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INTRODUCCION 

El aumento de la criminalidad, el mejoramiento de las 
condiciones de vida, las vías de comunicación rápida, así como el 
acceso a diferentes armas de autoprotección, ha llevado a un 
aumento en la frecuencia de las lesiones musculoesqueleticas de 
toda la economía, tieniendose un aumento paralelo en todos los 
segmento óseos. No escapa a este aumento las fracturas expuestas, 
las cuales son de difícil manejo, acompañándose de otras lesiones, 
con un pronostico sombrío y múltiples complicaciones. 

En el momento actual, cuando se refiere a las alteraciones 
del antebrazo, no puede hablarse de una patología sencilla y de fácil 
resolución, sino por el contrario, esta comprometiéndose un complejo 
sistema mecánico, el cual conecta el brazo con la mano. 

Así las alteraciones diafisiarias, conllevan un tratamiento 
especifico de reducción anatómica, para preservar el sistema de 
prono-supinacion, sin el cual no podrían ser posibles muchas de las 
funciones de la mano. Las alteraciones que comprometen las 
superficies articulares de una de las varias articulaciones que 
conforman el antebrazo, tanto próxima/es como dísta/es, ocasionan, 
lesiones deletéreas, que producen limitaciones funcionales 
importantes, por lo que requieren de un conocimiento y habilidad 
especial para poder realizar su tratamiento. 

Nuestro propósito en la siguiente serie, es mostrar los 
resultados clínico-radiográficos a corto y mediano plazo de las 
lesiones expuestas del antebrazo. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

EL antebrazo es un segmento intenmedio en la extremidad 
torácica que comprende desde la articulación del codo hasta la 
articulación de la muñeca, encontrándose conformada por 2 huesos, 
el cúbito y el radio, contando cada uno de ellos con características 
propias. 

Estos huesos son considerados dentro de los huesos largos 
del esqueleto humano, encontrándose paralelos uno del otro, siendo 
el radio lateral y el cúbito medial (fig. 1). Se encuentran articulados en 
su extremo próxima\ y distal, con sus respectivos ligamentos (fig. 2), 
contando con una membrana interósea la cual se conforma por fibras 
oblicuas de afuera hacia dentro y de arriba abajo, uniendo los bordes 
interoseos del cúbito y radio, contribuyendo así a la transmisión de 
fuerzas desde la mano hasta el codo. 

19 músculos confonman el antebrazo, esta musculatura esta 
dispuesta de tal manera que hay una masa flexora o anterior (8 
músculos, incluyendo los 2 músculos encargados de la pronación) 
(fig. 3) y una masa extensora o posterior (11 músculos, siendo 2 
supinadores) (fig. 4), siendo estas denominaciones características 
simples del grupo, ya que ciertos músculos son principalmente 
pronadores o supinadores del antebrazo (fig. 5). 

La inervación sensitiva esta dada por el musculocutaneo y el 
nervio radial, la inervación motora se lleva a cabo por el nervio radial, 
cubital y mediano. La irrigación sanguínea se encuentra dada por 
ramas de la arteria cubital y radial. 

El codo es una articulación intermedia del miembro superior, 
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Fig 2 Liga1nentos del codo 
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entre el brazo y el antebrazo, permitiendo esta disposición orientarlo 
en dos planos del espacio, uno sagital mediante los movimientos de 
flexoextensión y uno transverso mediante los movimientos de 
pronosupinacion. Permitiendo darle un importante rango de 
movimiento, así como una función imprescindible en la mecánica del 
miembro superior. 

El codo es una articulación compleja que permite como se 
comentó, la flexión, extensión y rotación axial de las partes que la 
componen, siendo de esta forma una articulación ginglimoidea 
(bisagra). constituida anatómicamente por una sola articulación y 
f1s10Jógicamente por un grupo complejo de articulaciones (la 
humerocubital, la cubitoradial y la humeroradial) (fig. 7), las cuales 
requieren de una cuidadosa valoración para su tratamiento apropiado. 
La rotación axial del radio alrededor del condilo consiste en un 
movimiento de pivote (trocoide), clasificándose, por Jo tanto como una 
articulación trocoginglimoidea. 

La porción próxima! del cúbito se localiza en la parte principal 
de la articulación del codo, siendo una anatomía compleja, constando 
de una cavidad sigmoidea mayor, que se articula con la troclea del 
humero y es el componente más importante del codo. 

