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RESUMEN

Las fracturas expuestas se caracterizan por una disminucion de la continuidad
osea, con exposicion al exterior, debido a esto, son fragiles a complicaciones como
situaciones infecciosas. Muchas de éstas, son debidas a traumas de alta energia.
Su clasificacidn se basa segun el mecanismo de produccion, la lesion de los tejidos
blandos, la conformacién de la fractura y la contaminacion. La prioridad del
tratamiento oportuno es conseguir una adecuada prevencion de la infeccion, asi
como también, la estabilizacidén y consolidacion de la fractura, asi mismo se debe
tratar de obtener una restauracién en la funcién del miembro afectado con un
manejo adecuado.

Palabras Clave: Fracturas expuestas, clasificaciéon de Gustilo-Anderson, politrauma,
mecanismo de fractura, consolidacion.

ABSTRACT

The open fractures are characterized by a decrease in bone continuity, with exposure
to the outside, due to this, they are fragile to complications such as infectious
situations. Many of them are due to high energy trauma. Their classification is based
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clasificacién y to obtain a restoration in the function of the affected limb with proper management.
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INTRODUCCION

Las fracturas expuestas son de gran importancia en nuestro medio debido a su alta tasa, asi como también
la morbimortalidad; es de gran importancia su clasificacion y el manejo inicial.

Se presentan predominantemente en hombres adolescentes y adultos jévenes, suelen darse por mecanismo
de trauma directo como accidentes de transito. (1)(3)

El tratamiento tiene objetivos fundamentales, tales como la prevencién de infecciones, la estabilizacion
temprana de la fractura y la cobertura de tejidos blandos para lograr la unién de la fractura y la restauracion
de la funcionalidad. (1) El objetivo de este articulo es brindarle al lector la informacién clara y concisa sobre
las fracturas expuestas y su abordaje, primordialmente en atencidn primaria.

CLASIFICACION (colocados al inicio)

La clasificacion de Gustilo y Anderson es la mas utilizada, difundida y aceptada en la literatura médica.
Esta utiliza tres grados y divide el ultimo en tres subtipos. Entre mas gradacion de lesidn abierta, mayor
prevalencia de infeccion. Las fracturas expuestas debidas a desastres naturales, severamente contaminadas
o conminuta, se clasifican automaticamente como fracturas grado lll, independientemente del tamafo de
la herida. (13)

La clasificacion de las fracturas expuestas se basa en el tipo de fractura, la contaminacion, el tamafio de la
herida y la lesion de las partes blandas. En el caso de las fracturas tipo |, son heridas limpias transversas u
oblicuas menores de 1 cm. Las fracturas expuestas de tipo Il presentan una contaminacion moderada, con
conminucion, herida mayor a 1 cm que no presenta lesion de partes blandas. Las fracturas tipo Ill se
subclasifican en llIA, llIB y llIC, en cuanto al tamafo de la herida no puede ser valorable debido a que son
heridas de altaenergiay conminutas, el subtipo A se caracteriza por una fractura de alta energia, contaminada,
conminutas y segmentarias que pueden tener cobertura con las partes blandas. El subtipo B presenta
contaminacidén masiva, con despegamiento peridstico, requiere de reconstruccion local con colgajos. El
subtipo C es cualquier fractura expuesta que presenta dafo de vasos, independiente del tamafo o
contaminacidén de la herida. Se adjunta la ilustracidon 1 con la informacién resumida. (10)

