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1.- I N T R o D u e e I o N: 

Las fracturas expuestas se consideran un tipo ie fractura esp~ 

cial que resultan ie fuerzas interna& o externa& que exponen 

los fragmentos ie estaa al meiiOJ externo cantaJ11inaio, ya sea 

iebiio a la perforación ie la piel por un fragmento afilaio ie 

hueso o que los tejii~s blanios sufran una interrupción iebiia 

a la misma fuerza externa que provoca la fractura. 

El manejo ie este tipo te fracturas ha siio muy iiscutiio, pe­

ro los objetivos de su tratamiento son: 

1.-

2.-

Evitar la infección ósea y sist~micaa. 

Obtener la consoliiación. ósea. 

Restablecer la función. 

La primera consideración del trataJ11iento es el estaio general 

iel paciente, las meiitas i• emergencia son necesarias pa.ra ~ 

aliviar el iolor, la hemorragia y el choque; en seguiia ocupa.E_ 

se te la herida y la fractura, evaluar las caracteristicaa i• 

estas cubrir la herida y estabilizar la fractura temporalmente, 

inicie i.e e11que111a ie antibiótico& y pro:filaxia tet~ica a la -

breTeiai posible si tomaaios en cuenta que el tiempo transcurr,!. 

io iesi• que se proiujo la lesión influye tireotaaente en o8t!_ 

ner buenos resultatoa ie tratamiento. 

Laa fracturas abiertas son una veriatera eaergencia quirúrgi«a 

y la cirugía ie9e iniciarse en cuanto el eataio ~•neral i.el p~ 

ciente lo pel'llita, la probabiliiad ~ infección aumenta oon 

rapiiez, así pu6s se considera una herita cont:uiinaia en las 

primeras horas de ocurrito, iespu~s ie 8 horas transcurriias 

se pueden conaiderar infectadas. 
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El tratamiento te las fracturas expuestas ha sito muy iiscutito 

en la historia tel conocimiento ortopético, teste Hip6orates -­

con "su poter de cicatrización te la naturaleza", hasta comien­

zos tel Siglo XVIII con Desault quien inicia la 6poca tel ies_­

bridamiento de las heritas, continuanto con la gran experiencia 

obtenita con las grandes guerras mundiales en las que el senti­

to tel tratamiento comienza a tener un camino; la guerra civil 

Española con Trueta quien contin~a los principios expresatoa -­

por Orr li.asta llegar a 1976 cuando "- partir de ese momento se -

reconoce a nivel muntial los trabajos publicados por Gustilo 

quien tescr.:.::,~ .'.a evolución y el resultaio te un programa te 

tratamiento te Fracturas Expuestas d.e un grupo de pacientea &a­

sado ·en una clasifica<ci.6n inicial te acuerto al grata ie expos.!, 

ci6n: 

GRADO I 

GRADO II 

GRADO III 

Herita pequeña de l cm. o menos, causaia -­

por traumatismo ie baja velociiat, como la 

protrusi6n de un fragmento de hueso o pro_­

yectil de baja velocidad que entra a los t.!. 

jidos blandos causantoles un d..ño minimo. 

Heriia mayor de un centimetro ie di~etro 

con poco o ningdn tejito blanto avascular, 

con componentes te &plastamiento minimo o 

moli.erato. 

Heritas ie tam..ño moder&do masivo con áre&s 

de tejitos blanios desvitaliz&ios y/o mate­

rial extr..ño o con a.lilputaci6n traumáticaº 



GRADO III- B 

GRADO III-C 

]; 

Heridas con gran laceración de tejiios 

blandos o colgajos, heridas por traU111ati.! 

moa de 5ran energía pero con tejiio blanio 

suficiente para cubrir el hueso fracturaio. 

Heriias oon gran lesión o p~riita de teji­

dos blandos con denudación perióstica y •,! 

posición ósea amplia. 

Fracturas abiertas asociadas a.lesionesª.!: 

teriales que exigen reparación. 

A.iemás en este 111 timo tipo se i:icluyen eu w1 párrafo especial 

a: 

l.- Fractura seginentaria abierta. 

2.- Traumatismos causaios en la realización de tareas agrícolas 

con contaminación potencial de la lesión oon elementos pro­

iucto ie la tierra, independientemente del tamaño de la he­

riia. 

3.- Heriias por arl!la de fuego. 

4.- Fracturas con lesión neurovasoular. 

5.- Amputaciones traumáticas. 

