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cientes 

cuencia de 

culinos 

agruparon por edades y 

quivale al 52.2% de la 

los 41 y 60 años, igual a 45.4% . 

El mecanismo de lesión mas frecuente es er directo-,-p-resentando -

diferentes grados de lesión ósea y de tejidos blandos, siendo del 

tipo I el 25.7%, tipo II del 19.6%, el tipo III tlel 54%; el tipo

III se subdivide en tres tipos, tipo IIIA igual al 36.3%, tipo 

IIIB del 15.2"o y tipo IIIC del 3.2% 

Los huesos mayormente afectados son en orden de frecuencia:tibia 

y peroné, cúbito y radio y fér.iur. El uso de antibióticos favore -

cides mis frecuentemente son: dicloxacilina + gentamicina, seguido 

de cefalosporinas (cefotaxima). En cuanto al manejo definitivo , 
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,_,·:-;-";'-~o'."r ---hubo mayor pre.di.Ie¡:ci6ri sobre las ;pr¡¡cas; m1'nejcí conservador y 
·.-. -,,_ - -__ . __ ._. ,- ,· .. , ·.. - _ .. , .. <, _.,o,>~ , 

:: o:::i ;::;~11~¡ Ji~:¡¡,:~\;,~~*~~~Oq~<l:lre .. :.,'. .. '·;·~s;·,~o'_;:n,;r_-_' .. ,',:V'.ua;tl:_to~:r:.taf.: .. fa',:o,_._·_···,:·:·n':·:s•.·.::·:~ .•.•. '.;·:_:··.··.··.·.·:X.Pz.·····_;_·.·····.· .• ,•.'.•o;._:.·_i_ .. ·'.·f r.t.'1[~~~0:: i dolor y'~Í~sé'~g;¿·t~;ifü~t~~~foff<loi~}i; ..... '· . . . púnfos 
' ·- -~ .': ,·-:j"/'..'..")'"' .,' ·,-,.; . .,·; ~¡··· .. -:o?>,!;> --'''º::.Ó:,''{·;•'.\·, '.:;·-·,;;;e,~•~;:: ' • 

Den fro · d~ ,1~ s;{,~'º%~\i:~¡-2}.9~~t7;¡',c\ ~~'.:.{~\e~;~c i~~t;f .~~t~~l1:;~ *~~j;~s t:ú di o -
son s···osfo.omi.eliÚs'Y4 s~Gd.~atfroS'.if','\c§i-i~'s¡JÓ~d·i~B~óú '7._s% y 
6.06% respectiva~e~te 
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into type IIIA 

The bones·most affected and 

femur. Therapy antibiotics frecuently utilis~d are: dicloxacilin + 

ge.n tami cyne fol lowed of cephalosporins e cepha taxi:ne) in some times 

+ ge.ntamicyne . 

The final management with osteosynthesis was used plaques and 

screws, cqnservator, nails centromedullary, obtaining excelents 

results in 34 patients, good in 24, regular in 6 antl bad qual to 

2 patients~ Taking the pain and movement ares, valuables by points. 

The findings complications are: five osteomyelitiscárid foü1; pseu

doartrosis, corresponding to 7.5\ and 6.061 respectiielf , ~ 
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das con 

todo de debridamiento y drenajes, sobre las heridas~ En~l siglo 

XX Dakin, Carrel, Winnet Orr (primera guerra mundial}, introdu -

jeron el método antiséptico con soluci6n neutra de hipoclorito 

debridamiento, reducci6n primaria, inmovilizaci6n, colocación de 

drenaje y yeso, fueron los principios por el tercero. Trueta, en 

1935-1938 sigui6 los mismos pasos de Orr, obteniendo magníficos 

resultados . 

Posteriormente Jensen, Campbell, Smith y Velaskakis, emplearon -

la fij aci6n interna y el uso de sulfamidas (antibióticos) con 

excelentes resultados. En 1976, Gustilo y Anderson realizaron un 



ficas, 

meritorios 
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tratamiento. defini

ales y productivas. _Tam~ 

son 

multidiciplinario (10) con el afin de 

evitar.complicaciones que pongan al enfermo en extrema gravedaa -

y hasta la muerte misma . 

El interés de este estudio nació precisamente para explicar si 

las condiciones necesarias intrahospitalarias son las adecuadas, 

la frecuencia de este tipo de pacientes traumatizados o politrau

matizados es reelevante, si el tratamiento médico quirúrgico brin

dado es el adecuado con respecto a estadísticas mundiales (7) (13) 

así como las complicaciones (17) 

Por todo esto creemos que el interés es colectivo, ya~ue-los -
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cambios sociales, la, alta tec11ología, accidentes y catástrofes 

hacen de.este estudió, seilciliary1ente, muy importante. 
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1'I A T 

Se 

din al, 

lo. 

blandas si-

guiendo la clasificaci6n de Gustilo, que comprende: A) El tipo I. 

