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RESUMEN

Este es el primero de una serie de reportes de fracturas expuestas y se presenta
la estadistica de 48 casos de fracturas expuestas en 48 pacientes, visto de enero
de 1999 a marzo del 2000 en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE. Se hace la
presentacién de un protocolo de manejo integral de Fracturas expuestas, basado
en los resultados obtenidos en el presente estudio y fundamentado con bibliografia
medica mundial. La discrepancia en los manejos pre-trans y post quirurgicos nos
llevaron a obtener un elevado indice de complicaciones en forma global de 48.8%
entre los que destaca las infecciones y Pseudoartrosis infectada principalmente
por ende los dias de hospitalizacién fueron elevados en un promedio de 7.7%.
Corroborando asi que por el impulso tecnolégico y la implementacion de las vias
de comunicacion que facilitan las altas velocidades de los vehiculos, la poca
educacién vial en conductores y peatones, el alcoholismo y la creciente violencia
social en el area metropolitana de la ciudad de México, tiene como resultado el
aumento de la incidencia de este tipo de fracturas en los hospitales de
traumatologia provenientes de la via publica en un 51.1% en accidentes viales
(Trama directo 20%, Atropellados 15.5% y choque 13.3%) prioritariamente, por
otra parte la falta de recursos, la lejania de los hospitales, la sobre poblacién y la
falta de pericia en el manejo repercuten en los tratamientos con horas de lavado y
desbridamiento quirargico por arriba de las 8 hrs. en el 31.1%, secundariamente
la evolucién clinica hospitalaria fue no satisfactoria en un 40% en general.
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INTRODUCCION

FRACTURAS EXPUESTAS

Una fractura expuesta se define como la penetracién del hueso a través la piel con
una lesién acompafante de gravedad variable del tejido blando subyacente. El
tratamiento inicial de una fractura expuesta suele repercutir en la evolucién final de
la lesion. Las decisiones quirirgicas y el plan de tratamiento postoperatorio
determinaran la funcionalidad y la discapacidad residua! de la extremidad
afectada. (23)

Los objetivos del tratamiento de una fractura expuesta son:
1. Prevenir la infeccion
2. Consolidar la fractura
3. Restaurar la funcién de la extremidad

Para asegurar que con el tratamiento elegido se obtienen resultados satisfactorios,
debemos tener en cuenta las posibles complicaciones y problemas médicos
derivados de estas lesiones. Entre éstos se incluye la afectaciéon multisistématica,
la parada cardiaca, la insuficiencia respiratoria, el schock, la lesién intraabdominal
y la lesidn arterial.

Antes de iniciar la cirugla de la fractura expuesta, se deben identificar los
problemas que amenazan la vida del paciente. Las fracturas expuestas deben
tratarse dentro de las 8 primeras horas después de la lesion, siempre que se haya
resuelto el resto de problemas que supongan un riesgo para la vida de! paciente.

A diferencia de los otros tipos de fracturas en las cuales la cubierta de partes
blandas permanece intacta, las fracturas expuestas pueden complicarse con
infecciones.  Se han identificado varios factores de riesgo que incrementan las
posibilidades de infeccién en fracturas expuestas. Ciertamente el tamafio y la
extension de la perdida de partes blandas y la cantidad de tejido 6seo expuesto
presentan una correlacién directa con el indice de infecciones. Los
contaminantes ambientales como detritos de la via publica incrementan asi mismo
el incide de infeccion. Las lesiones concomitantes de otros érganos pueden
afectar la capacidad global del organismo para montar una respuesta inmune y,
por lo tanto, pueden influir sobre el indice de infecciones.




El cirujano ortopedista no tiene control sobre ninguna de estas variables previo al
ingreso del paciente al hospital. El factor de riesgo que se relaciona
directamente con el indice de infecciones que esta bajo el control del clinico es la
cantidad de tiempo que se deja pasar entre el ingreso al hospital y el
desbridamiento quirargico apropiado de ia fractura expuesta.

En la mayoria de los casos lo ideal es lavar y desbridar en forma adecuada una
fractura expuesta dentro de las 6hrs. de ocurrida la lesién. Después de las 6hrs.,
el indice de complicaciones a largo plazo a rafz de infecciones se incrementa en
forma lineal segun la cantidad de tiempo transcurrido. De esta manera podemos
observar que la presencia de una fractura expuesta constituye para el ortopedista
una urgencia quirirgica. El tratamiento de otras lesiones mas amenazantes para
la vida del paciente pueden tener prioridad sobre la atencién de fracturas
expuestas.  Esto constituye la rara excepcion; la mayoria de las veces pueden
llevarse acabo procedimientos simuitaneos de modo que puedan afectarse un
lavado y un desbridamiento apropiado de fracturas expuestas dentro del marco de
las 6hrs.(23,24,25)

Gustillo y col. han desamrollado un esquema de clasificacion Util para las fracturas
expuestas, en el que se agrupa las fracturas segin la magnitud de la lesién de
partes blandas y def grado de exposicion 6sea que tuvo lugar.(23)

Grado I. desgarro de partes blandas menor de 1cm.

Grado iI. lesién de partes blandas entre 1y 10cms.

Grado lil. subdividida en tres grados. A,By C, con incremento de la lesién
vasculo nerviosa y de partes blandas a medida que progresan las letras.

Clasificaciéon del Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas del
IMSS.

En el Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas del IMSS de la Cd. de
México, se desarrollé en 1993 una clasificacién para las fracturas expuestas, que
toma en cuenta la lesién de las partes blandas, trazo de la fractura (como
manifestacion del grado de energia absorbida), sitio de! accidente y tiempo
transcurrido entre la lesién y el inicio del desbridamiento quirdrgico ( que nos
indica también el grado de contaminacion). Esta clasificacion consiste en una
modificacion de la de Gustilo. Y que se describe en "variables”:

TIPO I:

Herida de exposicibn menor al didmetro del hueso fracturado, limpia, con
trazo simple (transverso y oblicuo corto), con menos de 8 hrs. de evolucion,
(producido el sitios con contaminacién minima.)

TIPO II:

Herida de exposicion mayor al diametro del hueso fracturado, limpia, con trazo de
fractura oblicuo largo o espiroideo, con menos de 8 horas de evolucién. (producido
en sitios con contaminacién minima.) ( 40)




TIPOIA 1:

Fracturas con las caracteristicas tipo | y Il con mas de 8 hrs. de evolucién sin
haberse practicado desbridamiento quinirgico.

TIPO Il A 2:

Fracturas con herida mayor al diametro del hueso fracturado, que puede permitir
su cierre en forma satisfactoria; causado por un mecanismo de alta energfa que
se manifiesta con trazo de fractura complejo (ala de mariposa, segmentaria,
multifragmentaria o con  pérdida 6sea), sufrido en sitios no contaminados. con
tiempo de evolucién menor de 8 hrs.

TIPO Il A 3:
Las fracturas ocurridas en terrenos agricolas o sitios muy contaminados como
drenajes, basureros, sitios industriales, canales de desagie, efc.

Independientemente del trazo de fractura como det tiempo de evolucion.

TIPO lll B:

Fracturas con dafio grave de partes blandas, que requieren de injertos cutaneos
o colgajos. o lesiones con componentes de machacamiento o que requleran de
descompresion quirdrgica.

TiPO Ili C:

Cualquier fractura expuesta asociada a lesion arterial que requiera reparacion
quirdrgica  para preservar la viabilidad del segmento. Independientemente del
mecanismo de lesion.

TIPO Il D:

Toda amputacién traumatica.

TIPO IV A:

Fracturas provocadas por proyectil de arma de fuego de alta velocidad (mas de
840 m/seg.), o bien producida por un arma de baja velocidad con disparo a menos
de 50 cm. de distancia. El trazo de fractura generaimente es conminuido;
habitualmente el proyectil no se encuentra dentro de! paciente, o esta hecho
muitiples fragmentos. O bien ha sido producto de armas que tienen muitiples
proyectiles pequefios (perdigones, balines, taquetes, etc.) sin lesi6bn de vasos
importantes que pongan en peligro la viabilidad de la extremidad.

TIPO IVB:

Fractura provocada por proyectit de arma de fuego de baja velocidad (menos
de 40 m/seg.), generalmente el trazo de fractura es Unico o incompleto, el
proyectil (nico generalmente) se encuentra dentro del paciente y no ha
lesionado los vasos.