Al actuar esta como una bisagra, le permite presentar un gran 
rango de movimiento y una función importante, pero esto la hace 
susceptible de sufrir una gran cantidad de lesiones traumáticas. Estas 
se presentan principalmente en niños y jóvenes, con complicaciones 
y secuelas importantes, motivo por el cual se debe estar familiarizado 
con la anatomía radiografíca de estos, para facilitar el diagnostico y 
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El antebrazo presenta movimientos de pronosupinacion el cual 
se define como la rotación del antebrazo en torno a su eje longitudinal 
(fig. 9). este movimiento precisa de la intervención asociada de dos 
articulaciones la radicubital distal y próxima!, de los 7 grados de 
libertad que presenta la cadena articular de la extremidad superior 
desde el hombro hasta la mano la pronosupinacion es uno de los más 
importantes ya que es indispensable para el control de la mano. La 
supinación se realiza cuando la palma de la mano se dirige hacia 
arriba con el pulgar hacia fuera, y la pronación cuando la palma de la 
mano se dirige hacia abajo con el pulgar hacia dentro partiendo de 
una posición en neutro del antebrazo. En supinación los ejes 
long1tudinales del radio y cúbito son paralelos en la pronación estos 
eJes se encuentran cruzados. El eje del antebrazo en la 
pronosupinación pasa por el centro de la cabeza del radio y el cúbito; 
con relación al cúbito alrededor de este eje el radio desliza sobre un 
segmento de superficie cónica abierto por detrás de la base inferior y 
el vértice se sitúa a nivel de la articulación del condilo radial. La 
amplitud de la pronosupinación verdadera es de 85 y 90° 
respectivamente. La articulación radiocarpal permite que la mano, 
segmento efector se presente en posición optima para la prensión. 

Las fracturas que se presentan en el cúbito y radio a cualquier 
nivel y dependiendo del extremo que sea afectado será la limitación 
funcional que presente el paciente; las fracturas que involucran la 
articulación del codo nos pueden limitar en forma importante o 
mínimamente la flexoextensión del codo y en cierto grado la 
pronosupinacion del antebrazo, así como la desaliniación del radio y 
cúbito y las angulaciones importantes de estos alteran el área de 
movimientos del antebrazo. 
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Fig,8 Articulació!l 1adiocubital distal 

Se define a la fractura expuesta de radio y cúbito, como la 
comunicación del sitio de fractura y hematoma del radio y/o cubito con 
el espacio exterior atraves de la piel y tejidos blandos. 
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Para la clasificación de las fracturas expuestas se utilizara la 
clasificación desarrollada en el hospital de traumatología Dr. Victorio 
De La Fuente Narvaez la cual es una modificación de la clasificación 
de fracturas expuestas de Gustilo. 
TIPO l. Herida de exposición menor al diámetro del hueso fracturado, 
limpia, con trazo de fractura simple, con menos de 8 horas de 
evolución, producida en sitios con contaminación mínima 
TIPO 11. Herida de exposición mayor al diámetro del hueso fracturado, 
mecanismo de alta energía que se manifiesta con un trazo complejo, 
con un tiempo menor de 8 hrs de evolución. 

.... "~¡'.:.~~-'"'"·' 
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limpia, con trazo oblicuo largo o 
espiroidal, con menos de 8 horas de 
evolución, producido en sitios con 
contaminación mínima. 
TIPO IIIA1. Fractura con las 
características del tipo I o 11, con mas 
de 8 horas de evolución sin haberse 
practicado el desbridamiento 
quirúrgico. 
TIPO IIIA2. Fractura con herida mayor 
al diámetro del hueso fracturado que 
puede permitir su cierre de manera 
satisfactoria; causado por un 

Mecanismo de alta energía que se manifiesta con trazo de fractura 
complejo con un tiempo de menos de 8 hrs. de evolución. 
TIPO IIIA3. Fracturas ocurridas en terrenos agrícolas o sitios muy 
contaminados como drenajes, basureros o canales de desagüe, 
independientemente del trazo de fractura y el tiempo de evolución. 
TIPO 1118. Fractura con daño grave de partes blandas, que requieren 
de injerto cutáneo o colgajos, o lesiones con componente de 
machacamiento o que requieran de descompresión quirúrgica (fig. 10). 
TIPO IIIC. Cualquier fractura expuesta asociada a lesión arterial que 
requiera de reparación quirúrgica para preservar la viabilidad del 
segmento. 
TIPO IIID. Toda amputación traumática. 
TIPO !VA. Fracturas provocadas por proyectil de arma de fuego de 
alta velocidad (>840 m/seg), o bien producidas por armas de baja 
velocidad con disparo a una distancia menor de 50 cm. El trazo de 
fractura generalmente es conminuto. 
TIPO IVB. Fractura provocada por proyectil de arma de fuego de baja 
velocidad (<840 m/seg), generalmente el trazo de fractura es único o 
incompleto, encontrándose el proyectil dentro del paciente. 
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TIPO V. Casos especiales (pacientes inmunosuprimidos, con 
insuficiencia venosa periférica u otros). 