Tabla 1 Clasificacion de las fracturas abiertas

Tipo de fractura Descripcion
Contaminacidn mecanismo Fractura Herida Lesion de partes blandas
Tipo | Limpia Transversa u oblicua corta Menor de 1cm Minima lesion de partes blandas
Baja energia No aplastamiento
«Dentro hacia afueran
Tipo Il Contaminacion moderada Conminucion moderada Mayor de 1cm Sin lesion extensa de partes blandas, avulsiones o colgajos de
piel
Tipo Il Traumatismo por alta energia Gran conminucion e inestabilidad de ~ No valorable Lesion extensa de partes blandas, incluyendo masculo, piel, y
los fragmentos estructuras neurovasculares
Herida contaminada
Tipo Il A Alta energia, lesiones por Fracturas conminutas y segmentarias  No valorable Cobertura de partes blandas adecuada, cierre directo con tejidos
aplastamiento blandos.
Tipo Iii B Contaminacion masiva Despegamiento peridstico No valorable Despegamiento periostico y exposicion de la fractura. Requiere

técnicas de reconstruccion secundaria con colgajo local o libre
para la cobertura de la fractura
Tipo Il € Cualquiera Cualquiera No valorable Cualquier fractura abierta con lesion
vascular asociada que requiera reparacion, independientemente
de la lesion de partes blandas
Gustilo et al**,
llustracidn 1 Clasificacion de las fracturas expuestas (7)
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DEFINICION

La fractura expuesta se puede definir como una solucién de continuidad de un segmento dseo en contacto
con el medio exterior a través de la piel y tejidos blandos, siendo visibles o no los extremos de la fractura.
d1,4,9

ETIOLOGIA

Las causas suelen ser diversas, la mas frecuente el trauma fuerte y violento, como accidentes de transito,
caidas, atropellos y heridas por arma de fuego; sin embargo, se pueden encontrar como consecuencia
de otras patologias como el cdncer primario o metastasico y osteoporosis senil, los cuales ocasionan un
mecanismo traumatico y conllevan a fractura expuesta. (3)

EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas expuestas ocurren con mayor frecuencia en hombres que en mujeres. La edad promedio es de
40 y 56 afos respectivamente. Las fracturas expuestas ocurren con mayor frecuencia en la tibia; esto por la
situacion subcutdnea de la cara anterointerna de la tibia, su prevalencia abarca del 20% al 40% de los casos,
seguidamente el fémur con 12%, metacarpianos y ulna. (1) (14)

MECANISMO DE PRODUCCION DE LA FRACTURA

Mecanismo directo: Se producen en el lugar de impacto de la fuerza responsable. Sobre un miembro fijo
contra un plano detenido o en movimiento (contusidn apoyada) con magullamientos, aplastamiento de
partes blandas, tejidos avascularizados, sucios y con mayor riesgo a infecciéon. Como por ejemplo herida por
arma de fuego o accidente automovilistico. (4, 9)

Mecanismo indirecto: Se producen a cierta distancia del lugar del traumatismo por concentracidn de fuerzas
en dicho punto. La punta 6sea perfora la piel de adentro hacia afuera, dando lugar a una herida pequefa, sin
contusidn local y poca suciedad, de menor gravedad. Como por ejemplo una torsion de la pierna por caida
de un esqui. (4, 9)

HERIDAS POR ARMA DE FUEGO

Las heridas por armas de fuego al sistema musculoesquelético ocasionan lesiones complejas, fracturas
gue suelen ser conminutas y afectacion de nervios, arterias y tendones de la zona afectada. El tratamiento
optimo de fracturas causadas por proyectiles depende de la energia cinética de la lesion, direccioén, calibre
y distancia. Son importantes las diferencias entre armas que expulsan proyectiles de alta y baja velocidad,
en situaciones civiles o militares.

En heridas de arma de fuego y de alta velocidad, las ondas de choque, el desgarro y el aplastamiento dafan
los tejidos. La bala retenida o un fragmento en el liquido sinovial intraarticular puede ocasionar toxicidad por
plomo. Estas fracturas requieren irrigacién quirdrgica, desbridamiento apropiado y tratamiento antibidtico
intravenoso por 24-48 horas minimo.

