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INTRODUCCION.
El tratamiento de las fracturas expuestas ha representado siempre un reto para el criterio y
los métodos terapetiticos del cirujano ortopedista.

Los problemas de piel, musculares, tendinosos, neurolégicos y vasculares. asociadas a
los problemas 6scos son mds frecuentes en las fracturas cxpuestas que en las cerradas,
haciendo que su tratamiento sea dificil. Las complicaciones que involucran a los tejidos
blandos y dscos son mucho mds comunes en las fracturas expucstas que en las cerradas y
esto conduce a una mayor i idad de los p
El incremento en los limites de velocidad, la expansion de los deportes de contacto y el
aumento en la mecanizacién en la industria, han contribuido al aumento cn la frecuencia
de las fracturas expuestas. De! mismo modo se han incrementado las fracturas producidas
por balas, constituyendo un apartado especial du las fracturas expuestas.

Se presentan con mids frecuencia en gente entre la segunda y cuarta décadas de la vida, es
mas frecuente en los varones y afectan a las extremidades y de éstas principalmente a la
pierna.

En el pasado, la amputaciéon como cirugia inevitable para el tratamicnto de las graves
fracturas expuestas se llevaba a cabo hasta en el 20% de los casos, actualmente, gracias al
mejoramiento de las técnicas quirtrgicas y de los métodos de osteosintesis, este
procentaje ha disminuido al 2%.

La prevencion de la infeccion es el objetivo fund al del tratami > de las fracturas
expucstas y constituye siempre un reto para cualquier cirujano que las trate.,

DEFINICION. :
La fractura expuesta, tambien llamada abierta 6 compuesta, es aquella cn la cual el sitio
de la fractura se comunica con ¢l medio exterior y conlleva siecmpre el riesgo de
infeccion.

CLASIFICACION.

La Asociacién para el Estudio de la Fijacién Interna (AO), ided una clasificacién que se
basa en Ia topografian y en las caracteristicas morfolégicas de la misma,
independientemente que se trate de una fractura expuesta o cerrada, organizdndola de
acuerdo al grado de complejidad, en tipos, grupos y subgrupos; siendo éste un sistema
binario para ser utilizado en un programa computadorizado, sc utilizan niumeros y letras
para definir ¢l tipo de fractura. Ademas del sitio y tipo dc fractura, se pensé en describir
el dafio a los tejidos blandos, tradicionalmente las clasificaciones antecriores de las
fracturas expuestas sc basaban solamentc en el tamaifio de la herida de exposicion ¥ a
excepceidn de la clasificacién de Gustilo no se tomaban en cuenta otros factores que
podian afectar la evolucién de la fractura expucesta. como scria cl sitio donde se produjo
ésta y ¢l agente causal que la produjo.

(8]



Esto condiciond a una scrie de tratamientos inadccuados en las fracturas expuestas, ya
que si bien la herida de exposicion podia ser puntiforme, ¢l dafio agregado a masculos,
tendones, vasos y nervios era importante y no tomado en cuenta, con lo que los indices de
infeceidn se elevaron de manera inaceptable.

Por esta razdn la clasificacidén AO toma cn cuenta no solamente la magnitud de la herida
de exposicién. sino el dafio agregado de musculos. tendones, nervios y vasos, con lo que
el cirujano puede hacer un tratamiento congruente ¢ integral basindose no solamente en el
daifio éseo sino en la valoracién integral de la extremidad lesionada (1).

Dicha clasificacion es la siguiente:

Para el sistema de letras se consideran:

I - Integumento. En la mayor parte de los idiomas.la sigla 1 se considera para piel. Para
describir el daifo de la piel. :
C- Cerrada. Para describir a una fractura cerrada,

O- Open. Para describir una fractura abierta o expuesta.
M-Musculo. Para describir las lesiones musculares.
T-Tendén. Para describir las lesiones tendinosas.
N-Nervio. Para describir las lesiones nerviosas.
V-Vasos. Para describir las lesiones vasculares.

Para el sistema numérico sc consideran:

1- Normal ( Excepto para fracturas exXpuestas ).

2-4 Aumento en la severidad.

5- Algo especial.

Fracturas cerradas:

IC1 - Sin lesién cutdnea
1C2 - Con contusion cutdnca.

IC3 - Con despegamiento cutinco localizado.

IC4 - Con despegamicnto cutanco extenso.

IC5 - Con necrosis cutinca de espesor total.

Fracturas expucstas:

101 - Con herida de dentro a fuera, menorde 1 em.
102 - Con herida de fucra a dentro, menor de 5 cm con bordes comundldos.

103 - Con herida mayor de 5 cm, con bordes desvitalizados y d i > circunscrito.
104 - Con contusién de espesor total, abrasion y pérdida cutanca,

105 - Con denudamiento extenso.




Lesion muscular y tendinosa (MT):
MT]1 - Sin lesién muscular.
MT2 - Con lesién muscular localizada en un solo compartimento muscular.

MT3 - Con lesién muscular extensa, dos o mas compartimentos musculares.
MT4 - Con desinsercion o perdida de grupos lares completos, 1 iones
tendinosas.

MTS5 - Sindrome compartimental 6 Sindrome de aplastamiento.
Lesién neurovascular (NV):

NV1 - Sin lesién neurovascular.

NV2 - Con lesion nerviosa unica,

NV3 - Con lesién vascular localizada.

NV4 - Con lesidn neurovascular asociada.

NVS5 - Con amputacién traumiitica parcial o total.

TRATAMIENTO INTEGRAL DE LA HERIDA DE EXPOSICION

Las condiciones locales de la herida, tienen influencia directa sobre la infeccién
subsccuente. La fuerza suficiente para causar una fractura, por definicién, produce severas
lesiones a los tejidos blandos en los casos de tipo 103 ¢ 104, mayores que en las de tipo
I01.

Cuando no se mancja adccuadamente la herida, los factores actian en la lesién como
nutrientes bacterianos. que sumados a la contaminacion con gérmenes llevan a la infeccién
clinica. Las lesiones sobre el tejido graso subcutanco favorecen a las bacterias. La
deshidratacién de la grasa expucsta contribuye a la necrosis adicional y a incrementar los
nutrientes; igual sucede con ¢l tejido muscular.

El mancjo inapropiado de la lesion conduce al circulo vicioso descrito por Converse en
1942 (2).

FRACTURA
7
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POBRE RETRACCION CUTANEA
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El ideal es tener una herida estéril luego del desbridamiento concienzudo, pues ésto es pre
requisito para efectuar la reduccién primaria y la estabilizacién. Una vez conseguido ésto,
se debe proporcionar cubierta bien vascularizada tan pronto como sca posible,
ayudindose de cuidados estrictos de Ia 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 basicos:

1. El uso racional de antimicrobianos.

2. El manejo adecuado de los tejidos blandos.

3. La eleccién precisa del método de osteosintesis o estabilizacion,

La fractura expucsta frecuentemente se asocia a estado de choque, de tal manera que,
cuando el paciente es recibido en la sala de urg ias y sc ra con una fractura
expuecsta: entre otras lesiones, ¢s primordial su  estabilizacion hemodindamica
reconociendo un estado de choque y clasificandolo de acuerdo a la clase de hemorragia

que sc trate, sabiendo que existen cuatro clases: 1, I, 1l 6 1V, realizando el mancjo de la
misma. de acuecrdo al protocolo de reanimaciéon que establece ¢l ATLS (Advanced
Trauma Life Support) (3). Generalmente ¢l pacicnte al ser visto en el servicio de
urgencias, la herida de cxposicion se cncuentra descubicrta. En ésta circunstancia
inicialmente se debe tomar foto Polaroid y bajo téenica estéril, tomar un cultivo inicial,
cubrir la herida con gasas o apositos estériles y secos y no con soluciones antisépticas ya
que ésto solo lleva a la inhibicidon de Ia fagocitosis considerada como la primera medida
de prevencion de infeccion de nuestro organismo; posteriormente sc alinea la extremidad
realizando su inmovilizacién con una férula radiotransparente. Una herida que se
encuentre cubierta al legar al hospital no debe ser descubierta ni explorada en la sala de
urgencias. A continuacidén se inicia la impregnacion con un bolo de antibiéticos que se
eligen de acuerdo a lo establecido por el comité de infecciones en cada hospital. ademais
de la aplicacion de toxoide tetinico y gamaglobulina humana hiperinmune. segun
convenga en cada caso. La poblacion considerada como de alto riesgo, tal como los
toreros, vaqueros. campesinos, deportistas, jardineros, cirujanos, odontdlogos, deben
mantenerse con revacunaciones antitetinicas cada cinco afios, de tal suerte que en estos
casos solo se requeriria de aplicarles gamaglobulina humana.