Para la clasificación del tipo de trazo de fractura se utilizara la 
clasificación de la AO/ASIF. 

C,,mp.ti11111~11lo;. dd antchr.ilo F1g. 10. Fra{.tura CXJ)Ue&1:a deterc10 1ned10 de :mtebrnzo 
tipo IIIB 
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JUSTIFICACION 
Dentro de las fracturas en general las que comprometen al 

antebrazo ocupan el segundo lugar en frecuencia. En el hospital de 
traumatología "Dr. Victoria De La Fuente Narvaez" han sido 
atendidos un total de 5217 fracturas expuestas de 1991 a 1997 de las 
cuales 1141 han correspondido a fracturas expuestas de cúbito y 
radio. 

Los pacientes que presentan una fractura expuesta de los 
huesos del antebrazo pueden presentar complicaciones que dejan 
limitaciones funcionales en la articulación del codo, la muñeca y el 
antebrazo, las cuales serán más severas cuando han presentado un 
proceso infeccioso agregado o un retardo en la consolidación. 

El manejo adecuado de las fracturas expuestas de cúbito y 
radio disminuye la incidencia de complicaciones que presentan estos 
pacientes 

El presente estudio se realiza para dar a conocer las 
CBracterísticas clínico-radiográficas, así como la evolución en base al 
tratamiento y severidad de la lesión en los pacientes con patología 
fracturaría expuesta del antebrazo. 
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OBJETIVOS 

GENERALES 
• Mostrar los resultados clínico-radiográficas de tos pacientes con 

fracturas expuestas del antebrazo, manejadas en el servicio de 
fracturas expuestas y polifracturados del Hospital de 
Traumatología "Victorio De La Fuente Narvaez" del IMSS. 

ESPECIFICOS 
• Dar a conocer la edad, sexo y mecanismo de lesión de los 

pacientes con fracturas expuestas de antebrazo. 
• Dar a conocer el sitio de afectación del hueso fracturado, el tipo 

de trazo y tipo de exposición, así como las lesiones asociadas. 
• Dar a conocer el tipo de tratamiento, la evolución y el tiempo de 

consolidación. 
• Dar a conocer las complicaciones presentadas por este tipo de 

pacientes. 
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MATERIAL Y METODO 

Se realizó un estudio transversal, retrospectivo, descriptivo y 
observacional. de enero de 1997 a diciembre de 1997 en el servicio de 
fracturas expuestas y polifracturados del Hospital de Ortopedia 
"V/CTOR/0 DE LA FUENTE NARVAEZ" del INSTITUTO 
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, en la Ciudad de México. 
Se tomaron como criterios de inclusión a pacientes que presentaron 
fractura de uno o ambos huesos del antebrazo a cualquier nivel, con 
algún tipo de exposición, tratados en el servicio de poliexpuestas de 
nuestro hospital, sin tratamiento quirúrgico previo, con expediente 
clinico-radiografíco completo. Se excluyeron a aquellos pacientes a 
los que no se pudo realizar un seguimiento, o aquellos que 
abandonaron el tratamiento. 

El universo del trabajo fue un grupo de 115 pacientes, con 
patología fracturaría expuesta de antebrazo tratados quirúrgicamente 
mediante desbridamiento y estabilización. 

Se realizo una evaluación inicial de ingreso, preoperatoria, 
postoperatoria y de seguimiento, llenándose una hoja de criterios 
diseñada para este estudio (anexo 1), en la cual se analizaban edad, 
sexo, tipo y lugar de exposición, tiempo de evolución del inicio de la 
lesión hasta el inicio del tratamiento, así como el tipo de tratamiento 
quirúrgico inicial, antibioticoterapia profiláctico o terapéutico y el tipo 
de estabilización utilizada. Se abarcaron datos de la evolución clínico
rad1ografica hasta su alta del servicio, en los que se incluyo, tiempo 
de consolidación, infecciones, retardo de consolidación y/o 
seudoartros1s. 