La mayoria de las lesiones por proyectiles de baja velocidad se tratan de forma ambulatoria y con medida
local, se deja la herida abierta para drenaje. Si requiere de tratamiento operatorio, en estos casos se
recomienda el uso de profilaxis antibidtica. (13)

La clasificacién de Gustilo y Anderson es la mas utilizada, difundida y aceptada en la literatura médica.
Esta utiliza tres grados y divide el ultimo en tres subtipos. Entre mas gradacion de lesidon abierta, mayor
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prevalencia de infeccion. Las fracturas expuestas debidas a desastres naturales severamente contaminadas
o conminuta, se clasifican automaticamente como fracturas grado lll, independientemente del tamafio de
la herida. (6) (13)

CUADRO CLIiNICO

Las fracturas expuestas se caracterizan por presentar dolor e impotencia funcional, deformidad del tejido,
el cual serad proporcional a la severidad de la lesidn. En casos de severidad el paciente puede presentar
polidipsia, nduseas y palidez debido a shock primario o secundario, inclusive, en casos de mayor lesién puede
haber shock hipovolémico, debido a una hemorragia severa. La anamnesis aporta datos del mecanismo
de la lesidén y de dafios no traumaticos de partes blandas. Se deben explorar los nervios al corroborar la
sensibilidad del miembro afectado. (3) (7)

ESTUDIO RADIOLOGICO

Se debe realizar un estudio radiolégico detallado que incluya dos proyecciones: anteroposterior (AP) y
lateral (L). Dicho estudio debe abarcar la totalidad del hueso a estudiar. En zonas de metéafisis o epifisis
se puede complementar el estudio con proyecciones oblicuas, externa e interna para evaluar la gravedad
del traumatismo y planificar el manejo adecuado, ademas de permitir descartar la presencia de cuerpos
extranos. (3)

MANEJO Y TRATAMIENTO
OBJETIVOS

Los objetivos del tratamiento se basan en salvar la vida del paciente, prevenir la infeccidn, consolidar la
fractura intentando conservar el miembro afectado y restaurar la funcidon de la extremidad. Si el miembro
presenta pérdida de un grupo muscular importante, destruccidn de la articulacion y/o una lesion irreversible
de un nervio, no se considera como buen resultado la conservacion del miembro. (4)

PRINCIPIOS

Se enumeran los principios del tratamiento de las fracturas expuestas:
1. Tratamiento del shock y examen radioldgico

Anestesia general

Lavado con solucion salina

Reseccioén de la piel necrética y desbridamiento

Reseccion de los tejidos desvitalizados

Considerar las condiciones de la reduccidén de la fractura
Cobertura y cierre de la herida

Inmovilizacion rigurosa y elevacion del miembro afectado

© ® N O U AW

Suero antitetdnico u antibidticos de amplio espectro (dependiendo del lugar de los hechos)

S

Observacion diaria de la herida (4)

EVALUACION INICIAL

Todafracturaexpuesta debe ser manejadacomo urgencia. Se debeimplementarinmediatamente el protocolo
Advanced Trauma Life Support (ATLS), ya sea en la escena o en la sala de emergencias. La evaluacion y el
manejo ortopédico debe iniciar cuando se haya estabilizado la condicidn de peligro inmediato del paciente.
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Al inspeccionar la extremidad afectada, debe realizarse de manera efectiva, circunferencialmente; esto
debido a que pueden pasarse por alto lesiones si no se realiza una inspeccidon adecuada. La ubicacion y
el grado de afectacion de los tejidos blandos de las lesiones deben tenerse presente antes de realizar la
reduccioén o la inmovilizacidn. Es de gran importancia considerar un alto indice de sospecha de sindrome
compartimental, especialmente en los traumas de alta energia. La incidencia del sindrome compartimental
es directamente proporcional al grado de la lesion en la clasificacion Gustilo-Anderson. Cuando se sospecha
de sindrome compartimental y no es posible realizar el examen fisico, deberdn evaluarse las presiones
compartimentales. (1)