Con el paciente ya preparado de esta mancra sc pucden efectuar los estudios radiograficos
correspondientes, en la inteligencia de que si el estado de gravedad del paciente no
permite su paso a la sala de Rx se deben cstablecer prioridaes y de ninguna manera
enviarlo solo » la toma de radiografias sino siempre bajo supervision médica.




En cuanto se cuente con los estudios radiograficos se debe realizar una cuidadosa
planificacién preoperatoria, basada en los principios biomecéinicos y en la personalidad de
la fractura, ademas de que por tratarse de una fractura expuesta que lleva implicito un
dafio a los tejidos blandos, la planificacién preoperatoria no solo se debe ocupar del tejido
Gseo sino también del tratamiento de las partes blandas durame ésta primera cirugia y
pensando en las cirugias subsccuentes, siempre necesarias.

Con ésto ultimo termina el tratamiento del paciente en la sala de urgencias y podra pasar
al quiréfano, durante todo este tiempo la vigilancia del estado neurolégico y vascular de

la extremidad se realiza en forma estrecha, vigilancia que se mantienc durante todo el
procedimiento.

TECNICA QUIRURGICA.

Antiscpsia:

La herida es cubicrta con gasa estéril y 1a piel alrededor se lava perfectamente, al término
de la antispesia se cubre dc nuevo la herida de exposicion y se prepara el campo
operatorio (4).

Para efccruar el manejo quirirgico de la herida se contraindica cualquier método de
isquemia, tales como los tomiquetes simples o ncumadticos. pues la hipoxia que éstos
inducen, sumada a estados de choque frecuentes en estos casos. restringen ¢l aporte
sanguieno dejando los tejidos mas propensos a una inteccion bacteriana. reportandose
incrementos hasta del 50% en infecciones de heridas quirargicas en los pacientes que han
cursado con estado de choque con respecto a aquellos que no cursaron con éste. Por lo
tanto ¢l control del sangrado sc debe realizar por presion, antes que con ligaduras o
torniquetes, nunca intentar controlar ¢l sangrado de un vaso mediante pinzamicento y
ligadura directa del mismo en la sala de urgencias. donde el cirujano no cuenta con los
elementos necesarios para el efceto, consumiendo tiempo innecesariamente en un
procedimiento practicamente a cicgas. pudiendo ser hasta peligroso aumentando la
morbilidad por ¢l potencial dafio a estructuras neurolégicas cercanas a la lesién vascular y
de infeccion al exponer mas tiempo a la herida al entorno de la sala de urgencias.
SMIMPORTA MAS LA VIDA DEL PACIENTE QUE LA ESTETICA DEL
CADAVER".

Fernando Garcia M. C. 1981,

Desbridamiento: El adecuado desbridamicnto es el factor mds importante en el manejo de
1a herida contaminada y constituye ya un vicjo principio quiriirgico.
Todo tejido con viabilidad cuestionable debe ser escindido. Esto unicamente puede ser

logrado por series de estado progresivamente mas esteriles de desbridamiento, para
convertir una herida contaminada en una estéril.




Piel y tejido graso subcutinco.

El desbridami > debe inici de superficial a profundo, inicidndose por la piel, el
ciruyjano puede contar con un método objetivo para valorar la extension del
desbridamiento cutineo mediante ¢l uso de la fluoresceina.

En 1977 Mec Craw, Mayers y Shanklin (5) reportaron ¢l valor de la fluoresceina para
evaluar la viabilidad de colgajos arterializados. Estec método también ha sido utilizado
para delimitar ¢l arca de picl desvitalizada con bucnos resultados (6). Sc utilizan dosis de
2.0 a 4.0 mgs por kilogramo de peso corporal de fluoresceina intravenosa, dependiendo
del color del paciente ¥y con la ayuda de infrarrojos o luz de Wood, se determinan las
zonas de picl que no captan ¢l material y deben ser desbridadas.

Sin embargo, se debe tener en cuenta que la presencia de hematomas, vaso espasmo y cl
edema puecden alterar el resultado de la prucba. asi como también otras lesioncs
vasculares y los sindromes compartimentales. Esta prueba no ha sido de utilidad para la
valoracidén de la viabilidad muscular, Es nccesario con frecuencia, ampliar la herida de
exposicion con cl fin de visualizar adecuadamente los tejidos profundos comprometidos
ya que en muchas ocasiones la herida cutinea no corresponde al dafio que se puede
encontrar c¢n planos muis profundos, una vez hecha la desbridacién cutanea, se reseca el
tejido graso subcutineo que sc observe desecado.

Con cualquicra de los métodos utilizados, sc debe tener cuidado en conservar tanta piel
como sea posible, particularmente en la picma, tobillo, pic y mano.

Musculo y tendén:

El desbridamiento muscular se realizara de acuerdo a los criterios de Skully, respetando

siecmpre durante esta desbridacion muscular a tendones o bien realizando una
desbridacion minima de algunos bordes deshilachados, la reparacion tendinosa en forma
primaria no es descable ya que ¢l realizar una tenorrafia solo aumenta el tiempo
quirurgico y por lo tanto de exposicion de los tejidos a la d ion y contami ion
siendo que este tipo de reparaciones s¢ pueden realizar en forma secundaria por lo que
unicamente se deben afrontar con sutura absorbible.
Skully y colaboradores (7) propusicron un conjunto de criterios para valorar la viabilidad
muscular durante el desbridamiento, conocido como el de las "C": 1 COLOR, 2
CONSISTENCIA, 3 CAPACIDAD DE SANGRADO, 4 CONTRACTILIDAD. Pero a
pesar de haberse demostrado su confiabilidad, el desbridamiento sigue constituyendo un
problema técnico dificil.
En la actualidad se cuenta con aparatos clectrénicos, que por medio de clectrodos
colocados en el tejido lesionado, determinan el grado de oxigenacién alcanzado y por lo
tanto su viabilidad (oximetria); de la misma mancra se ha empleado la dermofluorometria
seriada (8).




Hueso.
C do se ency R i >s ¢seos que formen parte de superficies articulares o bien

diafisarios que abarquen dos terceras partes del didametro de la didfisis, o si éstos son
indispensables para lograr la estabilidad intrinseca de la reduccion, los fragmentos
deberan ser fijados de manera estable a pesar de no contar con aparente viabilidad, si se
necrosan, siempre habra tiempo para retirarlos en las desbridaciones complementarias,
pero en caso de integrarse, habran ahorrado una serie dec largos y complicados
tratamientos de transportacién o clongacién 6sea.

Los fragmentos 6scos articulares deben preservarsce para ser fijados con el método de
osteosintesis mas adecuado dependiendo de el caso que se trate y de ninguna manera
deben ser retirados. En cl caso de fragmentos diafisarios pequcifios que se encuentren
despediculados, éstos deben ser retirados ya que de llegar a infectarse, actuarin como
secuestros. Una situacién especial la constituyen las lesiones graves del tipo tres y cuatro,
en donde con frecuencia hay un gran compromiso ncurovascular adicional al extenso
dafio de los tejidos blandos. en estos casos el cirujano debe decidir, por salvar la
extremidad o realizar una amputacién primaria. Entonces se debe tomar en cuenta: pulsos,
sensibilidad, coloracion y contractilidad tendinosa, para valorar la funcién neurovascular
y en los casos posibles se debe hacer reparacidén primaria de vasos. temperatura. La
temperatura ¢s un signo valioso, excepto cn pacientes hipotérmicos; en los casos de duda
de integridad vascular, debe contarse con una arteriografia urgente que se realizard en
quiréfano.

En cuanto a la reparacion nerviosa, ésta sc realizard solo en casos excepcionales, como
son: en heridas con menos de 6 horas de¢ exposicién y ante la posibilidad de una
necurorrafia sin.lensién, con .cabos. no contaminados sin que dsta  alargue.el tiempo
quirirgico que pudiera comprometer atn mds ¢! estado general del paciente, por lo que
debe ser considerado generalmente como un procedimiento reconstructivo llevado a cabo
en el desbridamiento complementario.

En pacientes con dafios neurovasculares irrcparables o amputaciones parciales severas de
la extremidad pélvica, s¢ indica la amputacién primaria, igualmente en pacientes con
problemas para tolerar grandes periodos de hospitalizacién como son los de personalidad
aberrante, alcoholismo, drogadiccion. motivacién limitada o portadores de enfermedades
vasculares oclusivas: se debe considerar a la amputacién antes de los planes de multiples
intervenciones de salvamento, facilitando de ésta manera la recuperacion y rchabilitacion
de los pacientes. En pacientes con coagulopatias también sc debe optar por una
amputacioén ya que es mas importante su supervivencia que el salvar la extremidad.

Se debe investigar cual scria ¢l tratamiento de los pacientes con SIDA y fracturas
expuestas graves, en relacién a efectuarles amputaciones como procedimicento terapéutico
inicial 6 bien como procedimicnto secundario, para evitarles igualmente largos periodos
de internamiento con mayor riesgo de tener infecciones intrahospitalarias de dificil
tratamiento y de prondstico incierto no solamente para la funcion o integridad de la
extremidad, sino para la vida del paciente.