A todos los pacientes se les realizo estudios paraclínicos 
preoperatorios de laboratorio y radiografícós, incluyéndose en este 
ultimo proyecciones anteroposteriores y laterales. 

prúx1mal 

A todoi, los pacientes se les tomo radiografía<; AP y lateral, 
para dctermmar el tipo de fractura, así COlllO la 
localización anatóum::a de la misma, drvicndose en tercio 
prÓ\imal, mWio y distal 
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TECNICA QUIRURGICA 
En la presente serie, las fracturas expuestas de antebrazo, 

recibieron un tratamiento inicial en el servicio de Urgencias, 
tomándose como parámetro inicial, la clasificación del servicio de 
Polrexpuestas del Hospital de Traumatología "Victorio De La Fuente 
Narvaez··, la cual nos da pautas de tratamiento y pronostico. 

Fracturas TIPO I que cuentan con una herida de exposición 
menor al drámetro del hueso afectado con trazo de fractura simple de 
menos de 8 horas de evolución se les realizo desbridamiento 
qurrúrgico el cual consta de incisión, excisión, irrigación, succión e 
rnmovilización, la fijación de la fractura será definitiva, pudiéndose 
utilrzar desde placas, fijadores externos, cerclajes o clavillos de 
Krrschner. Posteriormente se manejan en hospitalización mediante 
medidas analgésicas, antitromboticas y antibiótico profilaxis. El cierre 
de la herida se realiza en fomia primaria. 

Fracturas TIPO 11. Son fracturas con una herida de exposición 
mayor al diámetro del hueso fracturado de menos de 8 horas de 
evolución con trazo de fractura oblicuo largo se les realizara 
desbridamiento quirúrgico. Con fijación definitiva. Con un manejo 
posterior en hospitalización, igual a las tipo l. El cierre de la herida 
será drferido. 

Fracturas TIPO IIIAI son las fracturas con las características 
de las tipo I y 11 con mas de 8 horas de evolución se les realizara 
desbridamiento quirúrgico con fijación externa, manejándose en 
piso mediante antibioticoterapia y posteriormente en un segundo 
trempo quirúrgico realizar \a fijación definitiva. E\ c'rerre de \a herida se 
realiza de una manera diferida. 
Fracturas TIPO III A2 herida mayor al diámetro del hueso fracturado 
que puede permitir su cierre en forma satisfactoria causado por un 
mecanismo de alta energía que se manifiesta con trazo de fractura 
complejo, sufridos en sitios no contaminados con tiempo de evolución 
menor de 8 horas se les realizara debridamiento quirúrgico con 
frjación externa y manejándose en piso mediante antibioticoterapia y 
posteriomiente en un segundo tiempo realizar la fijación definitiva. El 
cierre de la herida se realiza de una manera diferida. 

Fracturas TIPO IIIA3. Fracturas ocurridas en terrenos 
agrícolas o sitios muy contaminados como drenajes, basureros, sitios 
industriales, independientemente del trazo de fractura como del 
tiempo de evolución. Se manejara con desbridamiento y fijación 
externa y fijación definitiva en segundo tiempo quirúrgico. El cierre de 
la herida se realiza de una manera diferida. 
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Fractura TIPO 111 B. fracturas con daño grave apartes blandas, 
que requieren de injertos cutáneos o colgajos o lesiones con 
componentes de machacamiento o que requieran de descompresión 
quirúrgica se manejaran con desbridamiento quirúrgico y fijación 
externa no definitiva y manejo posterior en piso. El cierre de la herida 
es secundario. 

Fractura TIPO IIIC. Cualquier fractura expuesta asociada a 
lesión arterial que requiera reparacion quirúrgica para preservar la 
viabilidad del segmento independientemente del mecanismo de 
lesión. Se le realizara desbridamiento quirúrgico fijación externa no 
definitiva con reparación arterial, y manejo posterior en piso. El cierre 
de la herida se realiza de una manera diferida. 

Fractura TIPO IIID. Toda amputación traumática. La cual se 
maneJara con desbridamiento quirúrgico y manejo posterior en piso. 
El cierre de la herida se realiza de una manera diferida. 

Fractura TIPO IV A. Fractura provocada por proyectil de arma 
de fuego de alta velocidad, mas de 840 mxseg, o bien producidas por 
arma de fuego de baja velocidad con disparo a menos de 50 cm de 
distancia. Sé manejaran con impregnación antibiótica. Se realizara un 
desbridamiento y cierre de herida diferido con una fijaciones externa o 
inmovilización de la fractura para posteriormente realizar fijación 
definitiva de la fractura .. 