La herida debe ser examinada pero no explorada en sala de Urgencias. La
muestra para cultivo se obtiene en la sala de urgencias y debe ser (inico contacto
directo con ia herida. Luego se procede a aplicar una compresa estéril seca. El
préximo paso a seguir es una minuciosa evaluacién de las estructuras
vasculonerviosas de la extremidad comprometida distales a la fractura. Debe
obtenerse una documentacién precisa sobre el estado de la motricidad,
sensibilidad y reflejos osteotendinosos profundos.  Se deben palpar los pulsos y
compararios con ios de la extremidad contralateral.




Después de obtener la muestra para cultivo y de aplicar una compresa estéril, la
extremidad debe ser estabilizada e inmovilizada y se inicia la administracion de
antibiéticos de amplio espectro por via intravenosa.

Una vez realizado el lavado y desbridamiento y posteriormente de haber
eliminado la totalidad de los detritus y tejidos desvitalizados de la zona de la
fractura expuesta, la préxima decisién a tomar se relaciona con tratamiento de la
inestabilidad de la fractura. E! cirujano ortopedista dispone de mdltiples técnicas,
que incluyen la inmovilizacién con yeso, fijacion externa y fijacion interna. La
fjacion interna de las fracturas expuestas inmediata es un tema que sigue
generando cierto debate. En términos simples, las fracturas grado | y Il pueden
ser fijadas inmediatamente en forma segura y sin un mayor indice de infecciones.
La controversia se genera en relacion a la reduccion abierta y fijacion interna de
las fracturas de tipo lil. Mientras que algunos cirujanos proponen la fijacion interna
inmediata de todas las fracturas de huesos largos luego de un lavado y
desbridamiento apropiados, ofros sugieren técnicas de fijacion interna tardia y
traccion esquelética. Luego las heridas son verificadas bajo condiciones de
asepsia dia por medio, efectuandose redesbridamiento en quiréfano segtn sea el
necesario.  La eleccién de un cierre primario tardio o el cierre de la herida por
segunda intencién debe individualizarse caso por caso. Empleando estas
técnicas, en las ultimas décadas se ha logrado reducir significativamente el indice
de osteomielitis crénica después de fracturas expuestas. (23)

La antibidtico terapia de las fracturas expuestas se halla sujeta a los parametros
basados en las clasificaciones ya establecidas ( Gustilo y col. , 6 la modificada por
el servicio de Fracturas expuestas de! IMSS Magdalena de las Salinas), asi como
adaptandose a los cuadros basicos de medicamentos de cada institucion.(40)

La administracién de toxoide titanico es parte det protocolo prequirargico.

A menudo es necesario recurrir a los servicios de un cirujano plastico para cubrir
los defectos de partes blandas que se producen con estas fracturas.

Finalmente es fundamental el manejo multidisciplinario de los diferentes servicios
y especialidades para el protocolo de manejo integral de las fracturas siendo este
la base de una evolucién y pronésticos satisfactorios.




ANTECEDENTES HISTORICOS

El Papiro de Smith, remontandonos a la cultura egipcia en el siglo XVill a.C. habla
sobre la patologia traumatica, donde detalla su sintomatologfa, evolucién
tratamiento y pronéstico (17) .

Hipocrates 460-355 a.C. traté de encontrar una relacién causa-efecto, iniciando
asi un cambio en el pensamiento médico (17) . su obra magna: el corpus
hipocraticus, expone el principio basico de manejo centrando en el poder que
presenta la naturaleza de la cicatrizacién. Mas concretamente en las fracturas
expuestas, especifica cinco medidas para su tratamiento: 1.- Antisepsia 2.-
Vendaje, 3.- Maniobras de reduccion. 4.- Enferulamiento , 5.- Traccion. Hipécrates
afirmaba que las enfermedades que no cierran con el hierro (bisturi), se cierran
con el fuego, persistiendo la cauterizacién hasta el siglo XV. Abulcasis promueve
el uso del hierro candente para el tratamiento de las heridas, produciendo gran
tejido desvitalizado, labil, favorable para la siembra y desarrollo de las infecciones
(17,18,19).

Después de Hipocrates y hasta el Renacimiento, pocos progresos se realizaron;
se insisti6 en fomentar la supuracién de las heridas. Galeno, en los siglos |y Il
d.C. afirmaba que la coccion era fundamental para una buena cicatrizacién. Roger,
sostiene el concepto de la supuracién "laudable” con lo que se inventaron muchos
tipos de sustancias “milagrosas" para la supuracion de fas heridas (17 ).

Teodorico de Salermo (1205-1295), contrario a este concepto, utilizé el método de
curacién simple, pensando en que la aplicacidon de sustancias en la herida
retrasaba la adecuada cicatrizacién. Después Henri de Mondeville (1260-1320),
aunque con total desconocimiento de! concepto antiséptico del alcohol, utiliza el
vino, siendo antecesor de la antisepsia, que alcanza su maximo exponente con
Lister seis siglos después.(17)

Las teorias de Guy de Chauliac (1300-1386) retornaron a la doctrina de Galeno
predominando sobre los principios de Teodorico, lo que retraso el progreso de ia
materia durante el Renacimiento hasta que Ambrosio Paré (1510-1592) descubri6
el efecto nocivo del aceite hirviendo sobre las heridas. Asimismo Paracelso (1493-
1541), seftala que toda herida cura por st misma al mantenerse aseada (17,18)

Desault (1744-1795) definié al desbridamiento como una incisién profunda dentro
de la herida, para exploracién y drenaje de la misma.

El surgimiento de la anestesia en 1846, impulsada por Jackson y Morton, evita el
sufrimiento del paciente y permite un mejor manejo por el cirujano.




Lister, con conocimiento de los trabajos de Holmes, Senmelweiss y Pasteur,
observa la ausencia de supuracién de las fracturas cefradas y su presencia en las
expuestas, atribuyéndolo al aire atmosférico.

Utilizo acido fénico para la esterilizacion del material, publicando su trabajo como
"Nuevo tratamiento de las fracturas expuestas y de los abscesos, observaciones
sobre la causa de supuracion" contribuyendo asi, al surgimiento de la antisepsia, y
también al de la cirugia moderna.

Mathijesen, en 1850 descubrié fa venda enyesada, de facil aplicacién, la cual
permite inmovilizar en un tiempo corto a las fracturas (20) .

En 1850 Roentgen descubri6 los rayos X, siendo otra contribucién que revoluciona
al diagnéstico de las fracturas y con ello un mejor manejo.

Pese a todos los avances fue hasta la la. Guerra Mundial (1914-1918), en
conferencia quirlirgica de los Aliados, que se determiné la reseccién de los tejidos
desvitalizados, remocién de los cuerpos extraiios y cierre diferido a las lesiones de
mas de 8 hrs. de evolucién (21,22).

En 1934, Trueta expone 5 puntos en el manejo de las fracturas expuestas: 1.-
lavado. 2.- incision. 3.- escision. 4.- drenaje y 5.- inmovilizacion.

La aparicién de las sulfamidas y penicilinas disminuye los procesos infecciosos.
Cleveland y Grove inician el cierre primario de las heridas expuestas.
Posteriormente el uso de los injertos 6seos y cutaneos acortan el tiempo de
evolucién en el manejo de las fracturas expuestas (23,18).

En 1976, Gustilo sefiala que las fracturas expuestas deberan de tratarse como una
urgencia quirtrgica, realizar debridamiento completo e irrigacién copiosa,
utilizando lavado a chorro de las lesiones tipo lll (de alta energia), administracion
de antibidticos parenterales, antes, durante y tres dias después de la cirugia.
Cierre primario en Ias lesiones tipo | y It y cierre diferido en las lesiones tipo IlI;
asimismo en estas lesiones se evita el uso de fijacion interna, siendo la fijacion
externa y la traccion los métodos mas recomendados (23,24). Gustillo clasifico en
tres tipos las fracturas expuestas; tipo |.- herida punzante de menos de 1 cm, sin
contusidén muscular o compromiso de ofros tejidos blandos, con trazo transverso
simple oblicuo corto con menos de 8 hrs de evolucion. Tipo ll. Laceracién mayor
de un cm. sin dafio extenso a tejidos blandos, colgajos o avulsion de piel, con
trazo también simple o con minima conminucién y con menos de 8 hrs de
evolucién. Grado Il con daio extenso a tejidos blandos subdividiéndolo en tres
subgrupos: a: con cubierta de tejidos blandos adecuada a pesar de la laceracién
extensa; B.- con desgarro del periostio y exposicién 6ésea agregados, usualmente




asociados a un mayor grado de contaminacion. C.- Aquellas asociadas a dafio
arterial que requiera reparacién (25).

