierta cutánea artificial. con lo que en algunos días en cuanto 
ceda el edema la sutura secundaria de la piel se podni realizar ya sin ninguna tensión 
sobre la herida. 
En Jos casos de dcnudamiento si existe la piel desprendida. éslil puede ser utilizada como 
injerto libre, previo desgrasamicnto, actuando como apósito biológico. 
Los colgajos f'asciocutáneos. miocutáneos. cruzados de pierna o microvascularcs libres no 
se deben efectuar como un proccdimicnlo de urgencia ya que se corre el riesgo de ir al 
fracaso por compromiso de Ja microcirculación y deben reservarse siempre a 
procedimientos quirúrgicos secundarios. preferentemente después de diez días en que fa 
microcirculación se ha restablecido. esto claro si se efectuó una fijación estable de Ja 
fractura ( Akland y cols). 
Se debe entonces considerar como una regla cJ no cerrar una herida de exposición. 
entendiéndose que si deberá suturarse la herida de ampliación realizada para efectuar la 
cura descontamina.dora. para el cirujano que ocasionalmente maneja este tipo de 
problemas ésta es una regla segura. El cartílago y los implantes se deben cubrir siempre 
que sea posible, el resto de los elementos anatómicos se deben in1entar cubrir y si ésto no 
es posible, utilizar gasas con furazolidona. vaselina, apósitos coloidales ó de ser posible la 
utilización de piel artificial como un apósito temporal ( 1). 
Si no se contara con éstos. se prodni realizar irrigación con1inua con solución Ringer. El 
cierre de Ja herida con colgajos no viables. conduce al fracaso y además incrementa el 
risgo de infección. J.C. Me Neur ha señalado que si la técnica de cierre de la herida usada 
en Ja cirugía de guerra se utilizara en la pnictica rutinaria los resultados serían mejores. El 
cierre hermético de Jas heridas en las fracturas expuestas favorecen la colección de sangre 
o exudado, aportando de esta manera nutrientes bacterianos y Cavorcciendo la infección. 
La utilización de drenajes aspirativos está en discusión, ya que si se tiene una herida 
abierta la succión no funciona. pero se deben considerar en el caso de tener espacios 
muertos. 
AJ termino del procedimiento. se debe tornar nuevo cultivo a toda herida de exposición. 
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Como una regla se debe realizar una nueva desbridación y aseo quirúrgico a las 48 a 72 
horas y posteriormente cuantas veces se considere necesario, así como cultivos seriados. 
El manejo de la cubierta cutánea se realiza siempre en conjunto con el Cirujano 
Reconstructor. La rodilla. por su localización y particularidades anatómicas de aporte 
sanguíneo, podría rcnlizru:se un procedimiento de cobertura definitiva tan precóz como en 
este tiempo de desbridamiento complementario. En el caso de haberse realizado 
fasciotornias por síndrome compartirncntal estas insicioncs se deben suturar a los siete 
días. 
Método de ostcosíntesis o estabilización: 
El método de ostcosintcsis o estabilización de la fractura ha sido siempre un tema de gran 
controversia. representa un problema para el cirujano la elección del método idóneo p~ 
cada fractura de ncucrdo n: Ja morfología de la misma. el daño a los tejidos blandos, 
lesiones vasculares asociadas ó en algunos casos de pérdida ósea; por Jo que el cirujano 
debe contar con gran experiencia. además del conocimiento exacto de la biomecánica 
tanto del hueso como de los implantes para evitar la falla del mismo por una elección 
inadecuada ó aplicación errónea del principio biornecánico. Además debe contar con los 
conocimientos suficientes para el manejo de los tejidos blandos y el apoyo de un Cirujano 
Reconstructor para tal efecto. 
Tradicionalmente el método de estabilización de las fracturas expuestas comprende cuatro 
variedades: 
l. Yesos 
2. Fijación externa 
3. Fijación mixta (fijnción interna y externa). 
4. Fijación intema...-

l. Yesos.- Orr y Trueta. popularizaron el tratamiento con yeso cerrado colocado luego de 
la cura descontaminadora y cierre primario de la herida con el uso de una ventana para la 
vigilancia de la misma~ método que ha sido abandonado en la actualidad por el 
advenimiento de los métodos de fijación externa e interna desarrollados para este fin. Se 
observó que la utilización de este método de estabilización ocasionaba con más 
frecuencia complicaciones locales. sistémicas y funcionales. debido a los largos periodos 
de hospitalización~ se observaron con más frecuencia retardos de consolidación y 
pscudoartrósis ( 1 O. l 1 ). síndrome compartimental. aumento del índice de infección por 
una estabilidad inadecuada de los fragmentos~ agregándose además la dificultad para la 
movilización del paciente. 
En algunos casos como son las fracturas en niños. del tipo 101 con escaso daño n los 
tejidos blandos o quienes se realiza cierre primario de la herida posterior al 
desbridamiento y asco quirúrgico. teniendo la certeza de que se realizó éste de manera 
adecuada. considerándose como una herida mínimamente contaminada y con edema 
mínimo ó sin éste. se puede utilizar el yeso corno un buen método de estabilización. 
obteniéndose en éstos casos buenos resultados: condición que debe nplicarsc a un adulto 
solo bajo condiciones excepcionales. 
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2. Fijación externa.- Con el mejor entendimiento de la biomecónica.. técnica de colocación 
del fijador externo y su efectividad en el tratamiento de lesiones óseas. entre ellas 
principalmente la fractura expuesta.. éste se volvio indispensable para el cirujano 
ortopedista y traumatólogo. 