Aseo Quirniurgico:

Una vez que se ha logrado rctirar todo el material extrafio y tejido desvitalizado de la
herida de exposicion, se procede al lavado copioso de la misma.

Este paso encierra importancia decisiva para la prevenciéon de la infeccidn de la herida. El
objetivo del lavado es limpiar la herida de todo tipo de residuo contaminante, tal como
baterias, tejido necrético, material extrafio y pequefios fragmentos 6scos.

El lavado implica el uso de grandes cantidades de soluciones para remover detritus y el
tejido desvitalizado. En ¢l Hannepin County Medical Center de Minneapolis, sc utilizan
rutinariamente entre 10 y 14 litros dc solucién. independientemente del gardo o del
tiempo de exposicion,

Gran variedad de irrigantes han sido usados, incluyendo Ja solucién salina, Betadina, y la
llamada solucién de triple antibidtico (Bacitracina, Polimixina, Neomicina); se han
utilizado también soluciones de Penicilina 10 millones por litro 6 Neomicina 1000
unidades por litro.

La naturaleza del irrigante y la cantidad residual de éste tiene fuerte influencia sobre la
efectividad de 1a fagocitosis de los polimorfonucleares.

Los depdsitos de irrigantes inhiben la fagocitosis ya que las células blancas solo son
capaces de fagocitar bacterias inicamente si éstas se encucntran sobre superficies sélidas
¥ no cuando se encucntran sumergidas en solucion. De manera similar se ha visto que la
Betadina también inhibe la fagocitosis de los polimorfonucleares, lo que no sucede en
presencia de solucion de triple antibidtico. Por otro lado, el cfecto bactericida de la
Betadina solo se consigue a concentraciones del 25%.

En concentraciones apropiadas, los antibidticos topicos poseen amplio efecto bactericida
y no impiden el proceso de cicatrizacion (9).

Las observaciones de Simmons y de Grossy y colaboradores, han demostrado mayor
efectividad al irrigar las heridas contaminadas con grandes volumenes utilizando presion
y alta velocidad para erradicar microorganismos, frente al uso convencional de la jeringa
de bulbo. Para el efecto se pueden utilizar propulsores que suministran alrededor de 700
ml por minuto y presiones de 4 gramos por mm?2, reduciendo considerablemente cl
tiempo de lavado y desarrollindose infl i6 1t ¥ concentracion
bacteriana o cultivos positivos. La irrigacién a presion y alta velocidad también es
recomendada por otros autores.

Dec cualquier manera la irrigacion copiosa con cuando menos dicz litros de solucion
Ringer con o sin antibidticos es obligatoria.

Como especial recomendacidn parma el equipo quinirgico, al termino dcl desbridamiento y
lavado en caso de cfectuar otros procedimientos como de fijacion externa, interna o de
reconstruccion de tcjidos blandos; se debe efectuar ¢l cambio de instrumental, ropa
quirurgica, incluidas batas y guantes del cquipo quinirgico e incluso de ser posible cl
cambio a otra sala quirirgica en donde otro grupo de cirujanos realizard dichos
procedimientos (1).
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Cierre de la herida: .
Otro aspecto importante en ¢l manejo de una fractura expuesta es el tipo de cierre que se

hart en la herida si es que éste se cfectua. Si existe la mds leve duda en la mente del
cirujano de haber realizado un ad do desbrid > después de una fractura
expuesta, la herida no debe ser cerrada. independientemente del tipo de fractura que se
trate. De hecho se recomienda no cerrar la herida de exposicién ya que generalmente los
bordes de la misma se mantcndrian bajo tcnsién lo que ocasiona mayor riesgo de
infeceion aunado al maltrato innecesario de la picl, pero se debe considerar que en el caso
de que se haya realizado una ampliacion de Ia herida, ésta si debe ser suturada. En el caso
de tener una herida abicrta se deberd cubrir con gasas estériles impregnadas con parafina
o bien se debe utilizar una cubierta cutdnea artificial, con lo Que en algunos dias en cuanto
ceda el edema la sutura sccundaria de la piel se podra realizar ya sin ninguna tensién

sobre la herida.
En los casos de denudamiento si existe la piel desprendida, ésta puedc ser utilizada como

injerto libre, previo desgrasamiento, actuando como apésito biolégico.
Los colgajos fasciocutincos, miocutdncos, cruzados de piema o microvasculares libres no
se deben efectuar como un procedimicnto de urgencia ya que se corre el riesgo de ir al

fracaso por compromiso de la microcirculacion y deben reservarse siempre a
ios, prefer después de diez dias en que la

procedimientos quinirgicos d.
microcir ién sc ha restablecido, esto claro si se cfectud una fijacién estable de la

fractura ( Akland y cols).
Se debe entonces considerar como una regla ¢l no cerrar una herida de exposicién,

entendiéndose que si deberd suturarse la herida de ampliacion realizada para efectuar la
cura descontaminadora, para el cirujano que ocasionalmente maneja este tipo de
problemas ésta es una regla segura. El cartilago y los implantes se deben cubrir siempre
que sea posible, el resto de los elementos anatémicos se deben intentar cubrir y si ésto no
es posible, utilizar gasas con furazolidona, vaselina, apositos coloidales 6 de ser posible la
utilizacién de piel artificial como un apdsito temporal (1).

Si no se contara con ¢stos, se prodra realizar irrigacién continua con solucién Ringer. El
cierre de Ia herida con colgajos no viables, conduce al fracaso y ademas incrementa el
risgo de infeccion. J.C. Mc Neur ha sefialado que si la técnica de cierre de la herida usada
en la cirugia de guerra se utilizara en la prictica rutinaria los resultados serian mejores. El
cierre hermético de las heridas en las fracturas expucstas favorecen la coleccion de sangre
o exudado, aportando de esta manera nutrientes bacterianos y favoreciendo Ia infeccion.
La utilizacién de drenajes aspirativos esta en discusion, ya que si se tiene una herida
abierta la succién no funciona, pero se deben considerar en el caso de tener espacios

muertos.
Al termino del procedimicnto, se debe tomar nuevo cultivo a toda herida de exposicién.
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Como una regla se debe realizar una nueva desbridacién y aseo quinirgico a las 48 a 72
horas y posteriormente cuantas veces se considere necesario, asi como cultivos seriados.
El manejo de la cubierta cutdinea se realiza siempre en conjunto con el Cirujano
Reconstructor. La rodilla, por su localizacion y particularidades anatémicas de aporte
sanguineo, podria rcalizarse un procedimiento de cobertura definitiva tan precdéz como en
este tiempo de desbridamicnto complementario. En el caso de haberse realizado
fasciotomias por sindrome compartimental estas insiciones se deben suturar a los siete
dias.

Meétodo de osteosintesis o estabilizacién: -

El método dc ostcosintesis o estabilizacion de la fractura ha sido siempre un tema de gran
controversia, representa un problema para el cirujano la cleccién del método idéneo para
cada fractura de acuerdo a: la morfologia de la misma, el dafio a los tejidos blandos,
lesiones vasculares asociadas & en algunos casos de pérdida ésea; por lo que el cu'anno
debe contar con gran experiencia. ademas del conocimiento de la biomeca
tanto del hueso como dc los implantes para evitar la falla del mismo por una eleccién
inadecuada 6 aplicacion errénca del principio biomecanico. Ademas 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 estabilizacién de las fracturas expucstas comprende cuatro
variedades:

1. Yesos
2. Fijacion externa
3. Fijacién mixta (fijacion interna y externa).

4. Fijacion interna. . i

1. Yesos.- Orr y Trueta, popularizaron el tratamiento con yeso cerrado colocado luego de
la cura descontaminadora y cierrc 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 dec los métodos de fijacion externa e interna desarrollados para este fin. Se
observé que la utilizacién de este método de estabilizacién ocasionaba con mas
frecuencia complicaciones locales, sistémicas y funcionales. debido a los largos periodos
de hospitalizacién: se observaron con mas frecuencia retardos de consolidacién y
pseudoartrésis (10,11), sindrome compartimental, aumento del indice de infeccion por
una estabilidad inadecuada de los fragmentos, agregandosc ademas la dificultad para la
movilizacidn del paciente.

En algunos casos como son las fracturas cn nifios, del tipo 101 con e¢scaso dafio a los
tejidos blandos a quicnes se realiza cierre primario de la herida posterior al
desbridamiento y asco quirurgico. teniendo la certeza de que se realizd éste de manera
adecuada. considerindose como una herida minimamente contaminada y con cdema
minimo ¢ sin éste, se puede utilizar el yeso como un buen método de estabilizacion,
obteniéndose en éstos casos buenos resultados; condicion que debe aplicarse a un adulto
solo bajo condiciones excepcionales.