Mahone, Chapmann y Ritmann proponen la fijacién interna inmediata de las
fracturas expuestas, puntualizando que el indice de infeccion de las tipo I y Il se ha
aproximado ai de la cirugia limpia electiva, por lo que la fijacién interna en estos
casos en forma inmediata es sugerida, justificando con esto el riesgo mas alto de
su manejo y asi salvar la vida, la extremidad y la funcién de la misma (4,26,27).

Mtuller, Allgower, Schneider y Willennergger en 1977 establecieron cuatro puntos
de manejo de las fracturas expuestas: 1.- Excision de tejido no viable 2.-
Conservacion del riesgo sanguineo al hueso y tejidos blandos, 3.- Fijacién estable.
4.- Movilizacién temprana activa y libre de dolor de los muisculos y articulaciones.
Asi mismo publicé la clasificacion la clasificacién de fracturas expuestas y lesiones
de las partes blandas (4).

En nuestro medio Colchero (1987) realiza escarificaciones diarias dos dias
después del desbridamiento si el estado general del paciente lo permite sin pasar
de 4 con analgesia disociativa (28).

En el Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas del IMSS de ia Cd de
México, se desarrollé en 1993 una clasificacion para las fracturas expuestas, que
toma en cuenta la lesidn de las partes blandas, trazo de la fractura (como
manifestacion del grado de energfa absorbida), sitio del accidente y tiempo
transcurrido entre la lesion y el inicio del debridamiento quirdrgico (que nos indica
también el grado de contaminacion). Esta clasificacién consiste en upa
modificacién de la de Gustilo. Y se describe en “variables™ :

TIPO I: Herida de exposicion menor al didmetro del hueso fracturado, limpia,
con trazo simple (transverso y oblicuo corto), con menos de 8 hrs de evolucién,
(producido en sitios con contaminaciéon minima).  TIPO li: Herida de exposicién
mayor al didmetro del hueso fracturado, limpia, con trazo de fractura oblicuo largo
o espiroideo, con menos de 8 horas de evolucién. (producido en sitios con
contaminacién minima).  TIPO lll A 1: Fracturas con las caracteristicas tipo Iy Il
con mas de 8 hrs de evolucion sin haberse practicado debridamiento quirtrgico.
TIPO Il A 2: Fracturas con herida mayor al didametro del hueso fracturado, que
puede permitir su cierre en forma satisfactoria; causado por un mecanismo de alta
energia que se manifiesta con trazo de fractura complejo (ala de mariposa,
segmentaria, multifragmentaria o con pérdida O6sea), sufrido en sitios no
contaminados. con tiempo de evolucién menor de 8hrs.  TIPO lil A 3: Todas las
fracturas ocurridas en terrenos agricolas o sitios muy contaminados como
drenajes, basureros, sitios industriales, canales de desagie, etc.
Independientemente del trazo de fractura como del tiempo de evolucién, (41)




TIPO Il 8: Fracturas con daflo grave de partes blandas, que requieren de
injertos cutaneos o colgajos, o lesiones con componentes de machacamiento o
que requieran descompresién quirtrgica. TIPO ill C: Cualquier fractura
expuesta asociada a lesidn arterial que requiera reparacién quirdrgica para
preservar la viabilidad del segmento. Independientemente del mecanismo de
lesién. TIPO Il D. Toda amputacién traumatica. TIPO IV A: Fracturas
provocadas por proyectil de arma de fuego de aita velocidad (mas de 840m/seg.),
o bien producida por un arma de baja velocidad con disparo a menos de 50 cm.
de distancia. El trazo de fractura generalmente es

conminuido; habitualmente el proyectil no se encuentra dentro del paciente, o
esta hecho muitiples fragmentos. O bien ha sido producto de armas que
tienen multiples proyectiles pequefios (perdigones, balines, taquetes etc.)
sin lesién de vasos importantes que pongan en peligro la viabilidad de la
extremidad. TIPO IV B: Fractura provocada por proyectil de arma de fuego
de baja velocidad (menos de 840m/seg.), generalmente el trazo de fractura es
unico o incompleto, el proyectil (Unico generalmente) se encuentra dentro del
paciente y no ha lesionado los vasos.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La carencia de un protocolo de tratamiento homogéneo para el manejo de los
pacientes que presentan fracturas expuestas en el servicio de Ortopedia del H. R.
A. L. M, condiciona resultados poco satisfactorios diferentes a los que se
obtendrian en pacientes sometidos de forma temprana a un tratamiento integral y

homogéneo establecido, por lo cual se plantea un protocolo de manejo.
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HIPOTESIS

Los pacientes que presentan Fracturas Expuestas de cualquier hueso del cuerpo,
a quienes se les practica de forma temprana un tratamiento integral protocolizado,
tienen mejor evolucién en comparacion con aquellos a los que se les practica un

tratamiento heterogéneo y tardio.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivos Generales:

Presentar los resultados de 15 meses de experiencia en el tratamiento de las
Fracturas Expuestas del servicio.

Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes que presentan
Fracturas Expuestas.

Protocolizar y homogenizar el tratamiento inmediato y mediato de las
Fracturas Expuestas.

Objetivos Especificos:

Cal R

Conocer Epidemiologia y entorno del paciente con Fractura Expuesta.
Establecer el Dx preciso traumatolégico y clasificar la Fractura Expuesta.
Determinar la ruta critica de manejo del paciente con una Fractura Expuesta.
Establecer el manejo y disminuir el indice de complicaciones:

a) Infeccion

b) Retardo de Consolidacién

c) Pérdida definitiva de una extremidad

Proponer una alternativa de tratamiento para pacientes que evolucionen con
una complicacién y secuela de una Fractura Expuesta.
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Objetivos Finales:

1. Disminuir el riesgo e indice de infeccién en los pacientes con Fractura
Expuesta

2. Lograr curacion 6sea y de partes blandas en una Fractura Expuesta

3. Lograr una rehabilitacién precoz en el paciente que presenta una Fractura
Expuesta.

4. Reintegrar al paciente mediante una rehabilitacion temprana a su vida
productiva, con el menor indice de secuelas.
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JUSTIFICACION :

En el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE. han sido
atendidas en el servicio de Ortopedia y traumatologfa una gran cantidad de
Fracturas Expuestas en [os Ultimos afios, de las cuales muchos de los pacientes
han sufrido infecciones, amputaciones, limitaciones laborales e incapacidades
prolongadas amen de las secuelas psicolégicas en el ambito laboral.
Conociendo las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes que cursan con
este padecimiento es indispensable la estructuracion de un protocolo de

Tratamiento de las Fracturas Expuestas.
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CRITERIOS DE INCLUSION

= Pacientes de ambos sexos, derechohabientes del H. R. L. A. L. M, del
ISSSTE.

= Pacientes que durante el periodo comprendido de enero de 1999 a marzo
del 2000, se les diagnostica clinica y radiolégicamente Fractura Expuesta.

= Derechohabientes a quienes se les diagnostico Fracturas Expuestas con
edades comprendidas de 5 a 80 aflos.

= Que presenten Fracturas expuestas de cualquier hueso del cuerpo
manejadas por el servicio de Ortopedia y Traumatologia.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

= Pacientes de ambos sexos no derechohabientes de! H. R. L. A. L. M. del
ISSSTE, quienes presentaron una Fractura Expuesta, en un periodo fuera
del establecido con edades menores de 5§ y mayores de 80 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION

= Muertos en el franscurso del estudio.

= Abandono del tratamiento




15

DISENO

Se trata de una investigacién observacional, longitudinal, descriptiva y
retrospectiva, cuya informacién se obtiene anteriormente a su planeacién,
basandose en apreciacién clinica y radiografica de pacientes con Fracturas
Expuestas con el seguimiento a corto plazo de su evolucién, basado en su manejo
y tratamiento sin modificar su desarrollo, ademas de una revision de expedientes,
registros de pacientes del H. R. L. A. L. M. del Servicio de Ortopedia de enero de

1999 a marzo del 2000.
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T s

e rm it

POBLACION O UNIVERSO

Pacientes que presentaron una Fractura Expuesta mayores de 5 afios de edad, y
menores de 80 afios derechohabientes del ISSSTE, ingresando al Servicio de

Ontopedia de enero de 1999 a marzo del 2000, para manejo médico quirdrgico de
la Fractura.
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MATERIAL Y METODO

Se realizo la revision de expedientes del 7 de enero de 1999 a Marzo del 2000 a
los pacientes que ingresaron por el servicio de Urgencias a Ortopedia del Hospital
Regional “ Lic. Adolfo Lépez Mateos " del ISSSTE.