Las indicaciones primarias para el uso del fijador externo son: la estabilizo.ción de 
fracturas expuestas con severas lesiones de partes blandas. infecciones óseas. 
pscudoartrosis infectadas. artrodésis .. osteotomías. elongación y transporte óseo. Fueron 
ampliadas a indicaciones que en otro tiempo eran consideradas como secundarias. Hoy en 
día en el hospital los fijadores externos son utilizados extensamente para la fijación inicial 
de las fracturas en pacientes polifrncturados. fracturas cerradas con gran daño a los tejidos 
blandos, multifragmentaciones severas diafisarias y articulares. estabilización articular 
provisional en lesiones ligamcntarias. cstabiliznción pClvica. algunas fracturas en niños. 
fracturas asociadas a lesiones raquimedulares en las que un escayolado está 
contraindicado. tratamiento del pie equino varo. con10 ayuda en el tratamiento de partes 
blandas, mantener en su sitio colgajos miocutñnoes o fasciocutáneos. tratamiento de 
quemaduras asociadas o no a fracturns. pacientes con fracturas asociadas a un 
Traumatismo Craneo Encefálico que cursan con exitación psicomotriz en los cuales ni los 
yesos ni las tracciones lograrán una estabilización adecuada de las lesiones óseas. 
El fijador externo es el único método que tiene la capacidad de estabilizar al hueso a 
distancia del sitio de fractura. evitando así el mayor daño a los tejidos blandos. aplicado 
en fonna correcta provee un acceso libre a las estructuras óseas y tejidos blandos para 
realizar una recosntrucción u osteosíntesis secundaria. además la aplicación de un fijador 
externo como método de fijación no aumenta el dru1o a la cirulación ósea ni de los tejidos 
blandos ndhyacentes. disminuyendo el riesgo de infección. aunado a estas ventajas el 
fijador externo también permite la posibilidad de tener una vigilancia estrecha del estado 
de Ja extremidad. con observación directa de la herida de exposición. de cualquier 
compromiso neurológico o vascular de la extremidad. posibilidad de modificaciones 
secundarias de la reducción y alineación iniciales. que no sería posible con la utilización 
de un aparato de yeso. 
Los orígenes del fijador externo se remontan a Malgaigne quien en el siglo XIX utilizó ni 
borde de puntos metálicos y garras para estabilizar fracturas desplazadas (I'vlalgaigne y 
Connaissance 1853/54). Parkhill en 1898 en Dcnvcr y Lambottc en 1907 en Bruselas 
realizó el primer fijador externo de utilidad clínica. Codivilla en 1905 y Putti en 1918 
combinaron clavos y yeso para alargamientos de la pierna. En 1930 con la introducción 
de nuevas técnicas y modificación del fijador externo. con c1avos trnnsfictivos. 
mecanismos de distracción y compresión. abrazaderas universales. condujeron al 
desarrollo de equipos muy sofisticados realizados por Andcrson ( 1936). Stadcr (1937) y 
Hoffmann (1954). Después de la Segunda Guerra JVlundial. el fijador externo cayó en 
desuso por el gran número de complicciones obsen·adas al ser aplicados de manera 
indiscriminada y por cirujanos con poca experiencia. Ilizarov en Rusia en dió a conocer 
1972 un fijador complejo pero muy versatil. realizando con éxito la corrección de 
alineaciones óseas. corrección en defectos de longitud mediante elongación y transporte 
óseo con una corticotomia. 
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Simultáneamente cirujanos e ingenieros en Europa occidental y Norteamérica buscan el 
fijador externo ideal para el tratamiento de la fractura expuesta grave o infectada. con lo 
que se llega al actual fijador externo AO que incluye cinco tipos: el pequeño compresor­
distractor para falanges y metacrupianos; el minifijador para mufteca,, mano y pie; el 
fijador externo de Wagner ( 1972) para alargamientos óseos; el fijador roscado 
popularizado por Weber (Weber y 1\1agerl 1985) y por último el fijador tubular con un 
sistema simple, de fácil aplicación y gran versatilidad ( 1 ). 

En el presente trabajo nos ocuparemos de éste último ya que en el tratamiento de la 
fmctura expuesta representa un método idóneo por las características antes mencionadas, 
para todas aquellas fracturas expuestas en las que resulte poco conveniente la fijación 
interna o como complemento de una fijación interna. 
Con el método de fijación externa se obtienen ventajas. como la de prevención de una 
infección, por gran contaminación ó tejidos blandos muy lesionados en los que se 
requiere de un manejo especial para la cubierta cutánea; se puede preservar la longitud de 
Ja extremidad y permite la movilización articular ó bien se puede puentear una 
articulación si existe daño ligamentario o daño a los tejidos blandos que requieran de 
inÍnovilización para permitir su cicatrización. 
La fijación externa se puede considerar como un método definitivo en el caso de algunas 
fracturas diafisarias o articulares con fijación mixta o bien un método temporal en lo que 
es posible realizar la fijación interna definitiva. 
Las complicaciones descritas dd fijador externo como necrósís ósea térmica,. infección en 
el trayecto de los clavos. atlojamienlu Uc los clavos. erosión sobre las partes blandas, 
parestesias. sangrado. fistulas arteriovenosa.s y falsos aneurismas. se deben no al aparato 
de fijación externa. sino al desconocimiento del cirujano de Ja anatomía local y 
desconocimiento de Ja biomecñnica a.si como técnica de apJicación y cuidados 
postoperatorios. 
Los principios básicos de la colocación de un fijador externo son: que se adapte a la 
anatomía de la región, que mantenga libre el acceso al sitio de la lesión para 
procedimientos posteriores, que se adapte a la demanda biomecánica y si es posible que 
sea cómodo para el paciente ( 1 ). 
Existen dos tipos bñsicos de configuración de fijadores externos; unilateral y bilateral .. 
que se pueden aplicar en uno o dos planos cada uno de ellos. Entonces se tiene que 
pueden ser unilaterales en un plano o en dos planos y bilaterales en un plano y en dos 
planos, los unilaterales se consideran estables para la mayoría de las lesiones, dejando los 
bilaterales únicruncntc para casos de extrema multifragmentación. pérdida ósea o bien 
para osteotomías y artrodesis. 
Para poder aplicar los principios básicos de un fijador externo se debe en primer lugar 
conocer la anatomía de: la región para determinar el sitio de aplicación y grados de 
nngulación factibles en caso de colocar un fijador biplanar. El tener un acceso libre en el 
sitio de la lesión es muy importante yn durante procedimientos secundarios, llámese 
injertos. colgajos, etc, el fijador externo no debe interferir. Las demandas biomecánicas 
muestran que con la utilización de un fijador unilateral en uno o dos planos se puede 
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obtener una buena estabilidad de la fract~ pudiendo funcionar como un método 
definitivo de fijación algunas veces realizando modificaciones al marco de fijación 
externa con el fin de aumeritar su estabilidad 

En cuanto al confort del paciente se deben evitar los marcos bilaterales o circulares 
innecesarios y siempre realizar el corte de los tornillos de Schanz a nivel de las 
abrazaderas para evitar que el paciente se golpee o atore. 