Fracturas TIPO IV B. Fracturas provocadas por proyectil de 
arma de fuego de baja velocidad menos de 840 mxseg generalmente 
el trazo de fractura es incompleto o único y el proyectil se encuentra 
dentro del paciente. Se manejaran con impregnación antibiótica, 
fijación externa de la fractura o inmovilización y posteriormente 
fijación definitiva a mas de 48 horas. 
Fractura TIPO V. fracturas expuestas en pacientes inmunosuprimidos, 
con insuficiencia venosa u otros, se manejaran con desbridamiento y 
de acuerdo a las características de cada paciente. 
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RESULTADOS 

FEM. 
MAS 

(;({.\tIC.\ l. Frccuenci.1 por sexos del total 
dl' p,1clcntc~ e!.tudhulos. 

e ;H.\ 1· IC.\ 3 I r,..-....111-11c1,1 Je hut:;:So .ifcctado 

GllAFICA 2. Ludo afectado 

GllAFICA 4. Scg111cnto afectado 

Se revisaron 115 pacientes, sin afección bilateral ninguno de 
ellos. 44 pacientes fueron del sexo femenino (38.26%) y 71 del sexo 
masculino (61.74%) (relación de 0.61:1) (Gráfica 1), con una edad 
promedio de 43.4 años (rango de 15 a 84 años). 

El lado afectado predominantemente fue el izquierdo con 67 
casos (58.26%), por 48 derechos (41.73%) (Gráfica 2). Siendo ambos 
huesos del antebrazo en forma simultanea los mas afectado con 
58.26% de frecuencia, seguidos de solo el radio en un 23.4 75 y el 
cúbito en un 18.26% (Gráfica 3). 

El segmento diafisiario resulto afectado en un 51.30%, 
seguido de la metafisiarias distal con un 41. 73% y el metafisiarias 
próxima\ con un 6.95% (Gráfica 4). 

El trazo multifragmentado de fractura se presento en un 
49.56%, el transverso en un 32.17% el oblicuo en un 12.17% y el 
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conminuto en un 6.08%, presentando solo 32 fracturas compromiso 
articular (27.82%) (Gráfica 5). 

Como si!io de accidente la vía publica alcanzo la mayor 
frecuencia con un 46.95%, seguida de las lesiones en el hogar con un 
28.69% y en el sitio de trabajo con un 24.34%. (Gráfica 6), El tiempo 
promedio entre el inicio de la lesión y el tratamiento inicial fue de 

GRFICA 5. Tipo de trazo 
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GRAFICA 6. Sitio de lesión 

7.47 hrs, repartiéndose en 2 grupos, en los menores de 8 hrs de 
evolución (64.34%) y los mayores de 8 hrs posteriores a la lesión 
(35 65%) (Gráfica 7). 

Con relación al tipo de exposición, tomándose en cuenta la 
clasificación del servicio, se encontró que el tipo I se presentaron en 
un 27.82%, el tipo 11 en un 6.95%, el tipo 111 en un 61.7% y el tipo IV 
en un 3.47% (Gráfica 8). 

Dentro del tratamiento, se utilizo como método de fijación en 
las fracturas diafisiarias; una placa DCP de 3.5 AO-ASIF en un 
79.30%, clavo y placa en un 5.17%, fijadores externos en un 3.44%, 
fijadores externos mas placa en un 1. 72% y con molde de yeso en un 
1 72%. En las fracturas metafisiarias distales el 77.46% se 
estabilizaron mediante una ligamentotaxis. Con el método de Green 
se realizaron un 44.68% y mediante fijadores externos un 29.78%. 
Los demás métodos de fijación fueron los clavos cruzados utilizados 
en un 6 38%, la placa y clavillos de Kirschner cruzados en un 4.25%, 
clavillos de Kirschner cruzados en un 6.38% y el molde de yeso en un 
14 89% (Gráfica 9 y 10). 

En las fracturas metafisiarias próximales se manejaron con 
placa DCP de 3.5 AO ASIF o de tercio de tubo AESCULAP en un 
100%. Las que afectaron olecranon fueron manejadas mediante 
cerclaje (Tirante) en un 100%, representando estas dos ultimas el 
7 81% de todas las fracturas de antebrazo reportadas. 
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se aplicó injerto óseo en un total de 37.59%, e injerto 
cutáneo solo en un 3.47%, realizándose un total de 6 
amputaciones, las cuales representan un 5.21 %, De estas, el 
2.60% se realizo en el primer tiempo quirúrgico, el 1.73% en el 2do 
tiempo quirúrgico, y el 0.86% se presento como amputación 
traumática (Gráfica 11). 