La investigacion es un estudio observacional, longitudinal, descriptivo y
retrospectivo en el que se incluyen a todos los pacientes de 5 a 80 afos con
Fracturas Expuestas de cualquier hueso del cuerpo. En esta se averiguo la edad,
sexo, hueso fracturado, tipo de fractura, tipo de exposicion, cultivo previo y
posterior al manejo realizado, numero de cirugfas realizadas por paciente, dias de
hospitalizacién, evolucion, tiempo de consolidacién y el tiempo que transcurrié
desde el accidente hasta el momento en que se recibié manejo médico quirurgico.

Los datos se vaciaron en hojas de captura previamente disefiadas para tal
objetivo, las cuales contienen los datos epidemiolégicos de cada paciente.
Posteriormente se procesaron en un programa de computo (EXCEL).

La evolucion se comprobd de forma periddica de la observacién directa y
radiogréfica la cual habia sido anotada en los expedientes clinicos. Asi mismo, la
informacién fue comparada con un sistema de captacién adicional que se elaboro
y llevo a cabo en una libreta exclusiva de registro para mayor seguridad

Para clasificar el tipo de exposicién se tomo en cuenta la propuesta por el servicio
de Fracturas Expuestas del Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas
del IMSS para desarroliar nuestro trabajo, la cual toma en cuenta la lesién de las
partes blandas, trazo de la fractura (como manifestacién del grado de energia
absorbida), sitio del accidente y tiempo transcurrido entre la lesion y el inicio dei
desbridamiento quirdrgico (que nos indica también el grado de contaminacion).
Esta clasificacion consiste en una modificacion de la de Gustilo.

Fue considerado para la realizacién de el estudio que fodas las Fracturas
Expuestas deblan ser tratadas como una urgencia quirtrgica. .
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SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION.

Cuestionario 1.

Fecha | Hora | Registro | Sexo | Edad | Cama | Hueso Fracturado | Topografia | Tipo de trazo

Cuestionario 2.
Sitio del accidente
Tipode (Articulaciones| Lesiones g 5 23 «| Mecanismo | Hora del
Exposicién| involucradas | asocladas g 35 2 3 Blde accidente| accidente
3 = g o
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Cuestionario 3. .
C : . Cultivo - - L ’
Tiempo de | Tiempo en |Hora de lavado 3 X va Jgén , 1" Dlasde
traslado al | que se inicio caysiel g@ri 9 b Ne
hospital |el tratamiento |desbridamiento g § Salisfactoria satisfactoria hosp"auzadon
8 ) b :
Cuestionario 4.
Nomero de Complicaclones "~ S R Os-lyes:lh.té.siék('Upo) .
Qax. T i T T Tlempo de’ 2 SRR -
Requeridas |infeccién {Pseudoartrosis - (Defuncién

por paciente

'} lconsolidacién |
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AMBITO GEOGRAFICO EN QUE SE DESARROLLO LA INVESTIGACION.

Servicio de Urgencias y Servicio de Consulta Externa de! Hospital Regional "Lic.
Adolfo Lépez Mateos" del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los

Trabajadores del Estado.




RESULTADOS
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Durante EL periodo de enero de 1999 a marzo de 2000, se estudiaron a pacientes
que presentaron fracturas expuestas con los siguientes datos, en el servicio de
ortopedia del Hospital Regional “Lic. Adolfo L6pez Mateos “ del ISSSTE.

48 pacientes

Sexo Num. Pacientes Promedio
Hombres 30 62.5%
Mujeres 18 37.5%
Excluidos * 3
Total 48 100%

“Fueron excluidos 3 pacientes por no cumplir con los criterios de inclusion
establecidos:

1. Defuncion
2. Afta voluntaria

Grafica 1.

Pacientes Atendidos
enero 1999 - marzo 2000

Num. De pacientes

B Hombre

B Mujeres
1 Excluidos

O Total

FUENTE H.RLA.LM. enero 1999 — marzo 2000




TESIS CON
“ FALLA DE ORIGEN

Edad Minima 5 aflos
Edad Maxima 80 afios

Il. Edad Promedio 34.6

. Hueso Fracturado
Hueso afectado Num. Promedio
Pacientss

Radio y cubito 10 22.2%

Tibia 7 15.5%

Fémur 6 13.3%

Humero 3] 13.3%

Falanges 5 11.1%

Radio 4 8.8%

Tibia y peroné 3 6.6%

Cubito 3 6.6%

Peroné 1 2.2%

Grafica 2.
Hueso Fracturado

Radio y cubito
W Tibia
OFémur
OHumero
B Falanges
Radio
H Tibia y peroné
O Cubito
M Peroné

FUENTE H.R.LAL.M. snero 1999 - marzo 2000




IV. Tipo de Exposicién
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Tipo de

2
. 2
3

Exposicion | Pa Promedio
! 17 37.7%
14 31.1%
1A2 3 6.6%
1A1 2 4.4%
1A3 2 4.4%
IVA 2 4.4%
18 1 2.2%
V. Articulaciones involucradas
Articulaciones Nam. Promedio
Articulaciones
No compromiso 20 44.4%
Radio carpal 14 31.1%
Coda 6 13.3%
Rodilla 3 6.6%
Inferfalangica 3 6.6%
Tibioperonea distal 2 4.4%
Supraastragalina 2 4.4%
Subastagalina 1 2.2%
VI. Lesiones Asociadas
Polifracturado 35 No presentaron
Confusién miocardica 3 TCE
Térax inestable 2 Fxs Metatarsianos
Neuropraxia 2 Fx clavicula
Menisco Desgarmro medial 2 Lesién vascular nerviosa
Hundimiento platilos tibiales 2 Hemotdérax
Tempromandibular 2 Fx costales
Mandibula 1 Parasinfisiaria
(andiowla




VIiI. Sitio del Accidente

24

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

No.
Lugar Pacientes Promedio

Via Publica 23 51.1%

| Hogar 16 35.5%

M 5 11.1%

Otro 1 2.2%
Grafica 3.

Sitio de Accidente

Via Publica

M Hogar

0O Trabajo

O 0Otro

FUENTE H.RLA.L.M.

enero 1999 — marzo 2000




Vi,

IX. Tiempo de traslado al hospital para manejo médico quirtrgico

Mecanismo del Accidente
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F4
o

Mecanismo del Accidente Paci Promedio
Trauma directo 9 20%
Atropellado 7 15.5%
Chogque (] 13.3%
Calda 2 mts. 5 11.1%
Machucamiento 5 11.1%
Calda base de o
Fsgstentaclén 4 6.6%
HPPAF 3 6.6%
Caida de bicicieta 3 6.6%
Calida de escalera 3 6.6%
[Patin del diablo 1 2.2%
Caida de motocicleta 1 2.2%

No.
Tiempo Pacientes Promedio
Menos 1 hr. 2 4.4%
1a3hr 31 68.8%
3aS5hr 7 15.5%
Mas 5 hr. 5 11.1%




% TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

X. Hora de Lavado y Desbridamiento Quirdrgico

Tiempo Pa chl.::;tu Promedio
Menos de 8 hr 31 68.8%
Mas de 8 hr 14 31.1%
Grafica 4.
Tiempo
Hora de Lavado y desbridamiento Quirargico
Més de 8 Hre.

3%
Emenos de 8 hrs.
@ mas de 8 hrs.

FUENTE H.RL.A.LM. snero 1999 — marzo 2000

Xl. Cultivo pre y Post Quirtrgico

Cultivo | No. Pacientes Promedio
1. Pre Qx 4

1.1 Staf epidermis 1
1.2 Staf aureus 2
1.3 Sin resukado 1

8.8%

2, Post Qx 4]




2 TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

XH. Evolucion clinica Hospitalaria

Evolucion No. Paclentes | Promedio
Satisfactoria 27 60%
No satisfactoria 18 40%

Grafica 5.

Evolucion Clinica Hospitalaria

Satisfactoria ;
No Satisfactoria

FUENTE H.RL.ALM. enero 1999 — marzo 2000
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Xll. Dias de Hospitalizacién

Pacientes Dias Total de dias
45 1a38 347 Promedio
2 1 2
4 2 8
7 3 21
4 1
2 5 10
< [<] 12
4 7 49
8 8 64 1.7%
3 10 30
2 12 24
2 15 30
z 18 36
1 19 19
1 22 22
1 36 19

XIV. Numero de Cirugias

Cirugias requeridas por procedimiento en cada paciente.