Otra ventaja de la fijación externa es que si bien se pueden colocar en la sala de quirófano 
con el paciente bajo anestcsi~ como cualquier implante9 debido a los sencillo de la 
técnica de aplicación y mínimo materia19 su colocación puede ser realizada en un cubículo 
de urgencias o de una terapia intensiva9 únicamente con anestesia local en el sitio de 
inserción de los tomillos. Esto debe ser tomado en cuenta ya que si bien no es lo usual~ 
nos podemos encontrar ante una situación de desastre en la que el número de pacientes se 
incrementa considerablemente y no es posible el paso de todos a una sala de quirófano o 
bien en los raros casos en los que por un estado especial del paciente se contraindica la 
aplicación de una anestesia. Para fines prácticos la estabilización de una fractura en una 
urgencia se realizará únicamente con el instrun1ental bóisico de fijación externa que es: el 
trocar triple9 broca de 3.5 y broca de 4.5. llave en T y llave de tuercas de 11 mm, mandril 
universal ccon mango en T y el fijador externo previamente planificado. 
La colocación de un fijador externo como método de estabilización de una fractura ya sea 
cerrada o abierta nos obliga a tener una serie de cuidados del mismo como son: la 
limpieza de los orificios de los tornillos con una solución antiséptica cuantas veces sea 
necesario al día, evitando la fonnación de costras~ la est~bilización cutánea con gasas o 
apósitos en los sitios en que así se requiera por el volúmen de la masa muscular y tejido 
groso subcutfulco y la verificación diaria del ajuste de cada una de las tuercas; todo esto 
en un principio será vigilado por el cirujano y posteriormente por el propio paciente9 para 
evitar una causa de fracaso con éste método de estabilización. 
Las indicaciones del fijador externo como se ha visto son muy amplias, pero Ja 
importancia de su utilización como método de fijación de la fractura expuesta es 
innegable y un anna muy valiosa con la que actualmente cuenta el Ortopedist~ 
debiéndose contar con este implante en todo hospital que atienda urgencias 
traumatológicas. 

3. Fijación Interna .- El tratamiento de la fractura expuesta mediante fijación interna se 
encuentra sujeto a controversia. Dependiendo del grado de severidad del daño de los 
tejidos blandos y por supuesto del tipo de fractura, se decide el tipo de fijación de la 
misma, no se encuentra en discusión la estabilización de la fractura expuesta ya que con 
ésta se consigue la prevención de un daño adicional a los tejidos blandos permitiendo la 
cicatrización de los mismos, así como la recuperación del aporte sanguieno y la 
consolidación ósea. 
Hnrnpton desde 1955, ha cnf"atizado el importante papel que juega la reducción adecua.da 
de la fractura en la prevención de la infección. él apunta que mediante tal reducción los 
espacios muertos entre los fragmentos son eliminados. evitando la colección sanguínea y 
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el exudado que se pueden contaminar. se evita la presión de tos fragmentos sobre tn piel 
que ocasiona necrosis de la misma y además facilita. la nProximnción de los bordes de la 
herida. 

Diversos autores respaldan la fijación interna temprana en las fracturas expuestas; Me 
Neur y cols 1970 .. Kctenjian y Shcltton 1972 .. Varma y Rao en la India 1974 .. Burknhnlter 
y Prozman 1975 .. Tonnescn y cols 1975.,. Ritmann .. Schibli. Matter y Altg6wcr 1979. 
Laduca y cols 1980 y Ritmann y Webb 1990. Dcmu·cstran que el uso de implantes 
metálicos no conducen al incremento del indice de infección y por el contrario lo 
disminuye .. proporcionando además un alivio pronto del dolor. rápida moviliz:ic1on del 
pa.cicntc .. reduciendo el riesgo de coagulación intravascular diseminada.. embolismo graso 
y trombosis venosa profunda. 

A pesar de los buenos resultados no se debe tener un criterio indiscriminado en la 
utilización de la fijación interna ya que existen factores que contribuyen al desarrollo de 
una infección .. como son el daño extenso a los tejidos blandos con grandes zonas 
desvitalizadas .. gran contaminación de la herida de exposición y lesiones multiplcs en 
pacientes politraumatiz.ados que contraindiquen !argos periodos de anestesia y cirugía. 
Además se deben tomar en cuenta otros factores como son la tCcnica quirurgica. evitando 
siempre et aumento del daño a los tejidos blandos y sobre todo el principio biomccánico 
adecuado al tipo de fractura. 

Todas las fracturas expuestas tipo 101 y algunas tipo 102 pueden ser tratadas mediante 
las técnicas estandar de fijación interna (tornillos. placas y clavos intramedularcs). Los 
clavos intramedularcs encerrojados o no pueden utilizarse en las fracturas expuestas tipo 
101 de la tibia y del fémur y solo en las tipo 102 en el tCmur. en la tibia para lesiones más 
severos. existe la tendencia de utilizar un clavo intramedular no fresado (clavo macizo 
AO) para evitar así el aumento de daño a la circulación cndóstica. La fijación interna 
utilizando tomillos y placas se puede realizar si se tienen algunas consideraciones para su 
aplicación; el que la placa se encuentre cubierta por tejidos blandos viables. sean 
aplicados de acuerdo a los principios biomecánicos. se realice una mínima disección y 
desperiosti7.ación. utilizar métodos de reducción indirecta para evitar el daño a la 
vascularidad ósea. El acceso quirurgico depende del sitio de la herida de exposición y del 
daño n los tejidos blandos. ya sea que solo se prolongue la insición o sea necesario el 
realizar una insición separada. En el caso de fracturas más graves. tipo 103 y tipo 104 la 
fijación interna está contraindicada. siendo más apropiada la fijación externa. Las 
fracturas articulares independientemente de su grado de exposición deben siempre ser 
fijadas realizando una reducción anatómica de la superficie articular y dependiendo del 
grado de exposición se puede optar por una fijación interna o una fijación mixta. 

USO DE ANTIBIOT!COS 

La prevención del a inefcción constituye el principal objetivo en el manejo de las 
fracturas expuestas (9 .. 12 .. 13). El uso de antibióticos se recomienda en todas las fracturas 
expuestas y debe ser nplicado inn1cdiatamcntc al ingreso del pacicnc a la sala de 
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urgencins en fonnn de un bolo inicial y posteriormente en el tronsoperatorio y 
postoperatorio. La utilización de antibióticos no cxcenta ni tratarn.iento de In fractura 
expuesta de la realización de un desbridamiento y fijación de la fractura. 