A todos los pacientes se les manejo desde su ingreso al 
servicio de urgencias con esquema de antibióticos, en el 91.30 % 
se utilizo un doble esquema de antibióticos ( PGSC y amikacina), 
en el 5 21% se les aplico triple esquema de antibióticos ( PGSC, 
amikac1na, metronidazol ). En el 3.47% se utilizaron cefalosporinas 
(cefotaxima) (Gráfica 12). 

La estancia intrahospitalaria fue en promedio de 7.57 días 
con un rango de 3 a 21 dias. 

La consolidación se presento en un tiempo promedio de 
9.22 semanas (rango de 4-20 semanas). 

Se dio un seguimiento promedio de 3.54 meses, con una 
media de consultas de 3.53 (rango de 3-8). 

Las complicaciones extrahospitalarias que se presentaron 
durante su seguimiento hasta su alta definitiva fueron infección 
partes blandas o tejido óseo fue en 0.86%, retardo de la 
consolidación en un l. 73% y solo un paciente evoluciono a 

GRAFICA 7. Tiempo de inicio de 
lrat<lmiento 

:~i ? ~~t----- ~~ ... _-_-_-_ -- --: 
3ot-·- f " 

~~ti---.-.--~ ·---=-=-= o ' ·~ fTJ -; -=--r 
1 11 111 N V 

GRAFICA 8. Tipo de exposición 

seudoartrosis, lo que represento el 0.86% (Gráfica 13). 
La limitación en arcos de movilidad presentada hasta el alta 

definitiva fue la limitación en la flexoextensión de codo en un 
6 08%. A nivel de antebrazo se encontró una limitación en la 
pronosupinación en un 12.17% y la limitación sola en supinación 
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fue en un 2.60%. A nivel de muñeca se presento limitación en 
flexoextensión en un 19.13 %, solo en extensión en un 5.21 % y en 
flexión en un 0.86%. 
Como patología agregada, se encontró en un 2.60% de los 
pacientes, la presencia de fractura en extremidad pélvica (femur
t1bia), en un 2.60% de los paciente, presentaron fractura en 
extremidad torácica (humero-mano), con lesión vascular se 
encontró un 5.21%, con lesión nerviosa un 6.95% y 5.21% con 
síndrome compartamental 

liil 14%, 

~~een !' 
P+CC 
ce 
MY 

GRAFICA 9. Tipo de tratamiento en GRAFICA 10. Tipo de tratamiento en 
fracturas diafisiarias fracturas metafisiarias distales. 
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Al momento de su alta definitiva del servicio el 57% sé 
egreso para su control definitivo a su unidad de medicina familiar, y 
un 43% se envío a una unidad de medicina física y rehabilitación. 
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GRAFlCA 12. An1ibioticoteria 
A+P: Doble esquema (Amikacina, PGSC). 
A+P+M: Triple esquema (Amikaclna, PGSC, 
Metronidazol. CEF: Cefotaxima. 
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GRAFICA 13. Complicaciones 
INF: Infección, RC: Retardo consolidación, 
P: Seudoartrosis. 
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rn.tali,1aru d1~1al d.:: radio tratado con 
,,,1,.,J,1Ón d: placa en T 

CASO 2. Paciente ma,culioo de 40 año, de edad con fraclura 
cxpue,ta de olecranon, tratado in~diaotc colocacióo de una 
banda de knsión 

r · \ 'in ' l'a;1:nt, ma..<cuhoo d.:- 4--1 año, dJ edad, con pre,IC"ncia de fractura tipo IIIB, d cual se trato inicialmeute con 
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r· \,1) .Je Pac1~nk frm.:nína d.-: 2.'i año., de eda(~ 
'-"ll dwgn(h\icv de fiac\uia c--...pucsla llpo ll. la cual 
,. 1,a]lla d:sbrnlamis::olo. <C'ilab1!.i2ac1ón con 
l'1J~d,·,1~.; v .. tcmos. l'laca eJl T y Cla, 1llos 
,nin.do-, con cierre primano J,! herida 

CA~O 5. Pac1ent.:- ma~cutmo de 45 años de 
edad, con d1agno>lico de fractura cxpusasta 
diafisia.ria di.,tal de cubito tipo L tratada 
niediante desbridamiento y e,;tabilización con 
placa I)CP de 3.5 

CASO 7 Paciente 1nasculino de 23 año<, de edad, con 
pre,encia de fr11ctura d1aJi~iaria d1,tal de radio tipo ll, 
trat11da m::-dianle desbridat~to, -e-;tabiliz~tión con 
placa en T y cierre primario 
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DISCUSION 
Aproximadamente 30% de los pacientes con fracturas 

expuestas son víctimas de un politraumatismo que han sufrido daño 
en dos o más sistemas del organismo, como se reporta en la presente 
sene. 