2. Fijacién externa.- Con el mcjor entendimicnto de la biomecani écnica de colo i6
del fijador externo y su efectividad en ¢l tratamiento de lesiones 6scas, entre ecllas
principalmente la fractura expuesta. déste se volvio indispensable para el cirujano
ortopedista y traumatélogo.

Las indicaciones primarias para el uso del fijador externo son: la estabilizacién de
fracturas expuestas con severas lesiones de partes blandas. infecciones dseas,
pseudoartrosis infectadas, artrodésis. osteotomias, elongacién v transporte dseo. Fucron
ampliadas a indicaciones que en otro tiempo eran consideradas como secundarias. Hoy cn
dia en el hospital los fijadores externos son utilizados extensamente para la fijacion inicial
de las fracturas en pacientes polifracturados, fracturas cerradas con gran dafio a los tejidos
blandos, multifragmentaciones severas diafisarias 3 articulares, estabilizaciéon articular
provisional e¢n lesiones ligamentarias, estabilizacion pélvica. algunas fracturas en nifios,
fracturas asociadas a lesiones raquimedulares en las que un escayolado estda
contraindicado, tratamiento del pie equino varo, como ayuda en el tratamicnto de partes
blandas, mantener en su sitio colgajos miocutinoes o fasciocutineos, tratamiento de
quemaduras asociadas o no a fracturas, pacientes con fracturas asociadas a un
Traumatismo Cranco Encefilico que cursan con exitacién psicomotriz en los cuales ni los
yesos ni las tracciones lograran una estabilizacién adecuada de las Iesiones dscas.

El fijador externo es el tnico método que tiene la capacidad de estabilizar al hueso a
distancia del sitio de fractura, evitando asi el mayor dafio a los tejidos blandos, aplicado
en forma correcta provee un acceso libre a las estructuras éseas y tejidos blandos para
realizar una recosntruccion u osteosintesis secundaria. ademas la aplicacion de un fijador
externo como método de fijacion no aumenta ¢l daiio a la cirulacién ésea ni de los tejidos
blandos adhyacentes, disminuyendo el riesgo de infeccion. aunado a estas ventajas cl
fijador externo también permite la posibilidad de tener una vigilancia estrecha del estado
de la extremidad, con observacion directa de la herida de exposiciéon, de cualquier
compromiso neuroldégico o vascular de la extremidad. posibilidad de meodificaciones
secundarias de la reduccién y alineacidn iniciales. que no seria posible con la utilizacién
de un aparato de yeso.

Los origenes del fijador externo se remontan a Malgaigne quien en el siglo XIX utilizé al
borde de puntos metalicos y garras para estabilizar fracturas desplazadas (Malgaigne y
Connaissance 1853/54). Parkhill en 1898 en Denver y Lambotte en 1907 en Bruselas
realizé cl primer fijador externo de utilidad clinica. Codivilla en 1905 y Putti en 1918
combinaron clavos y ycso para alargamicntos de la picrna. En 1930 con la introduccién
de nuevas técnicas v modificacion del fijador externo. con clavos transfictivos,
mecanismos de distraccién y compresion, abrazaderas universales. condujeron al
desarrollo de equipos muy sofisticados rcalizados por Anderson (1936), Stader (1937) y
Hoffmann (1954). Después de la Segunda Guerra Mundial, ¢l fijador externo cayé en
desuso por el gran nimecro de compliccioncs observadas al ser aplicados de manera
indiscriminada y por cirujanos con poca experiencia. Ilizarov en Rusia en dié a conocer

1972 un fijador complejo pcro muy versatil, realizando con éxito la corrcccion de
alineaciones dseas, correccidn en defectos de longitud mediante elongacién y transporte
$sco con una corticotomia.




Si 1t4 ente ciruj ei ieros en Europa occidental ¥ 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 pequefio compresor-
distractor para fal y pianos; el minifijador para mufleca, mano y pie; el
fijador externo de Wagner (1972) para alargamientos éscos; el fijador roscado
popularizado por Weber (Weber y Magerl 1985) y por altimo el fijador tubular con un
sistema simple, de ficil aplicacion y gran versatilidad (1).

En el presente trabajo nos ocuparemos de éste ultimo ya que en el tratamicnto de la
fractura expuesta representa un método idéneo por las caracteristicas antes mencionadas,
para todas aquellas fracturas expuestas en las que resulte poco conveniente la fijacién
interna 0 como complemento de una fijacién interna.

Con el método dc fijacidn externa sc obticnen ventajas. como la de prevencion de una
infeccién, por gran contaminacién 6 tegjidos blandos muy lesionados en los que se
requiere de un manejo especial para la cubierta cutdnea; se puede preservar la longitud de
la extremidad y permite la movilizacién articular 6 bien se puede puentear una
articulacién si existe dafio ligamentario o dafio a los tejidos blandos que requieran de
inmovilizacién para permitir su cicatrizacion.

La fijacion externa se puede considerar como un método definitivo en el caso de algunas
fracturas diafisarias o articulares con fijacion mixta o bien un método temporal en lo que
es posible rcalizar la fijacion interna definitiva.

Las complicaciones descritas del fijador externo como necrdsis osea ténmica, infeccion en
el trayecto de los clavos, atlojamientv de los clavos, erosion sobre las partes blandas,
parestesias, sangrado. fistulas arteriovenosas y falsos ancurismas, se deben no al aparato
de fijacion externa, sino al desconocimiento del cirujano dec la anatomia local y
desconocimiento de la biomecdnica asi como técnica de aplicacién y cuidados
postoperatorios.

Los principios basicos de la colocacion de un fijador externo son: que se adapte a la
anatomia de la regién, que mantenga libre el acceso al sitio de la lesién para
procedimientos posteriores, que se adapte a la demanda biomecdnica y si es posible que
sea comodo para ¢l paciente (1).

Existen dos tipos basicos de configuracion de fijadores externos: unilateral y bilateral,
que se pucden aplicar en uno o dos planos cada uno de cllos. Entonces se tiene que
pucden ser unilaterales en un plano o en dos planos y bilaterales en un plano y en dos
planos, los unilaterales sc consideran estables para la mayoria de las lesiones, dejando los
bilaterales Gnicamente para casos de extrema multifragmentacion, pérdida ésea o bien
para osteotomias y artrodesis.

Para poder aplicar los principios basicos de un fijador externo sc debe en primer lugar
conocer la anatomia de la regién para determinar el sitio de aplicacién y grados de
angulacién factibles en caso de colocar un fijador biplanar. El tener un acceso libre en el
sitio de la lesién es muy importante ya durante procedimientos secundarios, llamese
injertos, colgajos, etc, cl fijador externo no debe interferir. Las demandas biomecénicas
muestran que con la utilizacidn de un fijador unilateral en uno o dos planos se puede




obtener una buena estabilidad de 1a fractura, pudiendo funcionar como un método
definitivo de fijacién algunas veces realizando modificaciones al marco de fijacion
externa con el fin de aumentar su estabilidad

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

Otra ventaja de la fijacién externa es que si bien se pueden colocar en la sala de quirdfano
con ¢l paciente bajo ancstesia, como cualquier implante, debido a los sencillo de la
técnica de aplicacién y minimo material, su colocaciéon puede ser realizada en un cubiculo
de urgencias o de una terapia intensiva, unicamente con anestesia local en cl sitio de
insercion de los tornillos. Esto debe ser tomado en cuenta ya que si bien no es lo usual,
nos podemos encontrar ante una situacion de desastre en la que el namero de pacientes se
incrementa considerablemente y no es posible ¢l paso de¢ todos a una sala de quiréfano o
bien en los raros casos en los que por un estado especial del paciente se contraindica la
apli ién de una ia. Para fines pricticos la estabilizacidon de una fractura en una
urgencia se realizara unicamente con ¢l instrumental basico de fijacion externa que es: el
trocar triple, 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 colocacidn de un fijador externo como método de estabilizacién de una fractura ya sea
cerrada o abierta nos obliga a tener una serie de cuidados del mismo como son: la
limpieza dc los orificios de los tornillos con una solucién antiséptica cuantas veces sea
necesario al dia, evitando la formacion de costras; la estabilizaciéon cutdnca con gasas o
apdsitos en los sitios en que asi s¢ requicra por el volumen de la masa muscular y tejido
graso subcutianco y la verificaciéon diaria del ajuste de cada una de las tuercas; todo esto
en un principio sera vigilado por ¢l cirujano y posteriormente por el propio paciente, para
evitar una causa de fracaso con éste método de cstabilizacion.

Las indicaciones del fijador externo como se ha visto son muy amplias, pero la
importancia de su utilizacién como método de fijacidn de la fractura expuesta es
innegable y un arma muy valiosa con la que actualmente cuenta el Ortopedista,
debiéndose contar con este implante en todo hospital que atienda urgencias
traumatolégicas.