La selección en el tipo de antibiótico y su tiempo de aplicación es controvcrsial. 
encontrando en la literatura rCportcs contradictorios. 
Altcmeirs. V cliskakis. Gustilo ( 12). Patzakis (9). invocan el uso de antimicrobianos. 
encontrando en sus estudios prospectivos. que es el estafilococo dorado coagulnsa 
positivo el génncn que con más frecuencia se encuentra en pacientes con fracturas 
expuestas infectadas. por lo cual han recomendado el uso rutinario de dósis masivas de 
antibiótico especifico contra este génncn. siendo la Cefalotina la que ha brindado mejores 
resultados. Cuando el germen aislado en el cultivo inicial es diferente se recomienda el 
cainbio del esquema por un antibiótico específico contra el mismo. 

Se debe considerar tambiCn que el antibiótico de elección para iniciar el manejo en una 
fro.ctura expuesta debe estar determinado por el comité de infecciones de cada hospital. 

Existe acuerdo uminin1c en el cn1plco de antibiótico prcoperatoriamcnte con el objeto de 
impregnar tanto los tejidos blandos como el hematoma fracturarlo para el momento de la 
cirugía. pero existe controversia en su utilización postopcratoria y en forma tópica 
durante la irrigación en el asco quirúrgico. 
Se considera que las causas de infección de una fractura expuesta son (1 ); 
- El cierre primario de la herida. bajo tensión. 
- La desbridación incompleta o no repetida de los tejidos dcsvitalizados. 
- La hemostasia inadecuada o el drenaje insuficiente de la herida. 
- La manipulación excesiva de tejidos durante la cirugía. 
- Falta de reconocimiento de un síndrome compartimental. 
- Falla del implante o una cubierta con tejido mal vascularizado. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

No existe un método de tratamiento ordenado y secuencial para las fracturas ex.puestas en 
el Hospital de Traumatologfn y Ortopedia "Lomas Verdes",. lo que ha ocasionado errores de 
acción o por omisión. aumentando In morbilidad de estas lesiones. 
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OBJETIVOS 

1. Demostrar que el tratamiento de la fractura expuesta debe ser sistemático para evitar 
errores de omisión o de acción. 
2. Comprobar que la herida de exposición no debe ser descubierta ni explorada en el 
servicio de urgencias por el riesgo de contruninación. 
3. Establecer que el uso de antibióticos profilácticos no nos exenta de la realización de la 
dcsbridación y el asco quirúrgico. 
4. Establecer que el uso de la clasificación AO de fracturas y de daño a los tejidos blandos 
es la más completa y adecuada para ser utilizada en forma sistemática. 
5. Realizar un diagrama de flujo que sirva como gula para el manejo de la fractura expuesta. 
6. Proponer la utilización de tarjetas de códigos que nos pcmi.itan realizar la clasificación de 
la fracturo expuesta desde su ingreso y tener un seguimiento del mismo hasta su egreso 
definitivo del hospital. Estas tarjetas son las propuestas por el grupo AO. 
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JUSTIFICACIÓN 

Existfa una anarquía en cuanto al método y los criterios teropeúticos para el tratamiento 
de las fracturas expuestas. debido a que la clasificación de las lesiones de tejidos blandos 
que acompai\an a una fructura expuesta era imprecisa. lo que conducía a una serie de 
errores en el manejo de la fractura expuesta desde su ingreso al servicio de urgencias y en 
la elección del método de estabilización. El presente trabajo. nos pcnuitc nom1ar una serie 
de pasos llrunado diagrama de flujo. que nos permite el tratamiento sistemático de la 
fractura expuesta. además de una serie de conceptos que han evolucionado en cuanto a la 
fijnción de la fractura expuesta sin dejar de tomar en cuenta el tratamiento de las lesiones 
a tejidos blandos y el uso de antibióticos en fonna sistemática en toda fractura expuesta. 
También la utili7 .... "lción de tarjetas de registro de datos que nos permitan el seguimiento 
controlado de estas graves lesiones. 
Con ésto se pretende la disminución en el indice de complicaciones, lo que disminuye a 
su vez el tiempo de hospitalización de un paciente, las multiples cirugías a las que se ven 
sometidos y una rápida integración a una vida productiva. 
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HIPÓTESIS 

La utilización de la clasificación AO de las fracturas y tejidos blandos nsi como la 
realización de un diagrama df flujo para el tratamiento de la fractura expuesta durante su 
atención inicial en un servicio de Urgencias es csccncial ya que con ésto se evitara el 
cometer errores durante el tratamiento de la fractura expuesta. y se norma.ni una conducta 
lo que permite tener un marco de referencia para futuras investigaciones. 
Será además de gran ayuda para el cirujano inexperto que se enfrenta con estas graves 
lesiones. lo que permitirá disminuir el número de complicaciones. 
Con la utilización de tarjetas de registro de datos se obtiene una fuente de información 
indispcnsdablc para futuras investigaciones y un control más exacto sobre la evolución de 
la fractura expuesta en cada hospital. 
La utilización de antibióticos profilacticos en la fractura expuesta debe estar normada por 
el comité de infecciones de cada hospital. 
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PROSPECTIVO 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó el estudio en el Servicio de Urgencias del Hospital de Traumatología y 
Ortopedia "Lomas Verdes" del IMSS, se estudiaron todos los pacientes que ingresaron al 
servicio de urgencias con fracturas expuestas de huesos largos, realizándose el estudio de 
enero de 1991 a diciembre de J 993. 
Se incluyeron a pacientes de wnbos sexos. de todos Jos grupos de edades, con el 
diagnóstico de fractura expuesta sin importar el grado de exposición y que se encontraron 
registrados en el Sistema de Infonnación Médico Operativo (SIMO). 
Se utilizaron las instalaciones del hospital, el archivo clínico, la oficina del Sistema de 
Inf'onnación Médico Operativo (SIMO) y el archlvo del laboratorio clínico en el área de 
bacteriología. sin requerir de recursos adicionales. 
Al JJegar al servicio de urgencias un paciente con una fractura expuesta, fue valorado 
reconociéndose si existía estado de choque de acuerdo a Ju clase de hemorragia de que se 
tratara, se realizaron Jos procedimientos necesarios para su cstabiljzación hemodinámica. 
de acuerdo al protocolo del A TLS, dando tratamiento por lo tanto a las lesiones no 
musculoesqueJCticas agregadas de existir. posteriormente se procedió al tr..itamiento de la 
fractura expuesta. en nuestro hospital aún se acostumbra el descubrir la herida de 
exposición en el área de urgendas si ésta se encuentra cubierta. para realizar Ja 
clasificación del daño a los tcjjdos blandos antes de entrar al quirótüno. simultáneamente 
se tomó cultivo, se cubrió con apósito csteril y se tomaron muestras de laboratorio, 
posteriormente se inició antibióticoterapia con doble esquema por vía intravenosa. se 
evitó el administtarlos por vía intramuscular, ya que una buena parte de estos pacientes se 
encontraban en estado de choque. Se realizó Ja inmunización antitetánica. de acuerdo al 
esquema de cada paciente. Se alineó la extremidad. se forulizó y se envió a radiografias. 
una vez que se tenían las radiogratTas, se realizaron calcos preoperatorios, analizándose el 
principio biomccánico que cada fractura requería para su estabilización y posteriormente, 
el tipo de implante para alcanzar ese principio biomccánico. contemplándose siempre el 
estado de Jos tejidos blandos para. de esta manera realizar una cuidadosa planificación 
preoperatoria antes de que el paciente ingresara aJ quirófano. con ésto finalizaba Ja 
atención del paciente en Ja saJa de urgencias. 
Se llevó aJ paciente a Ja sala de operaciones en donde siempre se Ucvó a cabo la siguiente 
metodología: 
1.- Antisepsia.- Se realizó Ja antisepsia. cubriéndose el úrea de exposición con una gasa 
impregnada con solución antiséptica de YodoviniJpirroJidona, se mantenía Ja extremidad 
en elevación manual para Jos casos de fractutras de la extremidad torácica (mano, 
muileca. antebrazo. brazo). para Jos casos de fracturas de miembros inleriores. se 
mantenía en elevación manual para las fracturas de pie. tobillo y picm~ para los casos de 
fracturas del :fémur. se empicó el bastón para suspensión. La antisepsia se inició del 
centro hacia la pcrilcria. sin descubrir el área de exposición durante el procedimiento de 
antisepsia, empelándose gasas con solución antiséptica de Yodovinilpirrolidona espuma, 
no se empicaron métodos de isquemia simple o neu:nática. 