La complejidad de estas fracturas, así como el alto índice de 
complicaciones, la convierte en todo un reto para el cirujano 
ortopedista, debiendo de partir el tratamiento ortopédico de la 
identificación y tipo de fracturas, así como los antecedentes 
relacionados con la misma, a manera de poder realizar una 
clasificación adecuada de la misma. Durante la evolución de la 
ortopedia, se han ideado varias clasificaciones, siendo la mas 
utilizada la diseñada por Ramon B Gustillo en el Hennepin County 
Medica! Center de Mineapolis, Minnesota, teniendo una gran 
aceptación en los Estados Unidos, y posteriormente en Europa y el 
resto del Mundo. Después de varios estudios, en un intento por 
ampliar la clasificación, tratando de englobar todas las lesiones 
abiertas, en el servicio de Fracturas Expuestas de nuestro hospital se 
creo la clasificación antes descrita, la cual nos da una pauta de 
tratamiento, asi como un pronostico, variando esta de la primera en 
que se crean 2 grupos más. 

Los resultados obtenidos en esta serie, con un índice de 
retardo de consolidación y seudoartrosís del 2.06% y una taza de 
infección del 0.89%, nos hablan de unos resultados satisfactorios, 
debiéndose de tomar en cuenta en esta ultima que las tipo I fueron de 
un 27 .82%, tipo 11 6.95% y tipo 111 61. 7% traduciéndose esto en una 
intervención quirúrgica en base a desbridamiento quirúrgico antes de 
8 hrs en un 64.34% y después de las 8 hrs en un 35.65%. 
La estadistJca mundial muestra resultados similares a los reportados 
en nuestra serie, lo que nos demuestra que no escapa México de las 
caídas, accidentes automovilísticos y heridas por arma de fuego, 
como acontece en la mayor parte de los piases industrializados. La 
distribución por sexo al igual que la reportada por varios centros 
hospitalarios en la Unión Americana es similar, siendo esta en nuestro 
hospital de 0.61 a 1. El lado mas afectado fue el izquierdo, esto 
motivado a la falta de control sobre el mismo, por ser la mayor parte 
de la población diestra. 

Dentro de los métodos de tratamiento, sé continua con las 
normas dictadas por la fundación AO, siendo los implantes mas 
utilizados en las fracturas diafisiaria las placas DCP de 3.5, siguiendo 
los lineamientos en cuanto a la decisión del número de orificios. La 
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utilización de una fijación externa para realizar el principio biológico de 
la ligarnentotaxis en fracturas metafisiarias distales, fue de un 
29.78%, superada por la técnica descrita por David Green en 1975 en 
Texas, en un 44.68% (molde de yeso y clavos parafracturarios), 
debido esto a la falta de equipos de fijación externa, debido a las 
condiciones económicas que presenta el país y que nos hacen 
adolecer de todos los materiales ideoneos, sin embargo, este método, 
no dio resultados de un 100% de consolidación y 3% de colapso de 
las fracturas, como los reportados por Green en su serie. 
Asi mismo las fracturas de olecranon fueron tratadas como en la 
mayor parte de los hospitales del mundo, bajo el principio 
biomecánica del tirante, colocando 2 clavillos de Kirschner del 0.62 y 
un alambre ASIF del 2, bajo las técnica especificadas por la fundación 
AO, con resultados de consolidación del 100%. 

Solo un paciente continua con seudoartrosis hasta el cierre de 
esta serie, siendo debido esto a una perdida ósea del cúbito de 4 cm. 
, Con radio integro, utilizándose inicialmente una placa DCP de 3.5, 
bajo el principio biomecánica del tirante, con injerto óseo. 
Encontrándose en los controles postoperatorios con una falla técnica 
en la colocación de placa, decidiéndose realizar una recolocacion de 
la placa y más injerto óseo, encontrándose los bordes óseos 
fracturarios esclerosos y sin vascularización, por lo que se decidió 
realizar una corticotomia, con aumento per se dé la distancia entre los 
dos fragmentos, encontrándose actualmente en control en la consulta 
externa, esperando una evolución satisfactoria de esta ultima cirugía. 

