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I~ INTRODUCCTION:

Las fracturas expuestas se consideran un tipo de fractura espe
cial que resultan de fuerzas internas o externas que exponen =
los fragmentos de estas al media externo contaminado, ya sea ~
debido a la perforacién de la piel por un fragmento afilado de
hueso o que los tejidos blandos sufran una interrupcién debida
a la misma fuerza extexrna que provoca la fractura.

El manejo de este tipo de fracturas ha sido muy discutido, pe—

ro los objetivos de su tratamiento son:

lem Evitar la infeccién 6sea y sistémicas.
2e= Obtener la consolidacibén Ssea.
3e— . * Restablecer la funcién.

La primera consideracién del tratamiento es el estado general
del paciente, las medidas de emergencia son necesarias para =
aliviar el dolor, la hemorragia y el choque; en seguida ocupar
se de la herida y la fractura, evaluar las caracteristicas de
estas ;ubrir la herida y sstabilizar la fractura temporalmente,
inicic de esquema de antibibéticos y profilaxis teténica a la =
brevedad posible si tomamos en cuenta que el tiempo transcurri
do desde gque se produjo la lesién influys direotamente en obte
ner buenos resultados de tratamiento.

Lag fracturas abiertas son wuna verdadera emergencia quirirgica
¥y la cirugfa debe iniciarse en cuanto el estaic general dsl pa
cients lo permita, la probabilidad de infeceién aum;nta con -
rapidez, asi pués ss considera una herida contuminada en las

primeras horas de ocurrido, después de § horas transcurridas -

se pueden considerar infectadas.



El tratamiento de las fracturas expuestas ha sido muy discutido
en la historia del conocimiento ortopédico, desde Hip6crates —-—
con "su poder de cicatrizacién de la naturaleza', hasta comien-
zos del Siglo XVIII con Desault quisn inicia la 8poca del des ~
bridamiento de las heridas, continuando éon la gran experiencia
obtenida con las grandes guerras mundiales en las gue el senti~
do del tratamiento comienza a tener un camino; la guerra civil

Eapafiola con Trueta quien contimia los principios expresados —
por Orr hasta llegar a 1976 cuando a partir de ese momento se —
reconoce a nivel mundial los trabajos publicados por Gustilo —
quien descritz lLa evolucién y el resultado de un programa de ~—
tratamiento de Practuras Expuestas de un grupo de pacientes ba~
sado 'en una clasificaeién inicial de acuerdo al grado de exposi

cidn:

GRADO I Herida pequeiia de 1 cm. 0 mesnos, causada =~
por traumatismo de baja velocidad, como la
protrusién de un fragmenio de hueso o pro =
yectil de baja velocidad que entra a los te
Jjidos blandos causandoles un dafio minimo,

GRADO ‘II Herida mayor de un centimetro de difmetro =
con poco o ningfin tejido blando avascular,
aon componentes de aplastamiento minimo o
moderado. i

GRADO IIX Heridas de tamafio moderadoc masivo con &areas

de tejidos blandos desvitalizados y/o mate~

rial sxtrado o con amputacién traumitica.



GRADO II;;A' Heridas con gran laceracidén de tejidos =

blandos o colgajos, beridas por iraumatis
mos de gran energia pero con tejido blando

suficiente para ocubrir el hueso fracturado.

GRADO 'IIT- B Heridas con gran lesién o pérdida ds teji-

dos blandos con denudacién peridstica y ex

posicién 8sea amplia.

GRADO III-C Fracturas abiertas asociadas a. lesiones ar

teriales que exigen reparacidne

Ademis en este dltimo tipo se incluyen eu wa pédrrafo especial

a:
1~

2em

3=
bom
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Fractura segmentaria abierta.

Traumatismos causados en la realizaecién de tareas agricolas
con contaminacién potencial de la lesién con elementos pro~
ducto de la tierra, independientemente del tamalio de 1la he-
rida,

Heridas por arma de fuegoe

Fracturas con lesién neurovascular,

Amputaciones traumiticas.