2.- Desbridación.- Se realizó una minuciosa desbridación con métodos para evaluar la 
viabilidad de los tejidos blandos. de plano superficical a profundo. no nos fue posible la 
utilización de la fluoresceína para determinar la viabilidad cutánea. sin embargo. de 
manera práctica. se desbridó Ja piel y tejido celular subcutáneo de manera muy discreta.. 
resecando 1 mm de piel y el tejido graso que se encontrara desecado ó con tierra que no 
pudiera ser retirada mediante una gasa. 

Para el músculo se utilizó el criterio de las cuatro C's de Skully. el músculo debía 
reaccionar al corte con una capacidad de sangrado adecuada. contraerse al mismo. tener 
un color adecuado rojo intenso y tener una consistencia adecuada. no ser friable. 
Para el hueso. se realizó desbridarnicnbto solo de pequen.os fragmentos desperiostizados y 
se respetaron los fragmentos de las superficies articulares y grandes fragmentos 
diafisarios que fueran indispensables para In estabilidad intrínseca de la fractura.. 
generalmente éstos correspondieron a fragmentos de dos terceras partes del diárrtetro del 
hueso en el sitio de la fractura. Al iniciar el desbridamiento el cirujano determinó si era 
necesaria o no una amputación de urgencia. la cual se realizó en aquellas lesiones con 
dai\os neurovnsculares irreparables. fracturas expuestas por machacrunientos severos~ 
pacientes con enfermedades vasculares oclusivas previas. o pacientes con personalidades 
aberrantes: alcoholismo crónico. drogadicción. enfermedades psiquiátricas. en los que no 
eran capaces de tolerar largos períodos de hospitalización ni procedimientos quirúrgicos 
múltiples. 
Al terminar con la desbridación se pasó otro bolo de antimicrobianos intravenosos antes 
de comenzar con el siguiente paso operatorio. 
3.- Irrigación.- Se realizó la irrigación copiosa mediante soluciones l-lartmann ó solución 
salina isotónica en caso de no contarse con la primera. empleándose rutinariamente de 1 O 
a 15 litros a presión. para lograr tener suficiente presión sin el empico de la jeringa de 
bulbo, uno de los miembros del equipo quirúrgico. el segundo ayudante. realizaba el corte 
de un extremo de la segunda bolsa de plástico en los que la solución venía empacada.. 
relizaba expresión manual de In misma. logrando que el procedimiento de irrigación fuera 
rápido y con una gran cantidad de solución. Como una medida práctica. se colocaba bajo 
el área a irrigarse un lebrillo estéril que colectaba la solución irrigada. el aspirador. sin la 
cánula se colocó dentro del lebrillo. cuando el contenido del frasco de aspiración se 
encontraba a su máximo. se permitía continuar con la irrigación. ya que la solución se 
colectaba en el lebrillo. ésto ahorró tiempo quirúrgico al no tener que esperar a que la 
enfermera circulante cambiara el frasco lleno por otro vacío. 
5.- Cambio de ropaje a instrumental.- Se cambió ropaje quirúrgico. incluyendo batas. 
guantes, el instrnmental empelado en la fase de desbridamiento y hasta entonces se abrió 
el equipo de ostesosintcsis que había permanecido fuera de la sala de operaciones. para 
efectuarse la estabilización de la fractura expuesta de acuerdo con la planificación 
preoperatoria pero con la suficiente flexibilidad para crunbiarlo dependiendo de los 
hallazgos en cuanto al daño de los tejidos blandos encontrado. 
6.- Estabilización de la fractura.- En términos generales se fijaron las fracturas diafisarias 
de los huesos largos mediante fijación externa modular mediante los equipos ya 
preparados y esterilizados cxprofcso para el efecto. de acuerdo a la idea del Dr. Femando 
García~ se aceptó que para los casos de fracturas con compromiso articular. se efectuara 
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una fijación interna mediante tomillos bajo el principio biomecánico de compresión en el 
sentido radial ó acompañados de plncas, bajo el principio biomccánico de sostén, o bien 
combinados con fijadores externos tubulares AO. bajo el mismo principio biomecánico, 
denominándose fijación mixta. 