3. Fijacion Interna .- El tratamiento de la fractura expuesta mediante fijacion interna se
encuentra sujeto a controversia. Dependiendo del grado de severidad del dafie de los
tejidos blandos y por supuesto del tipo de fractura, se decide el tipo de fijacion de la
misma, no sc encuentra en discusién la estabilizacion de la fractura expuesta ya que con
ésta se consigue la prevencién de un dafio adicional a los tejidos blandos permitiendo la
cicatrizacion de los mismos, asi como la recuperacidon del aporte sanguieno y la
consolidacién 6sea.

Hampton desde 1955, ha enfatizado ¢l importante papel que juega la reduccidon adecuada
de la fractura en la prevencion de la infeccidn, €l apunta que mediante 1al reduccién los
espacios muertos entre los fragmentos son eliminados. evitando la coleccién sanguinea y
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el exudado que s¢ pucden contaminar, se evita la presién de los fi >s sobre la piel

que ocasiona necrosis de la misma y ademads facilita la aproximacién de los bordes de la
herida.

Diversos autores respaldan la fijacién interna temprana en las fracturas expucstas; Mc
Neur y cols 1970, Ketenjian y Shellton 1972, Varma y Rao en la India 1974, Burkahalter
y Prozman 1975, Tonnesen y cols 1975, Ritmann, Schibli, Matter y Allg&wer 1979,

Laduca y cols 1980 y Ritmann y Webb 1990. Demuestran que el uso de implantes
metdlicos no cond 1 al iner

> del indice de infeccién y por el contrario lo
disminuye, proporcionando ademais un alivio pronto del dolor, rdpida movilizacion del

paciente, reduciendo ¢l riesgo de coagulacién intravascular diseminada, embolismo graso
¥ trombosis venosa profunda,

A pesar de los bucnos resultados no sec debe tener un criterio indiscriminado en la
utilizacion de lIa fijacion interna ya que existen factores que contribuyen al desartollo de
una infeccién, como son el dajio extenso a los tejidos blandos con grandes zonas
desvitalizadas, gran ¢o i ion de la herida de exposicién y Iesiones multiples en
pacientes politraumatizados que contraindiquen largos periodos de anestesia y cirugia.
Ademis se deben tomar ¢n cuenta otros factores como son la técnica quirurgica, evitando

siempre ¢l aumento del dafio a los tejidos blandos y sobre todo el principio biomecanico
adecuado al tipo de fractura.

Todas las fracturas expuestas tipo 101 y algunas tipo 102 pueden ser tratadas mediante
las técnicas estandar de fijacidn interna (tomillos, placas y clavos intramedulares). Los
clavos intramedulares encerrojados o no pueden utilizarse en las fracturas expuestas tipo
TO1 de la tibia ¥ del fémur y solo ¢n las tipo 102 en el {émur, en la tibia para lesiones mas
severas, existe la tendencia de utilizar un clavo intramedular no fresado (¢clavo macizo
AQ) para evitar asi el aumento de dafio a la circulacién endéstica. La fijacidn interna
utilizando tornillos y placas se puede realizar si se ticnen algunas consideraciones para su
aplicacion; el que la placa se encucnire cubierta por tcjidos blandos viables, sean
aplicados de acuerdo a los principios biomecanicos, se realice una minima discecion y
desperiostizacién. utilizar métodos de reduccidn indirecta para evitar el dafio a 1a
wvascularidad ésca. El acceso quirurgico depende del sitio de 1a herida de exposicién y del
daiio a los tejidos blandos. ya sea que solo se prolongue la insicién o sea nccesario el
realizor una insicion separada. En el caso de fracturas mas graves, tipo 103 y tipo 104 1a
fijacidon interna estd contraindicada, siendo mas apropiada la fijacion cxtema. Las
fracturas articulares independientemente de su grado de exposicion deben siempre ser
fijadas realizando una reduccién anatémica de la superficie articular y dependiendo del
grado de exposicidn se pucde oplar por una fijacién interna o una fijacion mixta.

USO DE ANTIBIOTICOS

La prevenciéon del a inefccion constituye ¢l principal objetivo ¢n ¢l manejo de las
fracturas expuestas (9,12,13). El uso de antibidticos se recomienda en todas las fracturas
expuestas y debe ser aplicado inmediatamente al ingreso del paciene a la sala de
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urgencias en forma de un bolo inicial y posteriormente en ¢l transoperatorio y
postoperatorio. La utilizacién de antibidticos no excenta al tratamiento de la fractura
expuesta de la realizacién de un desbridamiento y fijacion de la fractura.

La secleccién en el tipo de antibidtico y su tiempo de aplicacién es controversial,
encontrando en la literatura réportes contradictorios.

Altemeirs, Veliskakis, Gustilo (12). Patzakis (9). invocan ¢l uso dc antimicrobianos,
encontrando en sus estudios prospectivos, que es ¢l estafilococo dorado coagulasa
positive ¢l gérmen que con mis frecuencia sc encuentra cn pacientes con fracturas
expuestas infectadas, por lo cual han recomendado el uso rutinario de désis masivas de
antibidtico especifico contra este gérmen. sicndo la Cefalotina 1a que ha brindado mejores
resultados. Cuando ¢l germen aislado en el cultivo inicial cs diferente se recomienda el
cambio del esquema por un antibiotico especifico contra el mismo.

Se decbe considerar también que ¢l antibidtico de eleccion para iniciar ¢l mancjo cn una
fractura expuesta debe estar determinado por ¢l comité de infecciones de cada hospital.

Existe acuerdo undanime en el emplco de antibidtico preoperatoriamente con ¢l objeto de
impregnar tanto los tejidos blandos como el hematoma fracturario para ¢1 momento de la

cirugia, pero existe controversia cn su utilizacion postoperatoria y en forma topica
durante la irrigacion en el asco quirargico.

Se considera que las causas de infecciéon de una fractura expucsta son (1):

- El cierre primario de la herida, bajo tension.

- La desbridacién incompleta o no repetida de los tejidos desvitalizados.

- La hemostasia inadecuada o el drenaje insuficiente de la herida.

- La manipulaciéon excesiva de tejidos durante la cirugia.

- Falta de reconocimiento de un sindrome compartimental.

- Falla del implante o una cubierta con tejido mal vascularizado.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No existc un método de tratamiento ordenado y secuencial para las fracturas expucstas en
el Hospital dc Traumatologia y Ortopedia "Lomas Verdes", lo que ha ocasionado errores de
accién o por omisién, aumentando la morbilidad de estas lesiones.



OBJETIVOS

1. Demostrar que el tratamiento de la fractura expuesta debe ser sistemitico para evitar
errores de omision o de accion.

2. Comprobar que la herida de exposicién no debe ser descubierta ni explorada en el
servicio de urgencias por el riesgo de contaminacidn.

3. Establecer quc ¢l uso de antibiéticos profiliacticos no nos exenta de la realizacidn de 1a
desbridacidn y el asco quirurgico.

4. Establecer que ¢l uso de la clasificacién AO de fracturas y de dafio a los tejidos blandos
es la mas completa y adecuada para ser utilizada en forma sistematica.

5. Realizar un diagrama de flujo que sirva como puia para el mancjo de la fractura expuesta.
6. Proponer la utilizacion de tarjetas de cddigos que nos permitan rcalizar la clasificacién de

la fractura expuesta desde su ingreso y tener un seguimicnto del mismo hasta su egreso
definitivo del hospital. Estas tarjctas son las propuestas por ¢l grupo AO.



JUSTIFICACION

Existfa una anarquia en cuanto al método y los criterios terapetiticos para el tratamiento
de las fracturas expuestas, debido a que la clasificacion de las lesiones de tejidos blandos
que acompafian a una fractura expuesta era imprecisa, lo que conducia a una serie de
errores en el manejo de la fractura expuesta desde su ingreso al servicio de urgencias y en
1a eleccién del método de estabilizacion. El presente trabajo, nos permite normar una scrie
de pasos llamado diagrama de flujo. que nos permite el tratamicnio sistemitico de la
fractura expuesta, ademas de una serie de conceptos que han evolucionado en cuanto a la
fijaciéon de la fractura expuesta sin dejar de tomar en cuenta el tratamiento de las lesiones
a tejidos blandos y el uso de antibidticos en forma sistematica en toda fractura expuesta.
También la utilizacion de tarjetas de registro de datos que nos permitan el seguimiento
controlado de estas graves lesiones.

Con ésto se pretende la disminucion en el indice de complicaciones, lo que disminuye a
su vez el tiempo de hospitalizacion de un paciente, las multiples cirugias a las que se ven
sometidos y una rdpida integracién a una vida productiva.