Fracturas abiertas de mis de 8 horas de svolucidne

En una publicacidén reciente de Gustilo y Merkow® se hace una Te

visién global del programa de tratamicnto de las fracturas ex—

puestas concluyendo de principio que toda Fractura Expuesta de-

be mane jarse como Urgencia Quirdrgica realiizando una evaluacién

inicial integral del paciente, indicacidén de inicio de esquema

terapeutico con antibidticos y profilaxis tetfnica, tratamiento

quirGrgico consistente en lavado quirirgico y desbridacién de =

la herida, =stabilizacién de la fractura y en los casos con



lesiones Grado III nuevas limpiezas quirfrgicas 24 6 48 horas
posteriores que conllevari a obtener resultados excelentes ——

restableciendo al individuo a su vida productiva.



II.-QBJETIV OS:

El presente estudio tiene por objeto principal mostrar la expe
riencia y resultados del manejo de las fracturas expuestas en
el Servicio de Traumatologia y Ortopédia del Hospital Judrez -
de México basados en el programa de tratamiento expuesto por -
Gustilo de acuerdo a la clasificacién del tipo de Fractura Ex—
puesta. )

Comparar los resultados de nuestira serie eon la de otras publi
caciones y hacer la evaluacién de los casos clinicos.
Demostrar la importancia de un tratamiento quirfirgico de Urgen
cia en relacién a un Wajo fndice de infeeccién,

Sefialar la importancia de instalar un esquema de antibiétieos
a2 la brevedad posible cecomo coadyuvante para evitar en un alto

porcentaje la infeccién Ssea.



IIJo- M ATERTIAL Y METOD O S:

Se revisaron 32 casos de Fracturas Expuestas atendidos en el -

Servicio de Urgencias de nuestro Hospital de Enero de 1989 a -

Julio de 1991 clasificéndolos de acuerdo a Gustilo encontrando

que fueron 23 hombres (60.86%) y 9 mujeres (39.13%) con un Tan

g0 de edad de 3 anos el menor y 70 afios el mayor eon un prome=-

dio de edad de 30,7 afios.

Se excluyeron todos agquellos pacientes quienes:

l,— A su llegada al Servicic de Urgencias ya habfan recibido =
atencién en otra Instituecién y que acudian para su controle

2.~ Pacientes que recibieron atencién por smpirico.

3.~ Pacientes que acudieron con mis de 72 horas de evolucifn.

4.~ Pacientes que después de recibir iratamiento primario y da
dos de Alta no acudieron a su control por la Consulta Exter
na de nuestro Servicio,

De acuerdo a la clasificacién de Gustilo s» encontré en nuestro

Universo 15 pacientes con lesién Grado I (49.87%), 9 pacientes

con un Grado II (28,12%) y 8 pacientes con un Grado III (25¢1%).

A su llegada al Servicio de Urgencias se indicé el inicio de =

antibiSticos de acuerde al grado de clasificacién establecido,

as{ pués para las lesiones Grado I se indicé Dicloxacilina en

9 casos y en los otros 6 se asocidé a Penicilina S6dica Crista-

lina a dosis de un gramo cada 6 horas por ‘via parenteral y 4 mi

llones de UL cada 4 horas Trespectiivamente por un periddo de -

diez dias,

Para las lesiones clasificadas como Grado II y III se asocid -

la Dicloxacilina con un aminoglucésido.



Todo§ los pacientes recibieron a su ingresc como profilaxis =
Toxoide Tetinico a dosis de 0.25ml, con refuerzo de la misma -
désis a las tres semanas para las lesiones Grado III.

En relacidn al tiempo de presentacién de los pacientes el menor
tiempo fue de 2 horas ¥y el mayor fue de 72 horas con un prome=—
dio de 1ll.36 horas.

A todos los pacientes se les solicité examenes de laboratorio
bisicos ( Biometria Hemitica, Quimica Sanguinea, Tiempos de Coa
gulacibn, Grupe Sanguineo y Rh, Exemen CGeneral de Orina), estu
dios radiograficos de la extremidad afectada y evaluada estas
en pacientes politraumatizados se realizaron estudios radiogrd
ficos de columna, pelvis, térax y crineo en busca de otras les
siones para su diagnéstico integral.