Los fijadores externos modulares se colocaron siguiendo los lineamientos de toda fijación 
externa.. perforación previa del orificio que alojará al tomillo de Schanz mediante broca 
impulsada mediante motor neumático. si se colocaban tomil1os de Schanz de 4.5 mm 
rosca 18, se empleó una broca de 3.5 mm en ainbas corticales y de 4.5 mm en la cortical 
proximal. colocación del tomillo Schanz mediante el empleo del mandril universal con 
mango en "T". manualmente. Incorporación de abrazaderas sencillas de ángulo variable y 
de b1.UTI1 tubular de la longitud adecuada. cuidando que se tuviera el suficiente espacio de 
barra hacia el sitio de fractura para alojar una abrazadera tubo a tubo para. cada barra 
tubular colocada. colocación de dos tomillos de Schanz por cada extremo de fractura. 
para conformar un módulo de fijación externa independiente por cada cabo de fractura. 
Pretcnsado axial de los tomillos Schanz.. manipulación de la fractura mediante los 
módulos de fijación externa. una vez que se conseguía la reducción óptima~ se 
incorporaban una ó dos barras tubulares par..i interconectar los módulos antes colocados, 
ajuste de tuercas de abrazaderas. estabilización de la piel en muslo y brazo mediante gasas 
estériles. cobertura de la herida de exposición. se dejó descubierto el sistema de fijación 
externa. 
Se evitó la combinación de tornillos bajo principio biomccánico de compresión radial y 
fijador externo tubular para fracturas diasfisarias o mctafisarias sin irradiación articular. 
toda vez que no es indispensable la reducción anatómica de las fracturas diafisarias. 
especialmente si se considera que para conseguirla es necesario dcsvitalizar a los 
fragmentos óseos. lo que aumenta daño a la extremidad de por sí ya lesionada, lo que 
empeoraba su pronóstico. 
En los casos de fracturas segmentarlas diafisarias de cualquier hueso del antebrazo. 
multifrngmcntación. ó daño importante de los tejidos blandos. se fijaron mediante 
fijadores externos modulares. En los demás casos. se realizó estabilización mediante 
placas bajo el principio biomccánico del tirante o de protección. de acuerdo con el tipo de 
fractura en particular. mediante placas de compresión dinámica angostas para tomillos de 
3.5 mm. con mínima desperiostización. a troves de la hcrdia de ampliación de la herida de 
exposición, en los casos de exposición por la superficie volar del antebrazo. si se 
efectuaron incisiones dorsales accesorias para poder colocar las placas sobre la superficie 
de tensión de ios huesos del antebrazo. 
Para las fracturas epifisarias o metafisarias distales del radio, ó del extremo distal del 

húmero., se estabilizaron mediante minifijadores externos AO. bajo el principio 
biomecánico de sostén. En estas mismas fracturas en niños. se estabilizaron mediante 
aparatos de yeso braquipalmarcs, cuando el fragmento distal resultaba inestable bajo 
visión direc~ se realizó la estabilización mediante dos clavillos de Kirschnncr de 2.0 mm 
cruzados y aparato de yeso. 
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En muy contadas ocasiones y solamente cuando el cirujano estaba seguro de haber 
realizado una correcta dcsbridación e irrigación. poca. lesión de tejidos blandos en 
fracturas 101-2,. MT2-3,. NVl-2,. en fémur se llevó a cnbo la estabilización de las fracturas 
mediante el principio biomecánico de la férula interna y sostén ó de protección,. según si 
el clavo universal AO fuera bloqueado estática ó dinámicamente respectivamente~ según 
el caso,. no fresado o con un fresado mínimo, colocándose siempre el clavo más delgado 
disponible. En el caso de no poder contar con el sistema de clavo universal,. y se tuviera 
una fractura de tibia de las características ya mencionadas,. se llevó a cabo la 
estabilización de las fracturas mediante los mismos principios biomccánicos pero con 
clavos de Milllcr y fijadores externos tubulares AO percutáneos. unilaterales en un plano 
(14). 

7 .- Cierre de la herida.- En todos los casos. la sutura de las heridas se realizaron siempre y 
cuando se pudiera efectuar sin tensión de los bordes de la herida. en caso contrario,. se 
dejó la herida abierta y se evitaron las heridas de deslizamiento para conseguirse el cierre 
directo; para las fracturas que habían ocurrido en sitios de gran contaminación,. como en 
establos,. labores agrícolas. aguas contaminadas por drenajes. ó aguas salobres. fracturas 
que habían sido llevadas con tardanza al servicio de Urgencias. (más de seis horas),. el 
cierre de la herida fué diferido. Se colocaron injertos de piel libres~ ó se colocaron 
substitutos temporales de piel mediante apósitos medicados. En ningim caso se realizó la 
rotación de colgajos en la misma cirugía inicial de la fractura expuesta. sino que ésta se 
difirió por lo menos por diez dias ( 15). 
8.- Desbridación complementaria.- Se llevaron a dcsbridaciones complementarias a las 72 
horas a las fracturas que ingresaron al módulo de Polifrncturados del Hospital~ aunque 
esta desbridación complementaria no se llevó a cabo en la mayoría de los casos de las 
fracturas que ingresaron como lesiones únicas y que por lo tanto fueron admitidas en 
otros servicios del Hospital. 
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RESULTADOS. 

Parámetro de evaluación.- durante el lapso de tiempo comprendido entre enero de 1991 n 
diciembre de 1993. se revisaron: 
1.- El número total de fracturas expuestas que requirieron de hospitalización y que fueron 
llevadas a sala de operaciones para efectuarles su tratamiento quirúrgico. contabilizadas 
en el Sistema de In.formación Médico Operativo (SIMO). 
2.- Su distribución por año de acuerdo a: total de fracturas atendidas. sexo de los 
pacientes. grupos de edades y al hueso aft.~tado. 
3.- Se revisaron los cultivos para determinar el tipo de gérmenes más comunmcnte 
encontrados. de acuerdo a los rcsultudos de los cultivos de las heridas y su relación con 
los resultados de los cxUmcncs bacteriológicos de superficie. 
4.- Se determinaron los dias de estancia hvspitalaria. costo por día ca.ina-pacicnte en la 
torre de hospitalización. costo por atención quirúrgica en sala de operaciones .. para 
determinar el costo total aproximado de atención de este tipo de fracturas. 
No se consideraron los costos de: medicamentos empicados. costo de los implantes que 
fueron utilizados para la fijación de las fracturas. honorarios médicos. la depreciación que 
sufrió el equipo. días de incapacidad de cada paciente en caso de ser trabajador. costos de 
atención de paciente en Terapia Intensiva. 
Desglose de resultados: 
1.- Ntimcro total de fracturas expuestas.- el número total de fracturas atendidas en el lapso 
de tiempo estudiado fue de 121 O. 
2.- Distribución de total de fracturas atendidas por año (Cuadro 1 ): 

Ano # fxs 

1991 ..........................• 335 
1992 ......................•.•.. 403 
1993 ..............•.......••... 472 

Total. .........•......•......•• 1210 
Promedio nnual .•...... 403.3 

Cuadro 1.- Distribución anual de fractums expuestas atendidas en el Hospital de 
Tmumatología y Ortopedia "Lomas Verdes" del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(HTOL V IMSS). 