MANEJO INICIAL

La eliminacién de contaminantes de acceso inmediato como hojas, ropa y suciedad puede ayudar a la
supresion de fuente de infeccion. Posteriormente, se irriga la zona y se procede a aplicar un vendaje salino
hiumedo para ayudar a la curacion y prevencion de infecciones. Luego, se debera reducir la extremidad,
colocar una férula acolchada y documentar los pulsos antes y después de la reduccion. La valoracién de los
pulsos puede indicar daflo vascular. Sise sospecha la presencia del sindrome compartimental debe medirse
la presién en su interior, el tratamiento de dicha complicaciéon es la fasciotomia del conjunto afectado. (1)
(8) (an

PROFILAXIS ANTITETANICA

Se puede administrar una dosis de toxoide antitetdnico, aunque haya tenido la vacunacién adecuada, esto
como medida preventiva ante una posible infeccion. En adultos y nifios mayores de 10 aflos se realiza
inmunizacién con toxoide tetdnico (TT) o la vacuna contra tétano y difteria (Td), con una dosis de 0.5 ml
intramuscular o subcutaneo profundo. (1)

llustracion 2 Tratamiento antibidtico segun la clasificacion de Gustilo-Anderson

Tabla 2 Tratamiento antibiotico segun clasification gustilo

Clasificacion de Gustilo- Tratamiento de eleccion Tratamiento optativo Alergia a penicilina Notas

Anderson

Tipo I y Iff Cefazolina Ameoxicilina-clavuldnico Vancomicina
1g IV en el ingreso seguido de 2g IV al ingreso seguido de 1g IV una hora antes de la
cefazolina 1g/8h IV (3 dosis) amoxicilina-clavulanico 2g IV cirugia.

cada 8h (3 dosis)
Cirugia®: 1g IV en la induccion. Repetir dosis de vancomicina 1g
Repetir dosis de cefazolina 1g si si duracion de la cirugia =6h.
duracion de la cirugia =3h
Cefazolina 1g/8h IVen el
postoperatorio (3 dosis).

TiposIF ylll Ay B Cefazolina Cefazolina Vancomicina Considerar el tratamiento
2g IV al ingreso 2g IV al ingreso 1g/12h IV administrando la coadyudante con cemento
1g/8h IV durante 48 h desde el 1g/8h IV durante 48h desde el primera dosis al ingreso y impregnado de antibidtico
ingreso ingreso manteniendo la pauta durante (3,6 ¢ de tobramicina por 40g

48 h desde el ingreso de cemento) en fracturas con
peérdida osea o gran
exposicion

Gentamicina Levofloxacino Gentamicina
240mg/24h IV administrando la ~ 500mg IV cada 12hen perfusion ~ 240mg/24h IV administrando la
primera dosis al ingreso y lenta IV primera dosis al ingreso y
manteniendo la pauta durante manteniendo la pauta durante
48 h desde el ingreso 48 h desde el ingreso

Heridas contaminadas por Anadir penicilina G Sustituir cefazolina por Anadir clindamicina,

materia orgdnica 4.000.000 Ul/c4h al ingreso amoxicilina-clavuldnico 2g IV al 2,4-2,7g/dia IV, fraccionado
Aplastamientos ingreso seguido de amaxicilina- en 2-4 dosis iguales
Tipo Il € clavulanico 2g IV cada 8h no

*: administracion de cefazolina durante la cirugia; IV: intra venoso.

mas de 72h
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ANTIBIOTICOTERAPIA

El tratamiento antibidtico ha permitido reducir la tasa de infeccidén postquirurgica y es el estandar del
tratamiento actual, sin embargo, no es el principal factor para prevenir infeccidon. Se puso en manifiesto
que los factores relacionados con la aparicidon de una infeccion estdan mas relacionados con el grado de
la lesion. La mayoria de las infecciones en las fracturas expuestas son debidas a cepas de Staphilococcus
aureus, Streptococcus sp., Enterococcus y bacilos gram negativos tales como Pseudomona aeruginosa,
Enterobacter o Proteus. (10) Los resultados tomados de la herida han demostrado que la mayoria demuestra
que los gérmenes aislados tienden a ser sensibles a farmacos bactericidas frente a los estafilococos. Las
cefalosporinas de primera generacion tienen buena penetrabilidad en hueso, por ende, es el tratamiento de
eleccion en fracturas expuestas grado | y Il cuando no existe contaminacidon importante y se recomiendan
antibidticos de mayor espectro en fracturas grado Ill. (10) (12)