HIPOTESIS

La utilizacién de la clasificacion AO de las fracturas y tejidos blandos asi como Ia
realizacién de un diagrama de flujo para el tratamiento de la fractura expuesta durante su
atencidén inicial en un servicio de Urgencias ¢s escencial ya que con ésto se evitara el
cometer errores durante ¢l tratamiento de la fractura expuesta y se normard una conducta
lo que permite tener un marco de referencia para futuras investigaciones.

Serd ademas de gran ayuda para el cirujano inexperto que se enfrenta con estas graves
lesiones, 1o que permitira disminuir el nimero de complicaciones.

Con la utilizacién de tarjetas de registro de datos se obtiene una fuente de informacion
indispensdable para futuras investigaciones y un control mds exacto sobre la evolucién de
1a fractura expuesta en cada hospital.

La utilizacion de antibiéticos profilacticos en la fractura expuesta debe estar normada por
¢l comité de infecciones de cada hospital.




TIPO DE ESTUDIO:

_OBSERVACIONAL
PROSPECTIVO
TRANSVERSAL

DESCRIPTIVO
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé el estudio en ¢l Servicio de Urgencias del Hospital de Traumatologia y
Ortopedia "Lomas Verdes" del IMSS, sc¢ estudiaron todos los pacientes que ingresaron al
servicio de urgencias con fracturas expuestas de huecsos largos, realizindose el estudio de
enero de 1991 a diciembre de 1993,

Se incluyeron a pacientes de ambos sexos, de todos los grupos de edades, con el
diagnéstico de fractura expuesta sin importar el grado de exposicién y que se encontraron
registrados en el Sistema de Informacion Médico Operativo (SIMO).

Se utilizaron las instalaciones del hospital, el archivo clinico, la oficina del Sistema de
Informacién Médico Operativo (SIMO) y el archivo del laboratorio clinico en el drea de
bacteriologia, sin requerir de recursos adicionales.

Al liegar al servicio de urgencias un paciente con una fractura expuesta, fue valorado
reconociéndose si existia estado de choque de acuerdo a la clase de hemorragia de que se
tratara, sc realizaron los procedimicntos necesarios para su estabilizacion hemodinamica,
de acuerdo al protocolo dcl ATLS, dando tratamiento por lo tanto a las lesiones no
musculoesqueléticas agregadas de existir, posteriormente se procedid al tratamiento de la
fractura expuesta, en nuestro hospital ain se acostumbra cl descubrir la herida de
exposicién en ¢l area de urgencias st ésta s¢ encuentra cubicrta, para realizar Ia
clasificacion del dafio a los tejidos blandos antes de entrar al quirdtano, simultineamente
se tomod cultivo, se cubrid con apdsito esteril y s¢ tomaron muestras de laboratorio,
posteriormente se inicié antibidticoterapia con doble esquema por via intravenosa, se
evité el administrarlos por via intramuscular, ya que una buena parte de estos pacientes se
encontraban en estado de choque. Se realizo Ja inmunizacion antitetanica, de acuerdo al
esquema de cada pacicnte. Sc alined la extremidad. se ferulizé y se envio a radiografias,
una vez que se tenian las radiografias, se realizaron calcos preoperatorios, analiziandose el
principio biomeecidnico que cada fractura requeria para su estabilizaciéon y posteriormente,
¢l tipo de implante para alcanzar ese principio biomecanico, contemplandose siempre el
estado de los tejidos blandos para, de esta manera realizar una cuidadosa planificacion
preoperatoria antes de que el paciente ingresara al quirdfano, con ésto finalizaba la

atencion del paciente en la sala de urgencias.
Se llevo al paciente a la sala de opceraciones en donde siempre se llevo a cabo la siguicnte

metodologia:

1.- Antisepsia.- S¢ realizé la antisepsia, cubriéndose ¢l drca de exposicién con una gasa
impregnada con solucidén antiséptica de Yodovinilpirrolidona, sc mantenia la extremidad
en elevacién manual para los casos de fractutras de la extremidad tordcica (mano,
mufieca, antcbrazo, brazo), para los casos de fracturas de miembros inferiores, sc
mantenia cn elevacién manual para las fracturas de pie, tobillo y pierna, para los casos de
fracturas del fémur, se empleo ¢l bastén para suspension. La antisepsia se inicié del
centro hacia la periferia, sin descubrir el drea de exposicién durante ¢l procedimicento de
antisepsia, cmpelindose gasas con solucion antiséptica de Yodovinilpirrolidona espuma,
no se emplcaron métodos de isquemtia simple o ncumaitica.
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2.- Desbridacién.- Se realizé una minuciosa desbridacién con métodos para evaluar la
viabilidad de los tejidos blandos, de plano superficical a profundo, no nos fue posible la
utilizacién de la fluoresceina para determinar la viabilidad cutdnea, sin embargo, de
manera prictica, se desbridé la piel y tejido celular subcutineo de manera muy discreta,
resecando 1 mm de picl y el tejido graso que se encontrara desecado 6 con tierra que no
pudiera ser retirada mediante una gasa.

Para el muisculo se utilizé el criterio de las cuatro C's de Skully, ¢l musculo debia
reaccionar al corte con una capacidad de sangrado adecuada, contracrse al mismo, tener
un color adecuado rojo intenso y tener una consistencia adecuada, no ser friable.

Para el hueso, se realizé desbridamienbto solo de pequeiios fragmentos desperiostizados y
se respetaron los fragmentos de las superficies articulares y grandes fragmentos
diafisarios que fueran indispensables para la estabilidad intrinseca de la fractura,
gencralmente éstos comrespondieron a fragmentos de dos terceras partes del didmetro del
hueso en el sitio de la fractura. Al iniciar cl desbridamiento el cirujano determiné si era
necesaria © no una amputacién de urgencia, la cual se realizé en aquellas lesiones con
dafios neurovasculares irreparables, fracturas expuestas por machacamientos severos,
pacientes con enfermedades vasculares oclusivas previas, o paci con personalidad
abetrantes: alcoholismo crénico, drogadiccion, enfermedades psiquidtricas, en los que no
eran capaces de tolerar largos periodos de hospitalizacién ni procedimientos quirirgicos
muiltiples.

Al terminar con la desbridacién se pasé otro bolo de antimicrobianos intravenosos antes
de comenzar con el siguiente paso operatorio.

3.- Irrigacién.- Se realizé la irrigacién copiosa mediante soluciones Hartmann 6 solucién
salina isot6nica en caso de no contarse con la primera, empleandose rutinariamente de 10
a 15 litros a presién. para lograr tener suficiente presién sin €l empleo de la jeringa de
bulbo, uno de los miembros del equipo quirargico, ¢l segundo ayudante, realizaba el corte
de un extremo de la scgunda bolsa de plastico en los que la solucién venia empacada,
relizaba expresion manual de la misma, logrando que ¢l procedimicnto de irrigacién fuera
ripido y con una gran cantidad de soluciéon. Como una medida préactica, se colocaba bajo
el drea a irrigarse un lebrillo estéril que colectaba la solucién irrigada, el aspirador, sin la
canula se colocé dentro del lebrillo, cuando ¢l contenido del frasco de aspiracién se
encontraba a su mdaximo, s¢ permitia continuar con la irrigacién, ya que la solucién se
colectaba en ¢l lebrillo, ¢sto ahorré tiempo quirurgico al no tcner que esperar a que la
enfermera circulante cambiara ¢l frasco lleno por otro vacio.

5.- Cambio dec ropaje a instrumental.- S¢ cambié ropaje quinirgico, incluyendo batas,
guantes, el instrumental empelado en la fase de desbridamiento y hasta entonces se abrié
el equipo de ostesosintesis que habia permanccido fuera de la sala de operaciones, para
efectuarse la estabilizacién de la fractura expuesta de acuerdo con la planificacién
preoperatoria pero con la suficiente flexibilidad para cambiarlo dependiendo dc los
hallazgos en cuanto al dafio de los tejidos blandos encontrado.

6.- Estabilizacién de la fractura.- En términos generales se fijaron las fracturas diafisarias
de los huesos largos mediante fijacion externa modular mediante los equipos ya
preparados y esterilizados exprofeso para el efecto, de acuerdo a la idea del Dr. Fernando
Garcia, se aceptd que para los casos de fracturas con compromiso articular, se efectuara
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una fijacién interna medmntc tomillos bajo el pr‘ll’IClplO b|omccxiruco de compresion en el
sentido radial 6 dos de pl bajo el pr » de én, o bien

combinados con ﬁjadorcs externos tubulares AO, ba]o el mismo principio biomecanico,
denominandose fijacién mixta.