Exposici6n 6sea con herida sobre piel menor de un cm., B) Tipo II 

Ilerida mayor de un cm. sin demanda extensa de tejidos blandos, 

colgajos o a_vulsiones, y C)Tipo nr_. Demanda extensa d~ tejidos 

blandos y herida mayor aires cms. que incluye 'mfisctilos .y estruc

turas neurovasculare~ ~ 

La subclasi ficaci6n del tipo TITA, cuando hay cobertura adecuada 

de tejidos blandos sobre el hueso fracturado y es producido por 

trauma intenso; tipo IIIB, pérdida extensa de tejidos blandos , 

denudaci6n del peri6stio del hueso afecto y asociada a contami

naci6n masiva; tipo rrrc, cuando existen fracturas asociadas con 

lesiones arteriales y nervios requiriendo reparaci6n de estos e-
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lemen_tos También -se .tomó en cuenta el tipo de fracturas con -

respecto. a su!:f'rizo:::·transyer~o. _obiicuo corfo, '.obllcuó largo y 

mul ti~--~~gp~-~t~~!i~'[S;~~t~'1ri~To;_i~i7c;ia't<lé;---~~t~s>~~s~~;A4'~- C:~m¡:i'réA-

:_va-

bién 
-- ~ - - -; e::::-, ,~: 7",_'-i{- ';;i,=...-.:: ,:="<,;~· _ ·.- ·~ , -~c.;::-;:· ( ¡,, "-- .O:.·,"iO¡ •• ·-- ~-. -~:'.''.<·.~,:-~· --.. ;-

e1- ¡:irob.-1effiiite~J.h~ de fr1fecciéíh)ra'sea dé partes blandas:o del 

tej\d6i_~·i_éci,'G_()ll lo que, pára ello se utilizaron' ¡)la~-¡¡~ clfandar 
·-:·.·é> 

Ao;~ Íij,adóres externos, Clavos centromedulares y .m~rÍeJb C:bnseir-

vador, anotando el número de pacientes y porcentajes.'·~,q~·1i.C:on
stilta externa se evaluó evolución con la siguiente'<{r~~iiTcación 

de acuerdo al segmento afectado: El dolor y ar~CJ~-- J~;~ov¡ii~ad , 

sumindose éstos, con la siguiente puntuación : 

SIN DOLOR MAS ARCOS DE ,\fOVILIDAD COMPLETOS = 20 PTOS. = 100% 
--

POCO DOLOR ~IAS ARCOS DE MOVILIDAD COMPLETOS = 1 8 PTOS. = SO', 

DOLOR REG. ,vtAS ARCOS DE "IOVILIDAD INCOMPLETOS 16 PTOS. = 70 '• 

MUCHO DOLOR MAS ARCOS DE "IOVILIDAD INCO,IPL. = 14 PTOS. = 60% 
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R J: S U L. T. A D. O S 

una media 

En cuanto al mecanismo 

con un 57.5%, mientras 

42. 5% . (Fig. 1) 

El tiempo es fundamental 

se ha notado c¡ue desde el momento <l.el accidenté_hasta llegar al 

servicio de urgencias, fué el 24.3% en más de seis horas; el 

75.7% en menos de seis horas. (Fig. 2) 

Al agruparse es~as lesiones en la clasificación de fracturas ex

puestas editada recientemente por Gustilo, correspondieron 17 

pacientes en el tipo I, siendo el 25. 7%, J 3 pacientes en el tipo 

11, con el 18.6'• y 36 pacientes en el tipo 111, fué el S4.7"o, -

de éstos en la subclasificaci6n del tipo IIIA, correspondió a 24 

pacientes siendo el 36.3\; en el tipo IIIB, 10 pacientes, repre-



aplicó antibióti 

infecciosos de las 

obteniendo que: a 31 

gentamicina (46. 91); 

penicilina g.p. + gentamicina en 10 pacientes (15.11) y ~efalos

porinas + gentamicina a 8 pacientes (12. U); con dicloxacilina 

se trataron sólo 5 pacientes (7.51) . (Tabla 2-3) . 

Ya una vez descartando las complicaciones de infección, la via

bilidad de los tejidos blandos; se procedió a la intervención 

quirfirgica reconsiderando que en tipo I y II se puede realizar 

osteosintesis inmediata al manejo inicial, no así, en el tipo -

III, requiriendo para ello diferir su intervención quirfirgica 

e implantes de 72 horas a mis, de acuerdo a cada caso particular. 