Se determind la prioridad del tratamiento ds lesiones asocia =
das y de no existir se procedid a realizar el tratamiento de -
la lesién mediante Limpieza Quirdrgica y Desbridacién del Zrea,
en todos los casos con lesién Grado I se hizo el cierre prima=
rio de la herida asi como en 6 casos Grado II, a las lesiones
Grado III cuando fue posible unicamente se colocaron puntos =~
de afrontamiento.

Se efectué Intento de Reduccién mediante manipulacién externa
en todos los pacientes, 12 requirieron de férula posterior de
yeso temporal y posteriormente Osteosintesis (37.5), 15 pacien
tes (46.87%) requirieron unicamente de aparato de yeso y a 5 =
pacientes (15.62%) se les colocé de primera instancia Fijado

res externos.



A aquellos pacientes que requirieron unicamente aparato de ye—
80 Se llev6 control periédico de la evolucién de la herida en
sus citas por la consulta externa.

En relacifén a las complicaciones la principal y mayor encontra
da fue la Infeccibn, 8 pacientes que corresponden a un 25,1% =
la presentaron: Uno de los que se clasificaron en Grado I (3e1%)
3 Grado II (903%) y 4 Grado III (12%) por lo que requirieron de
realizacifn de Cultivo BacteriolSgico y antibiograma mis tin -
cién de Gram. los resultaéos obtenidos fueron en 6 casos Stha=
philococos Aureus (75%), en 2 asociados a Escherichia Colli re
sistentes a Dicloxacilina y sensibles a Trimetropin con Sulfame
toxasol y Cefalosporinas; Un caso con Escherichia Colli sensible
a Cloranfenicol, Trimetropin con Sulfametoxasol y Cefalospori-
nas (12.5%) y Un caso con Proteus Vulgaris (12,5%) sensible a.
Clindamicina y Cefalosporinase

Ademds de la admistracién del antibidtico especifico a los pa_
cientes se les sometié a nuevas Limpiezas Quirfrgicas en dos

¥ tres ocaciones con un intervalo de 48 horas exceptuando uno
que requirid 5 Limpiezas obteniendo la erradicacién de la infeg
cién en un promedio de 3,2 Semanas.

Se observaron complicaciones nsurolégicas sn 2 casos, uno con
lesi6n del nervio cidtico popliteo externo y otro con lesién -
del nervio cubital, El primero con axononmesis diagnosticado =
por presentar limitacién a la flexién dorsal del pie y pareste
sias; el segundo caso con neuropra xia diagnosticado clinicamen
te por actitud de "mano de predicasor" con parestesias en dorso

¥y cara lateral del 4o. y 5o0. dedo de la mano izquierda, Para —



ambos casos se confirmé el digsndstico mediante estudio elec ~
tromiogrifico requiriéndose apoyo por el Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitscifn iniciindose el tratamiento mediante la
indicacién de uso de férula dindmica y posterior a la consoli=
dacién de las fracturas requirieron de programa de ejercicios,
termoterapia y ultrasonografia local.

La recuper-eién total del paciente con neuropraxia del cubital
se obtuvo a los 4 meses y del que presenté axononmesis a lox =
1l meses,

Un paciente presenté F}actura Expuesta de la segunda y tercera
falange de la mano derecha provocada por machacamiento presen—
tando lesién tendinosa del extensor del segundo y tercer dedo
requiriendo ademds de su tratamiento quirfirgico psra la Fracim
ra abierta Tenorrafia primaria svolucionando satisfacioriamen—
te,.

Tres pacientes con iesionea grado III presentaron pérdiida cue
tinea importante, uno de ellos requirié la aplieacién de injer
tos cutfneos libres y los dos restantes con Fractura de tibia
expuesta y con una irea oruenta de mds de seis centimetros sa
les aplicé colgajo rotado, la evolucién de estos fue satisfac—
toria obteniéndose cubierta total Ssea, Lla integracién de los
injertos cutdneos se obtuvo satisfactoriamente en un promedio

de 4.6 semanas.



W~ RESULTADOS:

Se consideran como buenos resultados ya que se obtuvo un 75% -
del total de nuestro Universo con evolucién satisfactoria, se
obtuvo consolidacién de la Fraciura en un promedio de 10.2 se-
manas, primer punto de los objetivos del tratamiento.