Los fijadores externos modulares se colocaron siguiendo los lincamientos de toda fijaciéon
externa, perforacion previa del orificio que alojara al tormillo de Schanz mediante broca
impulsada mediantc motor neumiitico, si se colocaban tornillos de Schanz de 4.5 mm
rosca 18, sc empled una broca de 3.5 mm en ambas corticales y de 4.5 mm en la cortical
proximal, colocacion del tomillo Schanz mediante el emplco del mandril universal con
mango en "T", manualmente. Incorporacion de abrazaderas sencillas de angulo variable y
de barra tubular de la longitud adecuada, cuidando que sc tuviera el suficiente espacio de
barra hacia el sitio de fractura para alojar una abrazadera tubo a tubo para cada barra
tubular colocada, colocacidn de dos tornillos de Schanz por cada extremo de fractura.
para conformar un moédulo de fijacion externa independiente por cada cabo de fractura.
Pretensado axial de los tornillos Schanz, manipulacién de la fracturz mediante los
mddulos de fijacion externa. una vez que sc conscguia la reducciéon optima. se
incorporaban una 6 dos barras tubulares para interconectar los médulos antes colocados,
ajuste de tuercas de abrazaderas, estabilizacion de la picl en muslo y brazo mediante pasas
estériles, cobertura de la herida de exposicion, se dejé descubierto ¢l sistema de fijacion
externa.

Se evité la combinacion de tarnillos bajo principio biomecianico de compresion radial y
fijador externo tubular para fracturas diasfisarias o metafisarias sin irradiacién articular,
toda vez que no cs indispensable la reduccidn anatémica de las fracturas diafisarias,
especialmente si sc considera que para conseguirla cs necesario desvitalizar a los
fragmentos 6scos, lo Qque aumenta dafio a la extremidad de por si ya lesionada, lo que
empeoraba su prondstico.

En los casos de f{racturas scgmentarias diafisarias de cualquier hucso del antebrazo,
multifragmentacién, ¢ dafio importante de los tejidos blandos, se fijaron mediante
fijadores externos modulares. En los demas casos, se realizé estabilizacion mediante
placas bajo ¢l principio biomecanico del tirante o de proteccion, de acuerdo con el tipo de
fractura en particular, mediante placas de compresion dinamica angostas para tornillos de
3.5 mm. con minima desperiostizacion, a traves de la herdia de ampliacion de 1a herida de
exposicion, en los casos de exposicién por la superficie volar del antebrazo, si se
efectuaron incisiones dorsales accesorias para poder colocar las placas sobre la superficie
de tension de ios huesos del antebrazo.

Para las fracturas epifisarias o metafisarias distales del radio, & del extremo distal del
himero, sc¢ estabilizaron mediante minifijadores externos AO, bajo ¢l principio
biomecinico de én. En estas mi fracturas en nifios. se cstabilizaron mediante
aparatos de ycso braquipalmarcs, cuando el frugmento distal resultaba inestable bajo

vision directa, se realizo la estabilizacion mediante dos clavillos de Kirschnner de 2.0 mm
cruzados y aparato de yeso.




En muy contadas ocasiones y solamente cuando el cirujano cstaba seguro de haber
realizado una correcta desbridacién e irrigacién, poca lesion de tejidos blandos en
fracturas 101-2, MT2-3, NV1-2, en fémur se llevd a cabo la estabilizacién de las fracturas
mediante el principio biomecinico de la férula interna y sostén 6 de proteccion, segin si
el clavo universal AO fuera bloqueado estatica 6 dinamicamente respectivamente, segan
el caso, no fresado o con un fresado minimo, colocindose siempre ¢l clavo mas delgado
disponible. En ¢l caso de no poder contar con el sistema de clavo universal, y se tuviera
una fractura de tibia de las caracteristicas ya mencionadas, se llevé a cabo Ia
estabilizacion de las fracturas mediante los mismos principios biomecanicos pero con
clavos de Miiller y fijadores externos tubulares AO percutincos, unilaterales en un plano

aa).

7.- Cierre de la herida.- En todos los casos, 1a sutura de las heridas se realizaron siempre y
cuando se pudiera efectuar sin tensidn de 1os bordes de la herida, en caso contrario, se
dejé la herida abierta y se cvitaron las heridas de deslizamiento para conseguirse el cierre
directo; para las fracturas que habian ocurrido en sitios de gran contaminacién, como en
establos, labores agricolas, aguas contaminadas por drenajes, 6 aguas salobres, fracturas
que habian sido llevadas con tardanza al servicio de Urgencias, (mas de scis horas), el
cierre de la herida fué diferido. Se colocaron injertos de piel libres, ¢ se colocaron
substitutos temporales de piel mediante apdsitos medicados. En ningun caso se realizé la
rotacién de colgajos en la misma cirugia inicial de la fractura expuesta. sino que ésta se
difirié por lo menos por diez dias (15).

8.- Desbridacion complementaria.- Se llevaron a desbridaciones complementarias a las 72
horas a las fracturas que ingresaron al moédulo de Polifracturados del Hospital, aunque
esta desbridacién complementaria no se lievo a cabo en la mayoria de los casos de las
fracturas que ingresaron como lesiones unicas y que por lo tanto fucron admitidas en
otros servicios del Hospital.
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RESULTADOS.

Pardametro de evaluacion.- durante ¢l lapso de tiempo comprendido entre enero de 1991 a
diciembre de 1993, se revisaron:

1.- El namero total de fracturas expuestas que requirieron de hospitalizacién y que fueron
llevadas a sala de operaciones para cfectuarles su tratamiento quirtrgico, contabilizadas
en el Sistema de Informacion Médico Operativo (SIMO).

2.~ Su distribucién por afio dc acuerdo a: total de fracturas atendidas. sexo dc los
pacientes, grupos de edades y al hueso afectado.

3.- Se revisaron los cultivos para determinar cl tipo de gérmenes mas comunmente
encontrados, de acuerdo a los resultados de los cultivos de las heridas y su relacién con
los resultados de los examenes bacterioldgicos de superficic.

4.- Se determinaron los dias de estancia hospitalaria, costo por dia cama-paciente en la
torre de hospitalizacién, costo por atencion quinirgica en sala de operaciones, para
determinar ¢l costo total aproximado de atencion de este tipo de fracturas.

No s¢ consideraron los costos de: medicamentos empleados. costo de los implantes que
fueron utilizados para la fijacion de las fracturas, honorarios médicos, la depreciacién que
sufrié el equipo, dias de incapacidad de cada paciente en caso de ser trabajador, costos de
atencion de paciente en Terapia Intensiva.

Desglose de resultados:

1.- Numero total de fracturas expuestas.- el nimero total de fracturas atendidas en el lapso
de tiempo estudiado fue de 1210,

2.- Distribucién de total de fracturas atendidas por aflo (Cuadro 1):

Afio # fxs

Cuadro 1.- Distribucién anual de fracturas expuestas atendidas en el Hospital de
Troumatologia y Ortopedia "Lomas Verdes” del Instituto Mexicano del Seguro Social
(HTOLV IMSS). -

La distribucién por sexos atendidos por cada afio fue (Cuadro 2):

Afio Masculino Femenino Total
1991 242 93 335
1992 301 102 403
1993 356 116 472
Total 899 31 1210

Cuadro 2.- Distribucién anual por sexo de

en el HTOLV,
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Distribucion por grupos de edad (cuadro 3):

Edad #fracturas
1-4a. 15
5-9a. 65
10-14a. 64
15-19a. 117
20-29a. 284
30-39a. 225
40-49a. 142
50-5%9a. 117
60-69a. 101
70->a. 80 -
TOTAL

1210° ¢

Cuadro 3.- Distribucién total de fracturas expuestas por gr\ipbs/ de edad. |

Distribucién de fracturas por hueso afectndb‘por afto (cuudro a):

Hueso ofcctado 1991 1992 1993 " TOTAL
Columna
Clavicula
Omoplato
Himero

Radio y Cubito
Carpo
Metacarpo
Falanges manos
Pelvis

Fémur

Roétula

Tibia y peroné
Tobille

‘Tarso y Metatarso
Falanges pie

[
wgoe®,000

~

I
woanhowo

TOTAL 33s 403472 1210~

Cuadro 4.- Disiribucién de fracturas expuestas porvl‘meso afectado, por aiflo y en total, en
el HTOLV del IMSS, .
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Distribucién por grupos de edad y hueso afectado (cuadro 5):
Grupos de Edad

Hueso afectado

1-4 5-9 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70->

Columna [4) 1 1] 2 1 B [} [} [1] ()
Clavicula (1] [} o o c4 1 [1] [+] o ]
Omoplato 0 o (] o o 1.0 o o o o
Huamero 2 9 2 6 17 9 5 4 -3 2
Radie y cibit 2 29 39 31 s0 50 - - 21 22 31 20
Carpo (] o o 2 1 S | 1 o o 0
Metacarpo o o (] 2 s 3 1 1 o o
Falanges manos 0O o 4] 6 8 3 1 1 [ o
Pélvis o o o o 1 o ¥ 2 L] o
Fémur 1 5 4 11 39 28 14 10 17 32
Rétula o 0 o 1 3 © 5 3 o 1 o
Tibia ¥ peroné 10 19 17 44 127 92 58 64 39 16
Tobillo o 2 1 8 16 15 29 9 6 9.
Tarso-metatarso O o 1 3 10 11 6 2 2 o
Falanges o o o 1 2 s 2 o 2 [}
TOTAL 15 65 64 mnz 284 2 142 17 101 80
Cuadro 5.- Distril ion de por grupos de edad y hueso afectado.