La distribU.ción por sexos atendidos por cada nño fue (Cuadro 2): 

Ano Masculino Femenino Total 

1991 242 93 335 
1992 301 102 403 
1993 356 116 472 
Total 899 311 1210 

Cuadro 2.- Distribución anual por sexo de ftacturas expuestas atendidas en el HTOL V. 
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Distribución por grupos de edad (cuadro 3): 

Edad #fracturas 

1-4a. 15 
s - 9 a. 65 
10-14n. 64 
15-19a. 117 
20-29n. 284 
30-39n. 225 
40-49a. 142 
S0-59a. 117 
60-69a. 101 
70-> n. 80 

TOTAL 1210 

Cuadro 3.- Distribución total de fracturas expuestas por grupos' de edad. 

Distribución de fracturas por hueso afectado por aft.o (cuadro 4): 

Hueso 11fec:t.ndo 1991 1992 1993 TOTAL 

Column11 o 3 2 5 
Clavlcula o 3 2 5 
OmoplBto o o 1 1 
Húmero 3 23 33 59. 
Radio y Cúbito 88 95 112 •295 

e""'º o 1 4. 5 
Metacarpo o 8· ·7 15 
Falanges manos o 8 11 . 19 
Pelvis 3 1 ·o ·4 
Fémur 79 47 <35· 161 
Rótula o 9 4 13 
Tibia y peroné 144 144 198 486 
Tobi1lo 6 41 48 95 
Tarso y Met.ntarso 9 15 :,11",.:: 35 
Falnnges pie 3 s ,4 ,< 12 

TOTAL 335 403 472 1210 

Cuadro 4.- Dislribución de fracturas expuestas por hueso nf"ectado. por nño y en total. en 
el HTOLV del IMSS. 
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Distribución por grupos de edad y hueso afectado (cuadro 5): 
Hueso afectado Grupos de Edad 

1-4 5-9 10-14 lS-19 20-29 30-39 40..i9 S0-59 60-69 70-> 

Columna o 1 o 2 1 1 º· o o o 
Clnvlcula o o o o 4 1 o o o o 
Omoplato o o o o o 1 o o o o 
Húmero 2 9 2 6 17 9 5 4 3 2 
Radio y cúbit 2 29 39 31 50 50 21 22 31 20 
Carpo o o o 2 1 1 1 o o o 
Metacarpo o o o 2 5 3 1 1 o o 
Falanges manos o o o 6 8 3 1 1 o o 
Pélvis o o o o 1 o 1 2 o o 
Fémur 1 5 4 11 39 28 14 10 17 32 
Rótulo o o o 1 3 5 3 o 1 o 
Tibia y peroné 10 19 17 44 127 92 58 64 39 16 
Tobillo o 2 1 8 16 15 29 9 6 9 
Torso-metatarso o o 1 3 10 11 6 2 2 o 
Falanges o o o 1 5 2 o 2 o 

TOTAL lS 65 64 117 284 225 142 117 101 80 
Cuadro S.- Distribución de fracturas expuestas por grupos de edad y hueso afectado. 

Distribución por sexo y hueso nfectado (cuadro 6): 
Hueso afectado Masculino Femenino Total 

Columna. 5 o 
Clavfculn 5 o 
Omoplato 1 o 
Húmero 44 15 
Radio y Cúbito 198 97 
Carpo 5 o 
Metacarpo 12 3 
Falanges mano 17 2 
Pelvis 3 1 
Fémur 117 44 
Rótula 9 4 
Tibia y peroné 384 102. 
Tobillo 60 · ·-3s 
Torso-metatarso 29 6 
Falanges pie 10 2 

5 
5 
1 

59 
295 

5 
15 
19. 

4 
161 
13 

486 
95. 
35 
12 

Cuadro 6.- Distribución de fracturas expuestas por sexo Y.hu.eso afectado. 
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3. Los cultivos obtenidos de el afio de 1992 en un trimestrC,. en el aren de hospitalización. 
UCPEC y el servicio de Urgencias fueron en el siguiente orden de :frecuencia por gérmen 
cultivado (cuadro 7): 

Gennen cultivado Total 

Staphylococcus 277 
Pscudomonns 243 
Enterobactcr l SO 
Klcbsiella 69 
Proteus 62 
Escherichia coli 59 
Levaduras 44 
Candida albicans 36 
Citrobacter 25 
Enterococo 20 

Cuadro 7.- Germenescultivndos en el HTOLV en un trimestre de 1992. 

Resultados de los exámenes bacteriológicos de superficie en el area de urgencias y 
quirófano en el ailo de 1993 del HTOLV(cuadro 8 y cuadro 9): 

Aren de urgencias 

Cublculo 1 
Cubfculo2 
Cubfculo 3 
Cublculo4 
Cubfculo 5 
Cubfculo6 
Cubfculo 7 
Cubfculo 8 
Cubfculo9 
Cubfculo 10 
Cubfculo 11 
Cubfculo 12 
Conttol enf"ennerns 
Descontaminación 
Camilla 

Colonias identificadas col/Scm 
BasoflUcos Coliformes Hongos 

39 
S4 
46 
42 
39 
47 
21 
62 
41 
26 
3S 
49 
52 
o 

~ºº 

3 
3 
o 
o 

·2 
2 
o 
1 
2 
o 
o 
1 
o 
o 
o 

1 
1 
o 
o 
1 
1 
2 
2 
o 
3 
1 
2 
1 
o 
o 

Cuadro 8.- Exámenes ba.cteriológicos de superficie en el arca de urgencias del HTOLV en 
1993. 
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Arca quirúrgica Colonias Identificadas col/Scm 
Basofillcos Colifonncs Hongos 

Sala 1 46 o 1 
Saln2 68 o 1 
Snln3 107 1 o 
Snla4 114 o 2 
SnlaS 65 1 o 
Snla6 113 2 4 
Snln7 70 2· 3 
Snln8 88 o o 
Snla9 49 3 1 
Sala 10 60 1 2 
Sala 12 12 1 o 
Sala 13 44 2 2 
':=nin 14 12 o o 
Recupcrnclón 33 o o 
Pasillo orea blanca 88 1 3 

Cuadro 9.- Exómenes bacteriológicos de superficie en el a.rea quirurgica del HTOL V en 
1993. 