Paclentes Cirugia
45 Requerida Promedio
22 1 48.8%
14 2 31.1%
9 3 20%
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XV. Compiicaciones

Compli Pacient Promedio
infeccion 13 28.8%
Pseudoartrosis 5 11.1%
Retardo de Consolidacion 3 6.6%
[ Condrolisis 1 2.2%
Total 22 48.8%
Grafica 6.
Complicaciones

B /nfeccion

W Pseudoartrosis

O Retardo de
Consolidacibn

O Condrolisis

| 0 Total

L MU

Promedic

FUENTE H.R.LA.

LM.

enero 1989 — marzo 2000




XVi.

XVIHl.

Tiempo de Consolidacién

30

Pacientes

Semanas y/o Meses

5 meses

15 semanas

13 semanas

12 semanas

8 semanas

7 semanas

6

1AS

5 semanas

AL LI P EHSIEN B

3

1asS

Osteosintesis

Osteosintesis Pacientes 45 | Promedio
Si 32 71.1%
No 13 28.8%
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RESULTADOS.

Durante el tiempo estudiado se incluyeron 48 pacientes de los cuales se
excluyeron a 3 ( uno por defuncién y dos por alta voluntaria), por loo que solo en
45 se realizo la investigaciéon. De estos el 64.4% correspondié al sexo masculino
y el 35.56% al sexo femenino, con un rango de edad de entre 5 hasta 80 afios, con
una edad promedio de 34.6 aiios.

Respecto al tipo de fractura, se observo con mayor frecuencia fracturas de radio y
cubito las cuales corresponden al 22.2%, siguiendo ias de tibia con un 156.5%, y
fémur con un 13.3%, humero 13.3%, falanges 11.1%, radio con 8.8%, tibia y
peroné igual que las de cubito con un 6.6%, finalmente las de peroné con 2.2%.

En cuanto a la topografia fue de igual manera para metéfisis y diafisis en 46.6%,
metadiafisiarias en 4.4% y metaepifisiarias en 2.2%.

En lo que se refiere a el tipo de exposicion predomino el tipo Il con 40%, después
el tipo | con el 37.7%, las de tipo lIlIA2 6.6%, las de tipo HIA3 y VA en 4.4%
cada unay finalmente liIB en 2.2%.

El tiempo de inicio de manejo fue variable pero se agrupo en los que tenian menos
de una hora los cuales correspondieron at 4.4% ; de 1 a 3 hrs. correspondié a la
mayoria en 68.8%, de 3 a 5 hrs. el 15.5% y mayores de Shrs. el 11.1%. Sin
embargo 2 de los pacientes tardaron mas de 24hrs para su manejo.

El promedio de cirugias requeridas en su mayoria fue de una por paciente que
represento el 48.8%, después dos con el 31.1% y tres con soio 20%.

En cuanto dias de hospitalizacién la mayoria de los pacientes requiridé corta
estancia los cuales fueron desde un dias hasta los 36 dias, con un promedio de
7.7., de los pacientes con estancia prolongada, dos tuvieron estancia de 18 dias,
uno de 19, uno de 22, y uno de 36, los restantes tuvieron estancia menor a 15
dias.
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La evolucién se comporto de la siguiente manera: 60% de los pacientes presento
una evolucién satisfactoria, y el 40% evolucién no satisfactoria, las complicaciones
mas comunes que se registraron fueron la infeccibn en 28.8%, después
Pseudoartrosis 11.1%, retardo de {a consolidacion 6.6% y una condrolisis en 2.2%.

Al respecto del tiempo de consolidacién se observo desde las 4 semanas hasta los
§ meses, datos relevantes, observandose en la mayoria un tiempo de 8 semanas,
22.2%, 5 y 6 semanas 13.3% cada una, 3 semanas y 12 semanas 11.1% cada
una, 4 semanas 8.8%, 10 semanas 6.6%, 13 semanas y 7 semanas igual en 4.4%,
y 15 semanas y 5§ meses en 2.2%.

Requirieron osteosintesis 71.1% y los que no lo requirieron 28.8%, los cultivos solo
se realizaron en 4 pacientes previé al manejo, presentando 2 resultado positivo
(S. Aureus ) y uno positivo a S. Epidermidis y el otro no reporto resultado.
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DISCUSION.

Las fracturas expuestas son una patologla muy antigua del sistema
musculoesqueletico. A pesar de conocerse desde hace dos centurias el manejo
basico de esta lesion, continua siendo un problema de salud. Antafio por las
guerras, en la actualidad por el impulso tecnolégico, la implementacién de las vias
de comunicacién que facilitan las altas velocidades de los vehiculos (en la ciudad
de México existe un carril de contraflujo en muchas avenidas), la poca educacién
vial en conductores y peatones, el alcoholismo y la creciente violencia social, sin
olvidar que el 4rea metropolitana de México es la ciudad mas grande del mundo y
que cuenta con 20 millones de habitantes, tiene como resultado el aumento de la
incidencia de este tipo de fracturas en Jos hospitales de traumatologia.

Por la gran cantidad de fracturas expuestas que se presentan con una evolucién
no satisfactoria en el servicio de Ortopedia y traumatologla del Hospital Regional
“Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE. Es indispensable contar con un protocolo
de manejo integral para el tratamiento de este tipo de lesiones con el fin de
disminuir la severidad de las secuelas y el grado de invalidez que producen estas
fracturas en la esfera bio-psico-social, familiar, institucional y del pais.

Los discrepantes manejos y tratamientos utilizados en los pacientes del hospital
por los Traumatélogos, sin contar con un protocolo de manejo establecido no han
sido lo bastante alentadores en cuanto a resultados se refiere.

De los 48 pacientes, registrados de enero de 1999 a marzo del 2000, hubo 45 en
los que se concluyo el estudio ya que se excluyeron 3 por no cumplir con los
criterios de inclusion establecidos.

La evoluciébn hospitalaria que presentaron los 45 pacientes involucrados en el
estudio después de los distintos manejos medico quirirgicos fue satisfactoria en
27 deellos y no satisfactoria en 18 afectados.

En relacién con el sexo encontramos una mayor afeccion en el sexo masculino
64.4% y menor en el sexo femenino 35.5%. debido a una mayor aficién al volante
y las altas velocidades combinados con el alcoholismo y las diferentes
toxicbmanas, aunado a los deportes de alto riesgo. Lo anterior podemos
correlacionario con la mayor incidencia del sitio de accidente en la via publica
61.1% en primer lugar, en segundo lugar el Hogar con un 35.5% y en tercer lugar
el trabajo en un 5% principaimente.

El grupo atareo mas afectado corresponde a los pacientes de la 3%,4* y 5* décadas
de la vida, con un promedio de 34.6 afios de edad, que es la etapa mas productiva
en el hombre.
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El hueso que mas frecuentemente presentd exposicion fue el radio y el cubito en
un 22.2%, sigulendo en orden de frecuencia la tibia con un 15.5%, fémur con un
13.3%, humero 13.3%, falanges 11.1%, radio con un 8.8%, tibia y peroné igual
que las de cubito tnicas con un 6.6% y finalmente las de peroné solo con 2.2%. El
cubito y el radio que es el hueso mas afectado en este estudio se encuentran en
relacién con nuestra poblaciSn de pacientes seniles, con osteopenia y
osteoporosis, asi como patologias crénicas asociadas. Sin embargo nuestros
resultados se relacionan con los reportes de la literatura mundial en los que la
tibia es el hueso mas afectado, siendo el sitio de exposicion la superficie
ventromedial por las caracteristicas anatdmicas que presenta.

Considerando la clasificacién de Gustillo como una guia en la clasificacion de
nuestras lesiones durante varios afios, sé decidi® una modificacién por que en
nuestro medio no es aplicable a la totalidad de los pacientes. Considerando que
una clasificacién debe sefialar el estado de lesién, sugerir el tratamiento y posible
prondstico. El servicio de Fracturas Expuestas del Hospital de Traumatologia
Magdalena de las salinas del IMSS disefio el esquema de agrupamiento que
toma en cuenta la lesién de las partes blandas, trazo de fractura (como
manifestacién del grado de energla absorbida), sitio del accidente y tiempo
transcurrido entre ia lesion y el inicio del desbridamiento quirirgico (que nos indica
también el grado de contaminacién). Esta clasificacién se describe en “variables”
y nuestros resultados son:

El tipo de exposicion que predomino fue el Il con 40%, después el tipo | con el
37.7%, las de tipo lll A2 6:6%, las de tipo Il A1, IA3 y IV A en 4.4% cada una y
HIB en 2.2%.