6.- Fracturas abiertas de m's de 8 horas ie evolucióno 

En una publicación recient., te Gustilo y l·lerkowó se hace una re 

visión global del programa de tratami~nto de las fracturas ex-­

puesta• oonolu;renio ie principio que toia Fractura Expuesta i•­
be manejarse como Urgencia Quirdrgica realizanto una evaluación 

inicial integral del paciente, iniicación de inicio de esquema 

terapeutico con antibióticos y profilaxis tetótnica, tratamiento 

quirtl.rgico consistente en lavaio quirdrgico y desbridación te 

la herita, estabilización de la fractura y en los casos con 



lesiones Graio III nuevas limpiezas quir11rgicas 24 6 48 horas 

posteriores que conllevará a obtener resultados excelentes 

restableciendo al intividuo a su vida productiva. 



II.- O B J E T I V O S 

El presente estudio tiene por objeto principal mostrar la exp!_ 

riencia y resultados del manejo de las fracturas expuestas en 

el SerYicio ie Traumatología y Ortopéiia i.el Hospital Ju~rez -

te M~xico basaios en el programa de tratamiento expuesto por -

Gustilo de acuerdo a la clasificaci6n iel tipo ie Fractura Ex­

puesta. 

Comparar los resultados ie nuestra serie QOn la de otras publi 

oaciones y hacer la evaluación de los casos clínicos. 

Demostrar la importancia de un tratamiento quirdrgico ie Urge::, 

cia en relación a un pajo iniice de inf ecci6n. 

Señalar la importancia ie instalar un esquema ie antibióticos 

a la brevedai posible Wlmo coadyuvante para evitar en un alto 

porcentaje la infecci6n ósea. 
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IIIa- M A T E R I A L y M E T O D O S: 

Se revisaron 32 casos de Fracturas Bxpuestas atencl.icl.os en el 

Servicio de Urgencias el.e nuestro Hospital el.e Enero de 1989 a 

Julio el.e 1991 cl;¡sific~ndolos de acuerdo a Gustilo encontrancl.o 

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

go de ecl.acl. de 3 ;¡ños el menor y io afies el mayor con un prome­

dio de ecl.acl. de 30.7 años. 

Se excluyeron tetes aquellos pacientes quienes: 

l.- A su llegada al Servicio de Urgencias ya habían recibicl.o -

atención en otra Institución y que acudían para su controla 

2.- Pacientes que recibieron. atención por empírico. 

3.- Pacientes que acutij_eron con s~s el.e 72 horas de evolución. 

4.- Pacientes que después de recibir tratamiento primario y el!_ 

el.os de Alta no acudieron a su control por la Consulta Exte!_ 

na de nuestro Servicio. 

De acuerdo a la clasificación de Gustilo se encontró en nuestro 

Universo 15 pacientes <:on lesión Gracl.o 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 indicó el inicio el.e -

antibióticos de acuerdo :U grado de cl;¡sificación establecicl.o, 

así pués para las lesiones Grado I se indicó Dicloxacilina en 

9 casos y en los otros 6 se asoció a Penicilina Sódica Crista­

lina a dosis de un gramo cada 6 horas por vía parenteral y 4 m.:!:_ 

llenes de UI cada 4 horas respectivamente por un periódo el.e -

G.iez cl.ías. 

Para las lesiones clasificadas como Grato II y III se asoció 

la Dicloxacilina con un aminoglucósido. 
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Todos los pacientes recibieron a su ingreso como profilaxis 

Toxoide Tet4nico a dosis de 0.25ml, con refuerzo de la misma -

iósis a las tres semanas para las lesiones Grato IIIo 

En relación al tiempo de presentación de los pacientes el menor 

tiempo fue te 2 horas y el mayor fue de 72 horas con un prome­

iio te 11.36 horas. 

A todos los pacientes se les solicitó examenes de laboratorio 

b4sicos Biometria Hem4tica, Química Sanguinea, Tiempos ie Co_! 

gulación, Grupo Sanguíneo y Rh, Ex~men General de Orina), est~ 

iios raiiogr4ficos t.. la extremidad afectada y evaluaia esta; 

en pacientes politrawtatizados se realizaron estudios radiogr! 

fices de columna, pelvis, tórax y cr4neo en busca de otras le.. 

sienes para su diagnóstico integral. 

Se determinó la prioridai del tratamiento d~ lesiones asocia_­

ias y de no existir se procedió a realizar el tratamiento a.. -

la lesión meiiante Limpieza Quirdrgica y Desbridación del ~rea, 

en todos los casos con lesión Grado I se hizo el cierre prima­

rio ie la herida así como en 6 casos Grai~ II, a las lesiones 

Grado III cuando fue posible unicaJ11ente se colocaron puntos -­

te afrontamiento. 