El uso de antibióticos se realizo por rutina ante cualquier tipo 
de exposición, siendo él mas utilizado el doble esquema de 
Amikacina-PGSC en un 91.30%, siendo esta decisión por la 
susceptibilidad encontrada en los microorganismos aislados mediante 
cultivo y antibiograma. La utilización de un triple esquema de 
Am,kacina-PGSC-Metronidazol en un 5.21% va relacionado con que 
estas fueron clasificadas dentro de las altamente contamindas o en 
terrenos agrícolas, ya que están mas expuestas a infecciones por 
anaerobios. La utilización de una cefalosporina de triple generación 
como la cefotaxima (3.47%) fue en aquellos pacientes que 
presentaron resistencia al dobles esquema, debiéndose utilizar estas 
por indicaciones del antibiograma. La decisión por esta cefalosporina 
se debe a que es la única con la que contamos en el cuadro básico de 
medicamentos de nuestro hospital, sin embargo, en todos los casos 
se encontró una remisión y desaparición de la infección. Solo un 
paciente continuo con infección por 4 meses, por la presencia de una 
alta resistencia a los antibióticos, siendo el germen aislado 
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Staphylococos Aureus, sin embargo, la infección fue controlada y se 
llevo a la remisión posterior a un desbridamiento mínimo quirúrgico y 
una quinolona de tercera generación (ciprofloxacina). 

Entre las complicaciones encontradas en nuestra serie 
muestran un porcentaje bajo del 5.21 %, en comparación con las 
reportadas en la literatura mundial, debido esto gracias a una 
intervención quirúrgica temprana, lesiones expuestas de baja energía, 
1dentif1cación de alteraciones tempranas (tipo 1 27.82%, tipo 11 6.95%, 
tipo 111 61. 7%). La complicación mas frecuentemente encontrada fue 
la lesión nerviosa en el 6.95% (5.3% Nervio. Radial, 1.6% Nervio 
cubital), debida esta al gran machacamiento presentado en estos 
pacientes. El síndrome compartamental se presento en un 5.21%, 
realizándose como tratamiento en lodos los casos a base de 
fasciotomias, con un tiempo promedio de aparición y tratamiento de 
4.2 hrs, con una evolución satisfactoria en lodos los casos. 

Así pues, la importancia del antebrazo y la de mantener su 
funcionalidad lo más cercano a lo normal, después de presentar una 
fractura expuesta, es todo un reto para el cirujano ortopedista, 
debiéndose de utilizar un sistema de clasificación, el que nos dé una 
pauta de tratamiento y un pronostico. Así mismo de debe de estar 
familiarizado con las diferentes técnicas quirúrgicas a utilizarse, 
debiéndose de considerar al desbridamiento quirúrgico como una 
técnica quirúrgica inicial en toda fractura expuesta con las paulas 
descritas por Trueta y que todavía están en uso, así como los criterios 
de viabilidad muscular de Scully. 



CONCLUSIONES 

Se concluye en la presente serie que las fracturas expuestas 
de antebrazo tienen un alto porcentaje en frecuencia. Los pacientes 
mas afectados se encuentran en edad productiva 43.4 años en 
promedio, así como el sexo mas afectado es el masculino, el 
mecanismo de lesión fue el de caida de altura en la vía pública. 
De las fracturas expuestas de antebrazo el segmento mas afectado 
fue el diafisiario, el tipo de exposición más frecuente fue el tipo 1, 
seguida del tipo 11. El tipo 111 que en forma global alcanzo un 61.7, 
siendo en si la más frecuente, pero dado que se encuentran 
subclasificadas por las diferencias propias de cada lesión, se deben 
de tomar por separado cada una de ellas. 

Los criterios de tratamiento de las fracturas expuestas en 
general son congruentes en relación a las lesiones como lo 
demuestra los buenos resultados que presentan los pacientes del 
presente estudio, tomando en cuenta el tiempo en que se presento la 
consolidación 9.22 semanas en promedio y el bajo numero de 
complicaciones que se presentaron. 

Las complicaciones más frecuentes fueron la rigidez articular 
a nivel de muñeca para la flexión palmar y dorsal, así como la prono 
supinación del antebrazo secundario a largos periodos de inmovilidad, 
así como la infección y la seudoartrosis que se presento en 0.86%. 

La clasificación de las fracturas expuestas utilizada en el 
servicio de fracturas expuestas y polifracturados es útil para unificar 
los diferentes tipo de tratamiento, a sí mismo, nos da las pautas de 
cirugía y su pronostico. Ya que conforme aumenta el grado severidad 
el tratamiento es más complejo y él pronostico es mas reservado. 
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