La estancia hospitalaria en relaciébn con los reportes en otras instituciones
hospitalarias del pais es menor con un promedio de 7.7%, no obstante la
diferencia del grado de los traumatismos y el tipo de lesiones asociadas en
nuestra poblacion de pacientes difiere de los demas ampliamente. Dos tuvieron
estancia de 18 dias, uno de 19, uno de 22, y uno de 36, los restantes tuvieron
estancia menor de 15 dias.

Acorde con los reportes de la literatura mundial, las lesiones de los pacientes
tienden ha ser cada vez mas complejas lo que determina un mayor grado de
infeccién, empero, el manejo en nuestra sede hospitalaria sigue siendo el punto
clave de los resultados. El 40% de nuestros pacientes presento una evolucién
no satisfactoria en donde la principal complicacion fue la infeccion 28.8%, después
la Pseudoartrosis infectada 11.11%, el retardo de la consolidacién en 6.6% y una
condrolisis en 2.2%. Sabiendo que las fracturas expuestas son consideradas en
la literatura como una urgencia quirurgica y que deben tener un manejo integral
desde su ingreso a Urgencias de acuerdo a normas ya establecidas bien
fundamentadas. El tiempo de traslado al hospital para manejo Meédico quirirgico
fue variable pero se agrupo en los que tenian menos de una hora de los cuales
correspondieron un 4.4% de 1 a 3 hrs. , la mayoria presento un tiempo de 3 a §
hrs., de 3 a § hrs. 15.5%, y mayores de 5 hrs. 11.11%, de estos dos tardaron mas
de 24hrs para e! inicio de su manejo.
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Una vez hospitalizados por cuales quiera causa la hora de lavado y
desbridamiento quirdrgico se mantiene predominantemente dentro de las primeras
8 horas 68.8%, no obstante el 31.1% de los pacientes tardo mas de 8 horas en
iniciar el lavado y desbridamiento de las heridas. El promedio de ciruglias
requeridas por paciente en su mayoria fue de una 48.8%.

Pese al numero elevado de complicaciones previas con infecciones, se continuaba
sin registro de cultivos lo que obviamente mantenfa el manejo con
antibioticoterapia lejos de un tratamiento objetivo y bien dirigido. Factor que la
literatura mundial siempre ha seflalado como fundamento en Ja infectologia.

3.Se tomo a 4 pacientes cultivo pre quirdrgico en los que se identifico en dos S.
aureus, en uno S, epidermidis y en uno no se reporto el resultado, no habiéndose
tomados mas estudios de desarrollo bacteriano.

El 71.1% de los pacientes requirid osteosintesis para completar su manejo,
teniendo como tiempo de evolucién en la consolidacion de las fracturas un rango
de 4semanas a 6meses, donde predominaron consolidaciones en 8 semanas
222% , 5y 6 semanas 13.3% cada una, 3 semanas y doce semanas 11.11%
cada una, 4 semanas 8.8%, 10 semanas 6.6%, 13 semanas y 7 semanas igual en
4.4% y 16 semanas y 5§ meses en 2.2%. Hemos de hacer notar que el tiempo de
consolidacién para cada hueso dependiendo de su tamafo, topografia y
mecanismo de lesiébn , son determinantes en el tiempo de consolidacién sin
embargo nosotros lo registramos en forma general y exponemos nuestros
resultados.

Aun no fogramos unificar los criterios de manejo de las fracturas expuestas en
nuestro servicio de traumatologia, sin embargo el alto indice registrado de
complicaciones por arriba del esperado 4.4% de acuerdo a los reportes mundiales,
serd el objetivo principal a manejar en el presente y futuro, esperando lograr
reducir los malos efectos en el &mbito bio-psico-social del paciente.

De los resultados de nuestro estudio y de la revision obtenida en el manejo
integral de las fracturas expuestas de acuerdo a la bibliografia mundial, se ha
creado un esbozo de manejo y tratamiento integral de acuerdo a las necesidades
y recursos con los que contamos en el hospital del que esperamos obtener buenos
resultados y perfeccionar nuestras técnicas, para el beneficio de nuestra poblacién
derechohabiente.

Hemos de esperar finalmente que los esfuerzos realizados por mejorar la calidad
en la atencién de nuestros pacientes en el servicio fructifique en disminuir los
riesgos e indices de infeccion, logrando asi la curacién 6sea y reestablecimiento
total de las partes blandas, para comenzar tempranamente una rehabilitacién que
les permita incorporarios a su vida cotidiana y laboral.




36

PROTOCOLO DE MANEJO DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS

1. EN URGENCIAS:

1.1 Se recomienda tomar una fotografia clinica instantanea y anexarla al
expediente clinico con la finalidad de evitar continuas revisiones de la o de
las heridas de exposicion 6sea.

1.2 Cubrir las heridas con gasa estéril, corrigiendo las angulaciones severas del
segmento, con verificacion de pulsos periféricos y estabilizacion  provisional del
segmento con férulas.

1.3  Historia clinica completa haciendo énfasis en:

» Fechay hora del accidente

e Mecanismo y sitio de lesion

* Tratamientos realizados hasta ese momento

e De la herida describir: localizacién dimensiones; lesion de las
partes blandas, presencia de:

Cuerpos extrafios; exposicion 6sea
Estado neurocirculatorio de la extremidad afectada

1.4  Antibibticos: El esquema utilizado en nuestro hospital esta
dado por la prevalencia de cultivos de los diferentes gérmenes de las
heridas y por las condiciones econémicas del Pals. De primera eleccion
y de no existir contraindicacién:

- Penicilina sédica cristalina a dosis de 100,000 U.{ por Kg/dosis
cada 6 hrs I. V.
- Gentamicina a dosis de 1 a e mgs/kg/ida L.V

Como segunda eleccién:
- Cefotaxima 1 gr.cada6 hrs . V.

- Amikacina 15 mmg./kg/dia cada 8 hrs I. V.
- Docloxacilina 2 a 6 gr./dia/cada 6 hrs |. V.
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En caso de lesiones que ocurran en terrenos agricolas o muy
contaminados y que el paciente presente posibilidad de infeccién por
gérmenes anaerobios se adiciona:

- Metronidazol! 7.5 mg./kg/dosis/6 hrs. en infusién continua
en una hora.

Proteccién antitetanica:

En pacientes graves y en aquellos en los cuales la uitima inmunizacién se
practicd antes de los ltimos cinco afos:

Inmunoglobulina humana hiperinmune antitetanica 250 U. |. dosis unica |.
M. mas una dosis inicial de toxoide tetanico de 0.5 ml. I. M. y una segunda
dosis de toxoide tetanico 8 semanas después también por via I. M.

Paclentes quienes hayan recibido inmunizacion antitetanica dentro de los
altimos cinco afios:

- Toxoide tetanico 0.5 ml 1. M. dosis dnica
Analgésicos: Se utilizaran en caso de no existir contraindicacion:

En pacientes con enfermedades preexistentes, se adiciona medicacion
especifica

Toma de estudios auxiliares de diagnéstico complementarios.
Laboratorio: Biometria hematica completa.

Pruebas de coagulacion

Grupo sanguineo y factor Rh
Qulmica sanguinea

Examen general de orina
Electrolitos y gasometria arterial
V.LH.

Imagenologla: Proyecciones adecuadas de los segmentos
afectados (de preferencia si férulas enyesadas).
En casos necesarios: Tomografia axial computada.
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2, DIAGNOSTICO

2.1 Diagnostico integral. Sera posible realizarlo con los datos del
interrogatorio, de la exploracién fisica y de los auxiliares de diagnéstico.

2.2 Diagnéstico nosol6gico de la fractura expuesta.
Lo realizamos en base la clasificacion desarroliada en nuestro servicio
que tiene en cuenta la lesién de las partes blandas, trazo de la fractura
(como manifestacion del grado de energia absorbida), sitio del accidente

y tiempo transcurrido entre la lesién y el inicio del debridamiento quirdrgico
(que nos indica también el grado de contaminacion).

2.3 Claslficacién

Tipo !

Herida de exposicion menor al diametro del hueso fracturado, fimpia, con trazo
simple (transverso y oblicuo corto), con menos de 8 hrs. de evoluciéon,producido

en sitio con contaminacién.

Tipa Il

Herida de exposicién mayor al diametro del hueso fracturado, limpia, con trazo de
fracturas oblicuo largo o espiroideo, con menos de 8 horas de evolucién, en sitios
con contaminacién minima.

Tipo Il A 1

Fracturas con las caracteristicas tipo | y l con méas de 8 hrs. de evolucion sin
haberse practicado debridamiento quirargico.