Se efectuó Intento te Reducción meiiante manipulación externa 

en todos los pacientes, 12 requirieron te f6rula posterior de 

yeso temporal y posteTiormente Osteosintesis (37.5;v), 15 pacie_!!; 

tes (46.87~) requirieron unicamente iie aparato de yeso y a 5 -

pacientes (15. 62¡~) se les colocó de primera instancia Fijalio­

res externos. 
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A aquellos pacientes que requirieron unicamente ap.arato cie ye­

so se llevó control periódico de la evolución de la herid.a en 

sus citas por la consulta externa. 

En relación a las complicaciones la principal y mayor encontr:, 

cia fue la Infección, 8 pacientes que corresponden a un 25.1% -

la presentaron: Uno el.e los que se clasificaron en Grado I (3.17~) 

3 Grado II (90 3'7o) y 4 Gra<io III (l2'¡o) por lo que requirieron ie 

realización ie Cultivo Bacteriológico y antibiograJBa más tin_­

ción ie Gram. Los resultados obtenidos fueron en 6 casos Stlla­

philococos Aureu& (75%), en 2 asociad.os a Escherichia Colli r.:_ 

sistentes a DicloY.a.cilina y sen&ibles a Trimetropin con Sulfam~ 

toxasol y Cefalosporinas; Un caso con Escherichia Colli sensible 

a Cloranfenicol, Trimetropin con Sulf;uietoxasol y Cefalospori­

nas (12.'J%} y Un caso con Proteus Vulgaris (12.5%) sensible a. 

Clindamicina y Cefalosporinas. 

Ad.emás ie la aimistración iel antibiótico especifico a los pa_ 

cientes se les sometió a nuevas Limpiezas Quirdrgicas en ios 

y tres ocaciones con un intervalo el.e 48 horas exceptuanio uno 

que requirió 5 Limpiezas obteniendo la erradicación de la infeo 

ción en un promeiio d.e 3o2 semanas. 

Se observaron complicaciones neurológicas en 2 casos, uno con 

lesión del nervio ci1tico poplíteo externo y otro con lesión -

del nervio cubital. El primero con :u:ononmesis LJ.agnosticaf.o -

por presentar limitación a la flexión iorsal iel pie y parest.! 

sias; el segundo caso con neuropra xia iiagnosticaio clínicamen 

te por actitud. ie "mano O.e pred.icaior" con parestesias en iorso 

y cara lateral ciel 4o. y 50. iecio el.e la m;uio izquieria. Para -
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ambos casos se confirmó el dif,gn6stioo me9:iante eotuiio elec_­

tromiogr;¡fico requiriéndose apoyo por el Servicio de Meti.ioina 

Fisioa y Rebabili~•ción iniciándose el tratamiento meiiante la 

inti.icación ti.e uso áe férula iinámica y posterior a la consoli­

dación ti.e las fracturas requirieron de programa de ejercicios, 

termoterapia y ultrasonografia local. 

La recuperc.ción total cl.el paciente con neuropr;uia ti.el cubital 

se obtuvo a los 4 meses y del que presentó axono:rmesis a loz-

11 11eseso 

Un paciente presentó Fractura Expuesta ti.e la segunia y terc.ra 

falange ti.e la mano cl.erecha provocada por machacamiento prese1>­

tanio lesión tendinosa del extensor ieL segunti.o y tercer cl.eti.o 

requirienti.o acl.em~s de su tratamiento quirargico psra la Fract_! 

ra abierta Tenorrifía primaria evolucionando satisfactoriamen­

te. 

Tres pacientes con lesiones grado III presentaron p6rditl.a Cll~ 

t4nea importante, uno de ellos requirió la aplicación de inje~ 

tos cut.úleos libres y los dos restantes con Fractura de tibia 

expuesta y con una ;¡rea cruenta de más ti.e seis centímetros se 

les aplicó colgajo rotado, la evolución de estos fue satisfac­

toria obteniéndose cubierta total óseaº La integración de los 

injertos cutáneos se obtuvo satisfactoriamente en un prometi.io 

ie 4. 6 semanas. 
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IV.- RE S U L T AD O S 

Se consideran como buenos resultaioa ya que se obtUYo un 7'Jfo -

del total ie nuestro Universo con evolución satisfactoria, se 

obtuvo consolidación de la Fractura en un promed.io ie 10.2 se-

manas, primer punto de los objetivos iel tratamiento. 