Se colocaron placas estándar en 25 pacientes (37.Si), conserva-



(Tabla 5 y Fig; · 
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Paciente ,masc;_¡-li~os, y femeninos que presentaron fracturas ex -
puestas n el Hospital 1 o. de Octubre . 

Gráfica # 1 

Pacientes masculinos_que se agrupan por edades, siendo el mis a
fectado: de los 21-40 aftos de edad, representando el 52.21 , 

Jf 
,jl 

JO 

q 
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No. de pacientes í" 

(, 

5 

'I 
j 

e 

0-J o 

Gráfica 2 



13 

El grupo de edad niás -frecuente en. presentar estas lesiones es de 

41-60 años, correspo!lcÍf~!1éfü ~f 45~4% 

.1 

' s 
., 

No. de Pacientes :J 

Grupos de edad 

Gráfica # 3 

Mecanisrno'de l~sl6~ más frc¿uente de las fracturas expuestas es 

el directo . 

Figura ff 1 
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Tiempo transcurrido desd~ ei lugar del accidente al ~legar a ur-

gencias . 

Figura 2 

. -_· ..... 

El 24.3':> C:oire~;onde en + de 6hrs. 

El 75.7°& cor'respondeen - de 6hrs. 

Clasificación de Gustilo más reciente para~ l~s f a.ctura~ expuestas 

Siendo : Tipo J (25. ?°o), tipo II (19.6%) y ti.pb Ir (54.7~. Este ti

po III se subclasifica en IIIA (36.3%), trr{(15 Z'l,) y IIIC (3.Z'l.). 

Figura # 3 
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Huesos afectados por 

-IUESOS 

CLAVICULA 

UMERO 

CUBITO 

FEMUR 

TIIlii\ Y 

Cura des 

~NTES DE LAS 8 HORAS 48.4 
.. 

DESPUES DE LAS 8 HORAS 34 51. 5 

Tabla U 2 

Tipos de antibióticos usados desde su ingreso 

l«NTIB IOT reos PACIENTES PORCENTAJES 

!PENICILINA + GENTAMICINA 1 íl 15. 1 

DI CLOXACI LINA + GENTAMICINA 31 46.9 

DICLOXACILINA os 7.5 

CEFALOSPORTNAS + GENTANICINA 08 12.1 

CEFALOSPORINAS 12 18.1 

Tabla U 3 
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Manejo definitivo con 

~IATERIAL OSTEOSINTESIS; · 

PLACAS 

Dolor y arcos de movilidad valuados por puntos 

34 PACIENTES SIN DOLOR Y ARCOS DE MOVILIDAD COMP. 20 P.=tooi 

24 PACIENTES POCO DOLOR 2 5 ARCOS DE MOVILIDAD BNA.16 P.= 80% 

06 PACIENTES DOLOR REG.4 ARCOS DE ~IOVILIDAD REG. 1 o P.= 70i 

02 PACIENTES clUCHO DOLOR 3 ARCOS DE MOVILIDAD ~IAL004 P.= 60i 

Tabla 11 5 

Complicaciones: 5 Osteo_mielitis asi como 4_ Pseudoartrosis 

~ 
, \ 

~----/' 
~· 

~~) 
OSTEOMIELITIS PSEUDOARTROSIS 

Figura 
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de presentar 
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~ que las fracturas expues

y que se pue

ó sin enf~r-

medades adyacentes, y que cuarido son lesiones mfiltiples peuden -

complicar afin al enfermo ha~ta lle~jr a fenecei . 

Es recomendable entonces, como lo pregonan muchos autores, imple

mentar desde el momento del accidente atención inmediata del pa -

ciente lesionado, colocando los extremos óseos afectados en un -

aparato de inmovilización, y al llegar al servicio de urgencias 

de cualquier unidad médica, es deber ineludible del personal mé

dico y paramédico darle prioridad a este tipo de pacientes, ya 

que, por la inadecuada manipulación de éstos llevará consigo a 

complicar más las lesiones, llevándolas de un grado mínimo a un 
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extre -

3 cms., asocián-

perdida de éstos 

nerviosas y gene -

de segmentos del tejido óseo. En estos -

casos se puede diferir _la.aplicación de osteosíntesis, mantener 

herida abierta, darle estabilidad a la fractura ó fracturas - -

(tracción, férulas ó fijadores externos) . 