Tipo Il A 2

Fracturas con herida mayor al didmetro del hueso fracturado, que puede permitir
su cierre en forma satisfactoria; con trazo de fractura complejo (ala de mariposa,
segmentaria o multifragmentaria), sufrido en sitios no contaminados, con tiempo
de evolucién menor de 8 hrs.

Tipolll A3

Todas las fracturas ocurridas en terrenos agricolas o sitios muy contaminados
(drenajes, basureros, industriales, etc.).
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Tipo lll B

Fracturas con dafio grave de partes blandas, que dejan expuesto el hueso, que
requieren de injertos cutaneos o colgajos para cubrir el hueso expuesto,
generalmente trazos de fractura complejos.

Tipoll C

Cualquier fractura expuesta asociada a lesién arterial que requiera reparacion
quirurgica para preservar la viabilidad del segmento.

Tipo Il D

Toda amputacion traumaética.

Tipo IV A
Fracturas provocadas por proyectil de arma de fuego de alta velocidad (mas de
840 m/seg.) o bien producida por un arma de baja velocidad con disparo a menos
de 50 cm. de distancia.
Tipolv B
Fractura provocada por proyectil de arma de fuego de baja velocidad (menos de
840 m/segq.).
3. TRATAMIENTO QUIRURGICO
Una vez estabilizado el paciente y de no existir contraindicacién debera
pasar a quiréfano a la brevedad posible, para efectuar la Debridacién
Quirdrgica, siendo éste el paso inicial y fundamental en el tratamiento de

toda fractura expuesta.

3.1 Desbridacién quirurgica

Es el procedimiento quirlirgico encaminado a !a excision de los tejidos
desvitatizados y materia! extrafio, debiéndose realizar en forma sistematizada.
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Incisi6én. De acuerdo a la lesién de la piel y del trazo de fractura, efectuandola
siguiendo e! eje longitudinal del segmento lesionado, de suficiente amplitud que
nos permita evaluar los tejidos.

Excislén. De piel, tejido celular subcutaneo, fascia, mascuilo, tendones y hueso
desvitalizados. Para evaluar la viabilidad muscular nos basamos en los criterios
de Scully y col. (Color, consistencia, contractilidad y capacidad de sangrado).

Irrigacién. Se practicara de preferencia con ringer lactado o, en su defecto, con
solucién fisioldgica aplicandola con discreta presion con la finalidad de provocar
arrastre mecanico de detritus y material extrafio.

Drenaje. Siempre debe colocarse un sistema de drenaje, para evitar la formacion
de colecciones heméticas que favorecen la proliferacion bacteriana. Este debe ser
por capilaridad o vacio dependiendo de las condiciones cutaneas. En los casos
en que la contaminacién ha sido muy importante y hay duda si se practicé una
asepsia exhaustiva de los tejidos es preferible dejar la herida ablerta para que se
produzca un drenaje sin ningln tipo de barrera.

Inmovilizacién. Recomendamos el uso de fijadores externos no transfrictivos en
todos los pacientes politraumatizados y polifracturados. En pacientes con fractura
expuesta Unica del tipo | y Il podria efectuarse ostesintesis interna estable,
dejandose fa herida de exposicién abierta, lo que evita mayor dafio tisular,
favorece la movilizacién del paciente, los cuidados de enfermeria y da comodidad
al paciente.

4, MANEJO HOSPITALARIO POSTOPERATORIO

Una vez que el paciente es ingresado al servicio se continua su tratamiento de la
manera siguiente:

Revisién diaria de las heridas con la finalidad de detectar complicaciones
inmediatas (anerobiosis, sindrome compartimental, tensién de bordes cutaneos,
formacién de hematomas, tejido 6seo expuesto, etc.).

En sospecha de infeccion toma de muestra para cultivo, con antibiograma.

Cambio diario de gasas estériles, sin aplicacion de antisépticos, ni jabones locales.

Control subsecuente de parametros bioquimicos (B.H. quimica sanguinea, etc.) y
estudios de imagenologia correspondientes.

Continuacién del esquema de antibidticos iniciado en Urgencias.
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Programacioén quirurgica para nueva desbridacion a las 48 a 72 hrs,, con o sin
osteosintesis para conocer el estado de los tejidos, consistencia de los coagulos
como indicador clinico de cultivo de infecci+6n, y si no se hubiera efectuado, y de
estar en condiciones adecuadas, paracticar la ostesintesis pertinente.

S. SELECCION DE LA OSTEOSINTESIS, CRITERIOS GENERALES

Estan basados en tipo de exposicidn, hueso fracturado bases
biomecanicas y experiencia del cirujano.

5.1 Osteosintesis inmediata. Se realiza durante la primera desbridacion
quirurgica y esta indicada en:

- Fracturas expuestas tipo |

- Fracturas expuestas tipo 1ll C con menos de 6 hrs. De evolucién

- Fracturas expuestas con trazo articular

- Fracturas expuestas en pacientes politraumatizados o polifracturados
(fijadores externos)

5.2 Osteosintesis diferida. Se efectua generalmente después de 48 hrs.

Consideraciones generales para la ostesintesis de acuerdo al segmento
anatémico y tipo de exposicion.

HUMERO
Fracturas Tipo 1 Y Il
Diafisis

Fijadores externos, uniplanares o biplanares no transfrictivos
Placa recta ancha
Clavo centromedular sin fesado con o sin bloqueo

Metaepifisiaria

Principio del tirante con atambre, en metaepifisiarias proximales.

Principio de la doble compresion con placas de reconstruccién para tornillos 3.5
mm de diametro.

Placas de tercio de cafla y en caso necesario adicionar el principio de compresion
interfragmentaria con tornillos.

Principio de sostén con placas en T 0 en L o con fijadores externos.
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Fracturas Tipolll A, B,Cy IV

Diafisis

Fijadores externos uni o biplanares no transfrictivos
Clavo centromedular sin fresado con 0 sin bloqueo

Metaepifigiarias

Principio del tirante con alambre.

Principio de la doble compresion con placas de reconstruccién para tornillos de 3.5
mm de diametro, placas tercio de cafa y en caso necesario adicionar el principio
de compresion interfragmentaria.

Principio de sostén con placa en T o L o fijadores externos

RADIO Y CUBITO

Tiposl, Ay C

Diafisis

Piaca recta para tornillos 3.5 mm de didmetro

Clavos centromedulares bloqueados
Fijadores externos no transfrictivos uniplanares

Metafisis

Fijadores externos no tranfrictivos uniplanares, en caso necesario clavillos
cruzados.

TiposiBy IV
Diafisis

Fijadores externos no transfrictivos uniplanares
Clavos centromedulares bloqueados

Metafisi

Fiadores externos no transfrictivos uniplanares, en caso necesario clavillos
cruzados.
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TiBIA

Tiposi i, IHA CylIV

Diafisi

Clavo centromedular en cerrojo sin fresado

Fiadores externos
Tornillos de traccién

Metafisis

Tornillo para esponjosa
Placas especialesen To L
Fijadores externos combinados

Tipos Il B

Diafisis

Fiadores externos

Metafisis

Tornillo para esponjosa, solos o0 combinados con fijadores externos de sost+én
Fijadores externos combinados

Placas especialesenTo L

TOBILLO

Fracturas luxaciones

Tornillos para esponjosa 3.5 mm. Placas tercio de caiia, clavillos
Fracturas por compresiéon

Tornillos de traccion solos o combinados

Fijadores externos

En resumen: Los implantes mds utilizados en el servicio son:

Fijadores externos no transfictivos, uniplanares o biplanares
Clavos centromedulares en cerrojo sin fresado

Tornillos de traccién

Placas
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CIERRE DE HERIDAS

Primario.  Esta indicado solamente en las tipo | y fx articulares siempre y

cuando no exista tensién en los bordes cutaneos.

6.2

6.3

Primario Diferido. Es aquel que se realiza entre el 5° y 10° dia de
evolucidn, indicado en Tipos I, 1Ay C.

Secundario. Se realiza cuando los bordes de la herida no captan,
quedando area cruenta; pudiendo realizarse por: deslizamiento cutaneo a
través de practicar una incision liberadora paralela.

Colgajo (fasciocutaneo) cuando existe una area que deja expuesto el
hueso o tejidos blandos profundos. Injerto cutdneo cuando se trata de un
area de tejidos blandos y que se ha permitido la granulacién vascular
previamente.

Epitelizacion: cuando el area a cubrir es pequefa o no es posible someter

al paciente a alguno de los otros procedimientos. injertos microvascularizados,
cuando el area por cubrir requiere aporte 6seo y sangulneo complementarios.

7.