El porcentaje de Infeccién del 25.1% que corresponds a 8 de 32

pacientes comparado con otras seriesB’4’lo

muestra la dificul~
tad en el tratamiento de este tipo de Fracturas y por consiguisn
te retraso en el restablecimiento total del paciente.

De toda nuestra serie 3 pacientes tuvieron una evolucién t6rpi
da en cuanto a la consolidacién de la fractura y llegaron has—
ta la Seudoartrosis No Funcional e infectada (9.37%) requirien
do tratamiento de erradicacién de la infeccidn mediante Limpie
zas Quirdrgicas periéf&icas para posteriormente realizar Tratas
mien;o de la Seudoartrosis mediante la reavivacidén de los box=
des fracturarios, retunelizacidn del canal medular y aporte os
teogénico de hueso esponjoso,.évolucionando satisfactoriamente
lograndose la consolidacién de la misma en un promedio dell6,9
meses, ostos tres mismos casos ameritaron la aplicacién de in=
jertos cutédneos por pérdida cutinea importante.

El promedio de dfas de estancia intrahospitalaria fue de 8,65
dfas. Debe considerarse por lo tanto que realizar un tratamien
t0 oportuno y eficaz en un tiempo de evolucién razonable de w—
acuerdo 2 los parfmetros estipuladog los resultsdos Siempre ——

serin buenos.



Ve-mDISCUSION :

Llas fracturas expuestas son ol resultado de lesiones de media-
na y alta velocidad en las que existe un comportamiento dife -
rente en cuanto a su tratamiento, lo que implica una evaluacién
oportuna y una verdadera atencién m&dica de Urgencia cuando las
condiciones del paciente lo permitan.

El manejo de estas fracturas debe estaf encaminado bisicaments
a tres puntos:

l.~ Evitar la infeccién,

2,~ Lograr la consolidaci6n de la fracturae

3.~ Rehabilitacién integral.

Para cumplir los objetivos el inicio del protocolc para el tra
tamiento de las fracturas expuestas ae inicia en el Sexvicio ds
Urgencias y conaiste en una evaluacién inicial minuciosa, inte
gral y multidisciplinaria tanto de la lesién como del estade -
general del paciente, la indicacién de medicacibén antibiética
¥ profilaxis tetdnica, Posteriormente tratamiento quirdrgico -
de la lesién y estabilizacién de la fractura, siguiendo.los 1i
neanientos expuestos por Gustilo en 1976 y reafirmades en 1990
que hasta 1la fecha tiene aceptacién mundial.5’6
Es de insistir en la importancia de realizar un tratamientc =
oportuno de una i‘z:a.ctura expuesta que se reflejari en los re_=
sultados, como se demuestra por el bajo fndice de infeccién en
contrado en toda la serie, 8 pacientes de 32 (2501%) de los —
cuales 3.12% eran Grado I, 9.3% correspondfan al Grado II y el

12% para el Grado III considerando con esto que Si comparamos



con la serie presentada por Gustilo y Ivlerkow6 en las que en=—
contraron de O a 2% de infeccién en los Grado I, del 2 al %
para el Grado II y del 10 al 2% para las lesiones tipo III,
aon esto se concluye que el manejo del Servicio de las Fractu
ras Expuestas se encuentra en un nivel aceptable con resultados
buenos.

A pesar de la discusién tan grands que existe sn cuanto a un
cierre primario o diferido de la heridanie acuerdo a los re-—
sultados de nuestra serie concluimos gue los pacientes eon le
siones Grado I y II con una lesién menor de 8 horas de evolu-—
cién a quienes se les realiza una Limpieza Quirdrgica y Desbri
cién §ptima, con uso de antidviéticos adecuados puede realizax
se aierre primario de la herida, aungue en la realidad la de-
cisién la debe tomar el cirujano de acuerdo a su criterio y -
oxperiencia, aunque categbricamente en nuestra observacién si
las condiciones son favorables se aconseja realizar el cierre
primario.

Bn relacién a lo anterior Gustilo y I\ierkowé a las fracturas —
clasificadas como Grado III considera wn .cierre diferido de -
5 a 7 4fas posterior a su tratamisnto primario de la herida de
existir condiciones aceptables.