El porcentaje de Infección del 25.1% que corresponie a 8 ie 32 

pacientes comparado con otras series 3•4,lO muestra la iificul-

tad en el tratamiento ie este tipo d.e Fracturas y por consigui.!.n 

te r .. traso en el rest:i.blecimiento total del paciente, 

De toia nuestra serie 3 pacientes tuvieron un:.. evolución tórpl:_ 

ia en cuanto a la consolidación ie la fractur:i. y llegaron h:i.a­

ta la Seuioartrosia No Funcional e infectai:i. (9.37%) requirie!!_ 

io tr:i.tamiento de erraiicaci6n ie l:i. infección meaiante Limpi.!. 

zas Quirúrgicas perióiicas para posteriormente realizar Trata.-

miento de la Seud.oartrosis meiiante la reavivación de los bor-

d.es fra.cturarios, retunelización del canal meiular y aporte º.!!. 

teogénico ie hueso esponjoso,~évolucionanio s:i.tisfactoriamente 

lograndose la consolidación d.e la misma en un promedio liol16.9 

meses, estos tres mismos casos amerita.ron la aplicación ie in-

jertas cutáneos por pérd.iia cutánea importante. 

El promedio de d.1as de estanci:i. intrahospitalaria fue ie 8065 

i1as. Debe considerarae por lo tanto que realizar un tratamie~ 

to oportuno y eficaz en un tiempo ie evolución razonable i.e 

acuerdo a los par~etro.s estipulad.os los resul t;;.d.oa siempre 

ser~ buenos, 
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V.- D I S C U S I O N 

Las fracturas expueatae son el resultaio ie lesiones te metia-

na y alta velocidai en las que existe un comporta.miento &ife_-

rente en cuanto a su trata.miento, lo que implica una evaluación 

oportuna y una verdaiera atención m6iica ie Urgencia cuanio las 

coniicionee iel paciente lo pel'Dlita.n. 

El manejo ie estas fracturas iebe estar encaminaao b~sicament• 

a tres puntos: 

1.- Evitar la infección. 

2.- lograr· la con:iloliiaci6r1 ole la fractura. 

3.- Rehabilitación integral~ 

Para cumplir loa objetivos el inicio tel protocolo para el t~ 

tamiento ie las fracturas expuestas lll!l inicia en el Servicio &e 

Urgencias 7 cwnsiete en una evaluación inicial minuciosa, int~ 

gral y multiiisciplinaria tanto ie la lesión cwmo li.el estaio -

general iel paciente, la iniicaci6n ie meiicación antibiótica 

y profilaxis tet~ica. Posteriormente tratamiento quirdrgico -

ie la lesión y estabilización de la í'ractura, siguienó.o. los ll:, 

neamientoa expuestos por Gustilo en 1976 y reafirmaao.a en 1990 

que hasta la fecha tiene aceptación mundial.5' 6 

Es de insistir en la importancia de realizar un tratamiento ~ 

oportuno de una f~actura expuesta que se reflejar4 en los re_­

sultados, como se iemuestra por el bajo índice ie infección e~ 

contraio en toda la serie, 8 pacientes de 32 (25.17·0) i.e los 

cuales 3.121; eran Grado I, 9. 3¡1, ~rresponiían al Gralio II y el 

l21a para el Graio III consiierando con esto que si comparamos 
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con la serie presentad.a por Gustilo y Merkow
6 

en las que en­

contraron de O a 2% ci.e infec<:i6n en los Graci.o 1 1 1.el 2 al 7% 

para el Graci.o 11 y ~el 10 al 25"/o para las lesiones tipo 111, 

Cl.On esto se concluye que el manejo li.el Ser'licio li.e las Fract.!!,_ 

ras Expuestas se encuentra en un nivel aceptable con resultad.os 

'buenos. 

A pesar ci.e la tiscusión tan grante que existe en cuanto a un 

cierre primario o diferido ci.e la herici.a
11

a.e acuerci.o a los re­

sul taci.os de nuestra serie concluimos que los pacientes 1Wn l.!. 

sienes Graci.o l y 11 aon una lesi6n menor ci.e 8 horas 8.e eYolu­

ción a quienes se les realiza una Limpieza Quirt\rgica y Deubr~ 

ción 6ptima, con uso de antibióticos atecuaci.os pueci.e realiza.:_ 

se a::i.erre primario li.e la herida, aunque en la realici.ali. la ci.e­

cisión la tebe tomar el cirujano li.e acuerdo a su criterio y -

experiencia, aunque categóricamente en nuestra observación sd. 

las condiciones son favor~bles il• acon~ej"' 1·ea .. hz ... r el cierre 

pri.lllario. 