7.1

7.2

INJERTOS OSEOS

Los injertos ostegénicos se utlizan en la mayoria de las fracturas
expuestas diafisiarias, ocasionalmente en las metafisiarias, siempre que
disponga de un lecho vascular adecuado.

Infertos autélogos: su procedencia es del mismo paciente y se obtendran
de preferencia de las metéfisis de los huesos largos. Se obtendran en
pequefios fragmentos de menos de 5§ mm de didmetro y se aplicaranen la
pérdida o cavidad 6sea, dicho procedimiento podré realizarse en forma
inmediata, tardia o diferida.

Injertos homéilogos: su procedencia es del banco de huesos del hospital y
se utilizaran cuando el paciente carece de areas donadoras suficientes.




45

BIBLIOGRAFIA

10

11

12

Anderson JT, Gustilo RB: Inmediate internal fixation in open fractures. Ort Clin Nort
Am. 1980 aug; 11: 569-572.

Ashworth EM, Dalsing MC, Glover JL. Et al: Lower estremity vascular trauma: a
comprehensive approach. J. Trauma, 1998; 28: 329-336.

Behrens, Fred, and Searls, Kate: External Fixation of the Tibia.
Basic Concepts and Prospective Evaluation. J. Bone and Joint Surg., 68-B(2):

' 246-254, 1986.

Bishara RA, PaschAR, Lim Lt et al: Improved ressults in treatment of civilian
vascular injuries associated with fractures and dismocations. J Vasc Surg, 1986: 3:
707-711

Blachut PA, Meek RN, O'Brien. Extemal fixation dayed intramedullary nailing of
open fractures of the tibial shaft: a sequential protocol. Jone Bone Joint Surg, 1990;
72° (5): 729-735

Blick SS, Brumback RJ, Poka A.et al: compartimental syndrome in open tibial
fractures. Jbone Joint Surg, 1986, 68* (9) 1348-1353.

Bondurant, F.J.; Cotler, H.B.; Bukle, R.; Miller-Crotchett, P,;and Browner, B.D.; The
medical and Economic impact of Severely Injured Lower Extremitis. J. Trauma, 28:
1270-1273, 1988,

Bone, L. B,; Johnson, K, D,; Weigelt, John; and Scheinberg, R,; Early versus
Delayed Stabilization oof femoral Fractures. A Prospective Randomized Stuudy. J.
Bone and Joint Surg., 71-A: 336-340, March 1989,

Bunkis, Juris; Waiton, R. L. ; and Mathes, S. J. : The Rectus Abdoominis Free Flap
for Lower Extremity Reconstruction. Ann. Plast. Surg., 11:373-380, 1983.

Burgess AR, Poka A, Brumback RJ, et al: Management of open grade Ill tibia
fractures. Othop Clin Nort Am, 1987, 18 (1): 35-93

Caudle, R. J.; and Stern, P. J. : Severe Open Fractures of the Tibia. J. Bone and
Joint Surg., 69A: 801-807, Juuly 1987.

Chapman, M. W.: The role of Intramedullary fixation in Open Fractures. Clin.
Orthop.. 212: 26-33, 1986.




13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

46

Chapman, M. W, , aand Mahoney, Michael: The Role of Early Internal Fixation in
the Management of Open Fractures. Clin. Orthopp., 138: 120-131.

Cristian EP, +bose MJ, Robb CG: Reconstruction of large diaphyseal defects,
without free fibular transfer, in gradi IIB tibial fractures. J Bone Joint Surg, 1989:
71%. 994-1003.

Chacha PB, Ahmed M, Duruwalla JS, Vascular pedicle graft of the ipsilateral fibula
for nonunion of the tibia with a large defects. J. Bone Joint Surg. 1981: 63 B: 244-
253

Dagher F, Roukoz S: Compount tibial fractures whit bone loss treated by llizarov
technique. J. Bone Joint Surg. 73B: 1991: 316-321.

Gomez GF, Figueroa GF. Epidemiologia de las fracturas en mayores de 50 afios.
Rev Mex Ortop Traumatolog. 1988;2(4):114-118.

Gordon L, Chiu EJ; Treatment of infected nonunions and segmental defects of the
tibia with staged microvascular muscule tran+plantion and bone graftinng. J. Bones
Joint Surg, 1988: 70*; 377-386.

Gregory RT, Gould RJ, et al: The mangled extremity syndrome (M.E.S): A severity
grading system doer multisystem injury of the extremity. J. Trauma,1985; 25: 1147-
1150.

Grosse A, Christie J, Taglang G,Court-Brown C, Mcqueen M: Open adult femoral
shaft treated by early intramedullary nailing. J Bone and Joint Surg, 1993; 75B;
562-565.

Georgeadis G, Behrens F Joyce F, Earle S, Simmons A: Open tibial fractures with
severe soft-tissue loss. J.Bone and Joint Surg, 1993; 75A(10); 1341-1441.

Gustilo RB, Anderson TJ: Prevention of infection in the tratment of one thousand
and twenty-five open fractures oof long bones: retrospective and prospective
analysis. J Bone Joint Surg, 1976; 58A(4)

453-458,

Gustilo RB, Merkow R, Templan D: The management of open fractures.Current
concepts review. J.
Bone and joint Surg:1990, 70A; 299-304.

Gustilo RB, Gruninger RP, Davis T: Classification of type Il (severe) open fractures
relative to treatment and results. Orthopedics,1987; 10:1788-1987.




25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

TESIS CON
a FALLA DE ORIGEN

Gustilo RB. Use of antimicrobials in the maneagement of open fractures. Arch Surg.
1989 jun; 114: 804-814.

Gustilo RB, Mendoza RM, Williams DN: Problems en the management of type il
(severe) open fractures: a new classification of the type Il open fractures . J
Trauma, 1987, 24(8). 742-746.

Hansen ST jr: The tipe liic tibial fracture: Salvage or amputation (edit). J Bone Joint
Surg, 1987; 96A(6): 799-800.

Howe RH, Poole GV, Jansen KJ, et al: Salvage of lower extremities foilowing
combined orthopaedic and vascular trauma. 1990, Am Surg §3; 205-208.

Comision interinstitucional de cuadro basico de medicamentos. Sector Salud
México. 1992; 296-315.

Katzmann SS, Dickson K. Determinning the prognosis for limb salvage in major
vascular injuries with asociated open tibial fractures. Ortop Rev, 1992; 21(2):195-
199.

Johansen KJ, Daines M, Howey T, et all: Objetive criteia accurately predict
amputation following lower extremity trauma. J Trauma, 1890; 30; 568-571.

Johnson EL, Thomas EL. The managemento of the . J Bone Joint Surg 1981;
2(63B):194-197.

Johansen KJ, Daines M, Howey T, et all: Objetive criteia accurately predict
amputation following lower extremity trauma. J Trauma, 1990; 30; 568-571.

Lange RH, Bach AW, Hansen ST, et al: Open tibial fractures with asociaciated
vascular injuries: Prognosis for limb salvage. J. Trauma, 1985; 25; 203-208.

Llinas A, McKellop, Marshall J, Sharpe F, Lu B, Kirchen M, Sarmiento A: Healing
and remodeling of articular incongruities in a rabbit fracture model. J.bone and Joint
Surg, 1993; 75A:1508-1523.

Miller ME, Aligower M, Schneider S, Willenegger H. Manual de Osteosintesis.

Capitulo. Alemania, Edit Springer -Verlag, 1993; 141-150.

Picanza,J: Unreamed nail preferred to external fixation for open tibial Fx. Orth
Today, 1991; 11(3)

Piccioni L, Guanche C: Clinical experience with unreamed locked nails for open
tibial fractures.Ort Rev 1992: 1213-1219.




39

40

41
42

48

Sanders R, Swiontkowsky M, Nunley J,Spiegei P: The managemento of fractures
with soft-tissue disruptions. J.Bone and Joint Surg. 1993; 75A; 778-789.

Ruiz MF. Fracturas expuestas de la tibla tratadas con clavos UTN. Tesis
recepcional. UNAM, 1997: 5-25.

Ruiz Ort Clin Nort Am. 1980 aug; 11: 569-572.

Russell WL, Sailors DM, Whitile TB, et al: Limb salvage versus traumatic
amputactions. Ann Surg 1991; 213; 473-481.




	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes Históricos
	Planteamiento del Problema
	Objetivos del Estudio
	Justificación
	Criterios de Inclusión
	Diseño
	Población o Universo
	Matrerial y Método
	Sistema de Captación de la Información
	Ámbito Geográfico en que se Desarrolló la Investigación
	Resultados
	Discusión
	Protocolo o Manejo de las Fracturas Expuestas
	Bibliografía