Distribucién por sexo y hueso afectado (cuadro 6):

Hueso F Total
Columna 5 [+]
Clavicula e [+]
Omoplate 1 o
Hiumero 44 15
Radio y Cubito 198 97
Carpo s o
Mectacarpo 12 3
Falanges mano 17 2
Pelvis 3 1
Fémur 117 44
Roétula k4 B
Tibia y peroné 3zs 02
‘Tobillo 60 35
‘Tarso-metatarso 29 6
Falanges pie 10 20

Cuadro 6.- Distribucién de fracturas expuestas por sexo'y hueso Afecﬁdo.
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3. Los cultivos obtenidos de el afio de 1992 en un trimestré,‘ en el area de hospitalizacién,
UCPEC y el servicio de Urgencias fueron en el i

cultivado (cuadro 7):

Germen cultivado Taotal
Staphylococcus 277
Pscudomonas 243
Enterobacter 150
Kliebsiclla 69
Proteus 62
Escherichia coli 59
Levaduras 44
Candida albicans 36
Citrobacter 25
Enterococo 20

Cuadro 7.- Germenes cultivados en el HTOLV en un trimestre de 1992.

orden de fr

por gérmen

Resultados de los exdmenes bacteriolégicos de superficie en el area de urgencias y
quirdéfano en el afio de 1993 del HTOLV(cuadro 8 y cuadro 9):

Area de urgencias Col

B C Hongos
Cubiculo 1 39 3 1
Cubiculo 2 54 3 1 ~
Cubiculo 3 46 o o
Cublculo 4 a2 o o]
Cublculo 5 39 2 1
Cubiculo 6 47 2 1
Cublfculo 7 21 o 2
Cubiculo 8 62 1 2
Cubiculo 9 41 2 0
Cubiculo 10 26 0. 3
Cubfculo 11 35 [ 1
Cubiculo 12 49 1 2
Control enfermeras 52 [ 1
Descontaminacién (] [ 28 o
Camiilla 300 - o o

Cuadro 8.- Examenes bacteriolé

1993,

gicos de superficie en el area de urgencias del HTOLV en
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Arca quil C

< B!
Sala 1 46 [ 1
Salan2 68 [} 1
Sala 3 107 1 o
Sala 4 114 o 2
Sala 5 65 1 o
Sala 6 ns3 2 4
Sala 7 70 2 3
Sala 8 88 o o
Sala 9 49 3 1
Sala 10 60 1 2
Sala 12 12 1 o
Sala 13 44 2 2
Sala 14 12 o 4]
Recuperacion a3 o o
Pasillo area blanca 88 1 3

Cuadro 9.- Examenes bacterioldgicos de superficie en el area quirurgica del HTOLV en
1993.

4. Los dias de estancia hospitalaria de pacientes con fracturas cxpuestas en el periodo de
tiempo de enero de 1991 a diciembre de 1993, por afio fué (cuadro10):

Afio Dias de F di

1991 3464 10.34 dias/pacientc
1992 3612 8.96 dias/paciente
1993 4481 9.49 dias/paciente
TOTAL 11,557 9.55 dias/paciente

Cuadro 10.- Dias de estancia hospitalaria por afio de pacientes con fracturas expuestas y
promedio de dias por paciente.

Costo dia cama de hospitalizacién NS 476.00
" Costo dia cama de UCPEC NS 2826.08
Costo de Sala de Quiréfano N$ 4629.44
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El costo promedio de atencidon de un paciente con una fractura expuesta se calculd

multiplicando el promedio de dfas de estancia hospitalaria por el costo de cada dia

de hospitalizacién y sumando el costo de la sala de quiréfano, dando un total de:
NS$ 13,673.44

n
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DISCUSION,

Las fracturas expuestas en ¢l hospital de Traumatologia y Ortopedia "Lomas Verdes", han
sido tratadas de muy diversas maneras, toda vez que en el hospital se tienen médicos
egresados de diversas instituciones del Scctor Salud, con difercntes criterios y
experiencias, si bien es cierto que la Medicina pese al vertiginoso avance tecnologico
especialmente en el tratamicnto de las fracturas, sigue siendo una Ciencia artistica, en la
que el intercambio de experiencias entre los médicos ha sido siempre una experiencia que
enriquece y que redunda dircctamente en beneficio del paciente, es necesario normar un
criterio unico de tratamiento de las diferentes patologias para poder obtener un criterio
propio de cada hospital.

Precisamente esta diversidad de criterios condujo a los siguientes hechos observacionales,
dependiendo del dia, hora y consecuentemente del turno, las fracturas expuestas que
venian con la herida cubicerta, eran respetadas y no se descubrian en algunos casos,
micntras que cn otros cran descubiertas, alegandose que era de capital importancia
corroborar el diagnostico 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 desmosirarsce lo contrario, lo que sc corroborari siempre cn sala de
operaciones. El hecho de que se descubra una herida de una fractura expuesta condicioné
que fue revisada y corroborada inicalmente por cl médico que se encontraba en ¢l Tamiz
de Urgencias inicialmente y en un drea inadecuada que habitualmente era frente a la
unidad de descontaminacion de pacientes del propio servicio. posteriormente era cubierta
de nuevo, sin embargo, al pasar a cubiculo ¢l médico residente encargado del cubiculo
wvolvia a descubrirla, volviéndola a cubrir, avisaba al médico adscrito responsable, quicn
wvolvia a corroborar ¢l diagndstico finalmente. en resumen. una fractura expuesta que
llegaba al servicio de Urgencias con la herida de exposicion cubierta era descubierta un
promedio de tres ocasiones antes de pasar a quiréfano, lo que resulta inaceptable para el
tratamicento de este tipo de lesiones, ya que en los cubiculos del servicio de Urgencias se
atienden a una gran cantidad de pacientes con ropas de calle. durante los 365 dias del afio
v el personal no se encuentra con ropaje quirirgico ni gorro o cubrebocas. La proteccion
antitetanica se realiza de rutina en todo paciente que ¢s ingresado al servicio de urgencias
de nuestro hospital. El cultivo tomado en el servicio de urgencias y en ¢l quiréfano no
siempre es recabado para ser anexado en ¢l expediente clinico por lo que ésta valiosa
informacién no siempre se tiene, el bolo de antibiéticos no se utiliza de rutina, sino que
de acuerdo al criterio de cada médico. se utiliza o simplemente se inicia antibioticoterapia
con doble esquema.

En todos los casos se entiende que ¢l tratamiento de la fractura expuesta es una urgencia,
ingresandose a quiréfano lo antes posible determindndose esto también en el caso de que
se encuentren lesiones agregadas que no permitan el tratamiento quirargico inmediato. El
tratamiento en quiréfano se llevé a cabo de acuerdo a lo establecido de manera
internacional y 1a fijacién de la fractura de acuerdo al criterio del cirujano.
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El costo de atencidn del paciente con una fractura expucsta es muy alto por lo que si se

sistematiza su atencién en urgencias y se ecvitan complicaciones este costo disminuira
considcrablemente.

Por otra parte, afecta a personas jévenes y varoncs, en su ¢tapa mas productiva, por lo que
a cstos costos, considerados a la baja por tratarse del Secctor Salud. adquicren
proporciones desorbitantes, no importa que cl paciente sea dercchohabiente o no lo sea, el
pais 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 sistematica, a través de un diagrama de flujo que le
permita al médico residente o ¢l médico con poca experiencia o con criterios distintos, sea
capaz de realizar el tratamiento de 1a fractura expuesta de manera ordenada.

Se elabord un diagrama de flujo cn el cual de manera clara y precisa, accesible a cualquier
médico se describe el tratamiento integral de la fractura cxpucesta desde su llegada al
servicio de urgencias. hasta el paso quirargico de la estabilizacién de la fractura, siempre
considerando que este diagrama se encuentra sujeto a ser perfececionado y en el que se le
da al médico la capacidad y libertad de aplicar su criterio en ciertos pasos.

Se propone ademas que cste diagrama de flujo sea incluido en ¢l manual de
procedimientos del servicio de urgencias de este hospital y forme parte importante del

curso de especializacion en Traumatologia y Ortopedia del Hospital de Traumatologia y
Ortopedia Lomas Verdes.
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DIAGRAMA DE FLUJO PARA EL TRATAMIENTO DE LAS
FRACTURAS EXPUESTASENURGENCIAS
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