Se puede indicar estudios angiográficos en todos los traumas ma-

sivos para evaluar y establecer el correcto nivel de disrrupción 

(10) d . d" . . . d 1 . vascular,s1en o los casos en que se in ican: isquemia e m1em -

bro afecto, fracturas desplazadas, cuando en articulaciones exis

ten fracturas y luxaciones , cuando la función neurológica está 

perdida, cuando hay miembros ya sea torácicos 6 pélvicos asimé-

trices (color, temperatura y pulsos) y no es recomendable ampu-

taciones antes de tener estos estudios; quizá algunos autores son 
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más radicales . 

En este estuaid' no ~~ enco~tT~r~Í1 sindromes como: compartamental, 

isqué~iC:~ cif;~_~'i~~;a~-;~ 2om'o;s~-~pu,bTfcan en otras series. (5) (10). 

::~~1:~ti~~-~i;l~if 11:~l1iiti~t~1::~::::::::::: 
mental· p ara:É:un·a;~adecüád_a:;:_y:;;p_rciríta',con soli:dacion :que· pe rm1 te ademas 

.;:d:,:::;t¡~~~~~~iiii_~_,_·~._t_·_i;¡;r;ti~l~--·-;··-~~~~::::·:. e:::,~::.:·· 
. . . - .. - - - ·- , :;. ; • ... ~e,~~~· .. 

y restauración de la<func.i'dn ~ torii'e'sto~ segúri Muller, evitamos 

la e~fermedad fracturaria /1a o~t~()po_r9sis_ por desuso. 

No debemos perder de vista para las fracturas expuestas de ter -

cer grado el no rimar (fresar) el conducto medular óseo ya que , 

se ha demostrado que se destruye el riego sanguíneo endóstico y -

la consolidación ósea se retarda, permitiendo así, aumento en la 

frecuencia de infección ó seudoartrosis, se indica entonces re -

tardar la colocación de material intramedular de diez a quince -

días; ó bien, es mfis favorable la colocación de fijadores exter 

nos ya que estos se colocan distantes al foco de fractura, pu -

diéndose aplicar en cualquier segmento óseo. En fín, en el mer

cado existen inovaciones en cuanto a materiales de osteosíntesis, 

quizá con la misma finalidad, queda de nosotros elegir desde el 

punto de vista biomecánico, el tipo de paciente, el tipo de ex-

posición de las fracturas, evitando así las complicaciones que -

pudieran presentarse para el bien de nuestro propio paciente . 



20 

En este ex -

un rango de 41-60 

4. El mecanismo de estas lesiones e~ , el in-

directo es del 42.s•,, aunque en algunas.ocasiones.pudieran estar 

asociadas eri pacientes polifracturados 

S. El tiempo posterior al accidente es de vital importancia, ya 

que con esto, acredita el r_iesgo d_e in_fe_cción -proporcionalmente 

a éstas categorías, lo que en nuestro medio nos permite una mejor 

comunicación y rapidéz de transporte los cuiles llegan a urgencias 

en menos de 6 horas el 75.71 correspondiendo a un poco mis de tres 

cuartas partes de la población estudiada . 

6. Generalmente los pacientes que presentaron fracturas tipo I 

y II de la clasificación de Gustilo, no hubo complicaciones, con 

resultados excelentes, mientras que en el tipo III y sus divisio

nes, presentaron complicaciones como osteomielitis y seudoartro

sis según se menciona en los resultados y que incluso pueden 

llegarse hasta a la amputación del segmento lesionado 
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9. -

cuanto 

dores externos a clavos Kirsch-

ner y aparato. de yeso solo en 4 pacientes' 

JO.- Se considera que los resultados en esta serie son excelentes, 

ya que la mayoría de los pacientes recuperaron su funcionamiento 

completo del segmento afectado y reincoporados a sus actividades 

productivas, consecuentemente, disminuyendo~el gasto pfiblico e -

incapacidades prolongadas, fomentando el equilihrio bio-psicoso

cial de nuestros pacientes 
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El grado .. de compl icác~on~s .se considera bajo, • siendo el 7. 5 i por 

infección y el i.06% por ~e~~o;i:t:~6sis•, ·.esto' comparados con es-

tudios inúrnaciollale~ er!ff~\~~ai's~~ desarrollados' hemos encon

trado que es similar la:~~i·ef~~~ 'i~·mplicaciones; por lo tanto' 

consideramos· que esta¡¡Jósé,::i}~¡f~riJo .:adecuadamente a esta entidad 

patológica y sól.o !tendríall!o's)que mejorar el movimiento de pacien

tes de urgencias a l~ sala d~ operaciones e implementar el tra -
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