En relación a lo anterior Gustilo y l>!erkow6 a las fraoturae; -

clasificatas como Grato lII conaici.era im .cierre ü.ferito i.e 

5 a 7 tías posterior a su tratamiento primario li.e la herita ci.e 

existir condiciones aceptables~ 

Igualmente el uso o no ci.e material ci.e osteosíntesis li.e inme_­

tiato para lograr la fijaci6n ci.e la í'ractura se encuentra en 

tiscusión, aeries recientes1 • 2• 4•8 •9• 12 hacen una evaluación 

y concluyen que esta pueci.e llevarse a cabo en los Grai~ l y 

II inclusive a(m cuando se re~orta un índice li.e infección _~ 

igual o menor, pero la ventaja es obtener una pronta estabi~ 
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lizaci6n de la fractura y cuando los resultados son favorables 

menor es el tiempo de incapacidad del sujeto0 

En nuestro estudio todos los pacientes que requerian osteos1!:, 

tesis fue llevado a cabo en forma diferida y la consolidación 

de la fractura se vbtuvo en un promedio de 10.2 semanas no ~ 

existiendo una diferencia significativa si la comparamos oon 

la serie de Wiss12en donde al grupo de pacientes a quienes se 

les realiz6 Osteosíntesis primaria el tiempo de consolida.ci6n 

varió en un promedio de 9.2 semanas y a los que se les realiz6 

Osteosintesis diferida el tiempo promedio fue de 12.8 semanas, 

por lo que la intenci6n de realizar osteosintesis inmediata -

será para lograr la estabilización iefinitiva ie la fractura 

y disminuir el tiempo en lograr la habilitación del indiviiuo. 

Asi pu6s puedo concluir que con lo anteriormente '1.llalizado las 

Fracturas Expuestas se deben considerar una Fractura Especial 

donde los objetivos del tratamiento deben cumplirse y estric­

tamente seguir loa lineamientos reconocidos universalmente 

con lo que obtendremos resultados satisfactorios. 

Atl.n cuando en la actualidad se han trataio de imponer nuevo~ 

esquemas de tratamiento con nuevos sistemas de fijación, los 

principios bien establecii.Q.s seguir4.n v.igentes, quedando en -

puerta la intención de mejorar, aún cuando existe todavía cieE, 

to número ie interrogantes que no están resueltas completamen­

te, especialmente en los campos de la fijación interna, las -

lestones vasculares, la pérdida extensa :i.e tejiios blaniL>a y 

la infección, debemos ser optimistas y pensar que en algán m.!1_ 

mento se encontrará la respuusta a las cuestiones sobre estos 

puntos hasta alcanzar el Ideal de tratll.liliento. 
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Numero Porcentaje 

HOMBRES 2) 60.b6 

1'. u J E RE S 9 39~14 

T O~· AL 32 100.0 

GRAFICA l • .;. 

Distribución te los casos de acuerao al sexo. 

Número. Porcenta~• 

GRADO', I 15 46.87'}'o 

GR AD O I I 9 28.12% 

GR AD O I I I 8 25.1 % 

TOTAL 32 100 ¡'o 

GRAFICA 2.-

Distribución de número de pacientes y porcentaje 

según Grado de olasifioaci6n .U. la Fractura Ex._-

puesta segdn Gustilo. 
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Níimero Porcentaje 

O S T E O 3 I h T E S I S 17 53.1 

TRATAMIENTO CONSillHVADUR 

( APARATO O F~RULA D.O: Yl!JSO) 15 

TO T A 1 32 100 

Gl!AFI CA 3. -
Distribución lle acueJ:cio al tratamiento realiza&o. 

Nllmero PorcentaJe 

ES!llAFILOCOGOS AURSUS 4 50.0 

EST>FILOCOCOS AUR.."US 
+ 

ESCHERICHIA COLLI 2 25.0 

PROTEUS VULGARIS l 12.5 

ESC!IBRICliIA COLLI l 12.5 

T ú T A L a 100.0 

GRAFlCA ··-D ist ri bución cie acuerdo a número y ,_orcentaJe u rsaaj_ 

tados úe éultivo bacteriológico. 
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e o L F L l e A e I o N E s N U M .ii: R O D.iil FT.ES. 

INFECCION 8 

L~SIUN NEUROLOGICA 2 

LESION TENDINOSA 2 

SEUDOARTROSIS 3 

GRAFICA 5.-

Distribución de número de pacientes con complicaciones. 

I N F E e e I o N Nmv!ERO FüRCENTAJE 

GR AD O 

GR AD O 

G R AD O 

GRAFICA 6.-

I l 

I I 3 

I I I 4 12. 07• 

Distribución de pacientes complicados con infección 

de acuerto al Grado de clasificación inicial. 
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