Igualmente el uso o no de material de osteosintesis de inme -
diato para lograr la fijacién de la fractura se encuentra en

iiscusién, series recientasl??141859,12

hacen una evaluacién
y concluyen que esta puede llevarse a cabo en los Grade I y

II inclusive atn cuando se regorta un Indice de infeccién _—

igual o menoT, pero la veniaja es obtener una pronta estabi—



lizacién de la fractura y cuando los resultados son favorables
menor es el tiempo de incapacidad del sujeto,

En nuestro estudio todos los pacientes que requerian osteosin
tesis fue llevado a cabo en forma diferida y la consolidacién
de la fractura se cbtuvo en un promedio de 10,2 semanas no w—
existiende una diferencia significativa si la comparamos con
la serie de Wisalzen donde al grupo de pacientes a quienes se
les realiz6 Osteosintesis primaria el tiempo de consolidacién
varié en un promedio de 9.2 semanas y a los que se les realizé
Osteosintesis diferida el tiempo promedio fue de 12,8 semanas,
por lo que la intencién de realizar osteosintesis inmediata =
serd para lograr la estabilizacién definitiva de la fractura
¥ disminuir el tiempo en lograr la habilitacién del individuo.
Agi pués puedo concluir que con lo anteriormente analizado las
Fracturas Expuestas se deben considerar una Fractura Espscial
donde los objetivos del tratamiento deben cumplirse y estrioc=
tamente seguir los lineamientos reconocidos universalmente e
con lo que obitendremos resultados satisfactorios,

Afin cuando en la actualidad se han tratado de imponer nuevos
esquemas de tratamiento con nuevos sistemas de fijacién, los
principios bien establecidos seguirdn vigentes, quedando en -
puerta la intencién de mejorar, aln cuando existe todavia cier
to nimero de interrogantes gque no estin resueltas completamen=
te, especialmente en los campos de la fijacién interna, las -
lesiones vasculares, la pérdida extensa de tejidos blandos y
la infeccibén, debemos ser optimistas y pensar gque en algfin mo
mento se encontrari la respussta a las cuestiones sobre estos

puntos hasta alcanzar el Ideal de tratamiento.
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Nimero Porcentaje
EONBREZS 23 60.86
EUJE 9 39.14
32 100.0

_ GRAFICA I

,biatribucién de los casos de acuerdo al sexo.

Nimera Porcentaje
GRAD ’0 B ‘I: ‘ 15 46.87%
GRADO VIIk' 9 28.12%
GR}.DO ‘I‘[II 8 25.1 %
TOTAL - 32 100 %

GRAFICA 2.~
Distribucién de nimero de pacientes y porcentaje
8egln CGrado de clasificacién de la Fractura Sx -

puesta segln Gustiloe



Nimero Porcentaje

OSTEZO03ILKTESTIS 17 53.1

TRATAMIZNTO CONSBRVADUR

( APARATO O FERULA D£ YdSO) 15 46.9
TOTAL 32 100
GRAFICA 3.~

Distribucién de acuerdo al tratamiento realizado.

Namero Porcentaje
ESTAFILOCOGOS AUREUS 4 50.0
BSTAFILOCOCOS AUREUS
+

ESCHERICHIA COLLI 2 25.0
PROTEUS VULGARIS 1 12.5
BSCHERICHEIA COLLI 1 12.5
TOTAL ' 8 100.0

GRAFICA 4o~

Distribucién de acuerdo a nimero y porcentaje de reaul

tados de cultivo bacteriolégico.



COMPLICACIONSES : NUMSARODE PIusS,

INFECCION ‘ 8
LiSION NEUROLOGICA 2
LESION TENDINOSA 2
SEUDOARTROSIS 3
GRAFICA 5.-

Distribucién de nimero de pacientes con complicaciones.

INFECCION NUM&RO PORCENTAJE
GRADO I - b 3.12%
GRADO I1I 3 943 %
GRADO IIX 4 12,0%
GRAFICA 6,-

Distribucién de pacientes complicados con infeccién

de acuerdo al Grado de clasificacidn inicial.
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