4. Los días de estancia hospitalaria de pacientes con fracturas expuestas en el periodo de 
tiempo de enero de 1991 a diciembre de 1993, por ni\o fué (cundrolO): 

Ano 

1991 
1992 
1993 

Dins de estancia 

3464 
3612 
4481 

Promedio diasfpnciente 

10.34 dias/paclentc 
8.96 dinsfpacientc 
9.49 dias/pacicntc 

TOTAL 11,557 9.SS dias/pacientc 
Cuadro 1 O.- Días de esumcia hospit:daria por año de pacientes con fracturas expuestas y 

promedio de días por paciente. 

Costo din cama de hospitalización NS 4 76.00 
Costo din cuma de UCPEC NS 2826.08 
Costo de Sala de Quirófano NS 4629.44 
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El costo promedio de atención de un paciente con una fractura expuesta se calculó 
multiplicando el proinedio de días de estancia hospitalaria por el costo de cada día 
de hospitalización y sumando el costo de la sala de quirófano, dando un total de: 

N$ 13.673.44 
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FRACTURAS EXPUESTAS 
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DISCUSIÓN. 

Las fracturas expuestas en el hospital de Traumatología y Ortopedia "Lomns Verdes'\ han 
sido tratadas de muy diversas maneras. toda vez que en el hospital se tienen médicos 
egresados de diversas instituciones del Sector Salud, con diferentes criterios y 
experiencias. si bien es cierto que la Medicina pese al vertiginoso avance tecnológico 
especialmente en el tratamiento de las fracturas, sigue siendo una Ciencia artística, en la 
que el intercrunbio de experiencias entre los médicos ha sido siempre una experiencia que 
enriquece y que redunda directamente en beneficio del paciente. es necesario normar un 
criterio único de trotrunicnto de las diferentes patologías para poder obtener un criterio 
propio de cada hospital. 
Precisamente esta diversidad de criterios condujo a los siguientes hechos obscn:acionalcs 9 

dependiendo del día. hora y consecuentemente del tumo. las fracturas expuestas que 
venían con la herida cubicrt~ eran respetadas y no se descubrían en algunos casos. 
mientras que en otros eran descubiertas. alegándose que era de capital importancia 
corroborar el diagnóstico de que se trataba de una fractura expuesta.. cuando era que una 
herida en la vecindad de una obvia fractura. debe ser considerado como una fractura 
expuesta hasta no dcsmostrarse lo contrario, lo que se corroborara siempre en sala de 
operaciones. El hecho de que se descubra una herida de una fractura expuesta condicionó 
que fue revisada y corroboruda inicalmcnte por el rnCdico que se encontraba en el Ta.miz 
de Urgencias inicialmente y en un áreu inadecuada que habitualmente era frente a la 
unidad de descontaminación de pacientes del propio servicio. posteriormente era cubierta 
de nuevo. sin embargo. al pasar u cubículo el médico residente encargado del cubicuto 
volvia a descubrirla. volviéndola a cubrir. avisaba al médico adscrito responsable. quien 
volvía a corroborar el diagnóstico finalmente. en rcsUmen. una fractura expuesta que 
llegaba al servicio de Urgencias con la herida de exposición cubierta era descubierta un 
promedio de tres oc~iones antes de pasar a quirófano. lo que resulta inaceptable para el 
trata.miento de este tipo de lesiones. ya que en los cubículos del servicio de Urgencias se 
atienden a una gran cantidad de pacientes con ropas de catlc. durante los 365 días del año 
y el personal no se encuentra con ropaje quirúrgico ni gorro o cubrebocas. La protección 
antitetánica se realiza de rutina en todo paciente que es ingresado al servicio de urgencias 
de nuestro hospital. El cultivo tomado en el servicio de urgencias y en el quirófano no 
siempre es recabado para ser anexado en el expediente clínico por lo que ésta valiosa 
información no siempre se tiene. el bolo de antibióticos no se utiliza de rutina. sino que 
de acuerdo al criterio de cada médico. se utiliza o simplemente se inicia antibióticoteropia 
con doble esquema. 
En todos los casos se entiende que el tratamiento de la fractura expuesta es una urgencia. 
ingresándose a quirófano lo antes posible determinándose esto también en el caso de que 
se encuentren lesiones agregadas que no permitan el tratanliento quirúrgico irunediato. El 
tratamiento en quirófano se llevó a cabo de acuerdo a lo establecido de manera 
internacional y la fijación de la fractura de acuerdo al criterio del cirujano. 
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El costo de utcnción del paciente con una fracturo expuesta. es muy alto por lo que si se 
sistematiza su atención en urgencias y se evitan complicaciones este costo disminuirá 
considerablemente. 

Por otro parte. afecta u personas jóvenes y varones. en su etapa más productiva. por lo que 
a estos costos. considerados a la baja por tratarse del Sector Salud. adquieren 
proporciones dcsorbitantes. no importa que el paciente sea dr.rcchohabiente o no lo se~ el 
país tiene ese costo a cuestas. 
Por lo antes expuesto se propone que el tratamiento de la fractura expuesta en el servicio 
de urgencias se realice de una manera sistemática. a través de W1. diagrama de flujo que le 
permita al médico residente o el ntédico con poca experiencia o con criterios distintos. sea 
capaz de realizar el tratamiento de la fracturo expuesta de manero ordenada. 
Se elaboró un diagrama de Oujo en el cual de manera clara y prccis~ accesible a cualquier 
médico se describe el tratamiento integral de la frnctura expuesta desde su llegada al 
servicio de urgencias. hasta el paso quirúrgico de la estabilización de la fractura. siempre 
considerando que este diagrama se encuentra. sujeto a ser pcrfccciom1do y en el que se le 
da al médico la capacidad y libertad de aplicar su criterio en ciertos pasos. 
Se propone además que este diagrama de flujo sea incluido en el manual de 
procedimientos del servicio de urgencias de este hospital y Conne parte importante del 
curso de especialización en Traumatología y Ortopedia del Hospital de Traumatología y 
Ortopedia Lomas Verdes. 
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