El momento de la primera dosis de administracion de antibidticos es una prioridad, la administracion tardia
de esta dosis puede aumentar el riesgo de una infeccion. (1)

Las fracturas grado Il en las cuales se encuentra importante afectacion de partes blandas, o en aquellas
que se producen en entornos con abundante contaminacién como estiércol o tierra, estdn contaminadas
generalmente por flora gram negativa y requieren de una cobertura antibidtica ampliada. En estos casos, la
combinacion mas utilizada consiste en la administracion de una cefalosporina de primera generacion, junto
con un aminoglucosido. (10) En la ilustracion 2 se muestra la terapia antibidtica recomendada de acuerdo
con la clasificacion de Gustilo-Anderson, previamente descrita.

DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO

Eltratamientoantibidticoeselcomplemento deldesbridamiento. Debe serrealizado conabundanteirrigacion.
El desbridamiento se basa en la valoracion clinica de la necrosis, por ende, todos los tejidos desvitalizados,
incluyendo el hueso, deben ser desbridados. Este desbridamiento debe realizarse en sala de operaciones y
con la mayor asepsia posible. La cantidad de suero fisioldgico a utilizar se basa en la clasificacion de Gustilo-
Anderson, siendo asi, en las fracturas expuestas tipo | se utiliza una cura toépica, y hasta 3 litros de suero
fisioldgico, mientras que en las fracturas tipo Il y Il se utiliza 6 y 9 litros respectivamente.

El desbridamiento debe realizarse en orden, se empieza por la piel y se avanza hacia la profundidad,
preservando las estructuras nerviosas y vasculares. La ampliacion de la herida se debe realizar en las
fracturas de alta energia para determinar la vascularizacion de los fragmentos conminutos, presencia de
cuerpos extranos o la viabilidad del musculo que se encuentra alrededor. Posteriormente al haber finalizado
el desbridamiento inicial, se puede clasificar con mayor seguridad el tipo de fractura, asi como también se
determina cual sera el tipo de estabilizacién dptima para la fractura. (5)

ESTABILIZACION DE LA FRACTURA

La estabilizacién de las fracturas es basica y se debe realizar como tratamiento inicial junto con el
desbridamiento, esto limita el movimiento en el foco y disminuye la diseminacién bacteriana, ademas
mejora el flujo vascular, el retorno venoso, reduce el edema y el dolor. Para estabilizar una fractura abierta
se emplean fijadores externos, placas y clavos intramedulares fresados o no fresados. Para elegir la fijacion
adecuada se deben considerar diversos factores que incluyen; la cobertura de tejidos blandos, contaminacion
severa, mecanismo de lesidn y circulacion dsea. La fijacion externa se realiza en fracturas expuestas mas
contaminadas como la llIB y llIC, la fijacién interna se realiza en fracturas tipo I, Il y lIA. (1)

Fijacién Externa

La fijacidn externa se suele utilizar como método temporal y de ser posible convertirla a fijacion interna, por
otra parte, también se puede utilizar como tratamiento definitivo. La ventaja se encuentra en que requiere
poco tiempo de intervencién quirdrgica y la pérdida de sangre es escasa, cabe recalcar que la fijacion

I ——————
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externa tiene alta tasa de consolidacion, cercana al 95%, aunque suele necesitar multiples reintervenciones
quirdrgicas debido a que los callos son enddsticos y con poco volumen; por ello tiene riesgo de refractura
al momento de retirar el fijado. Se utiliza en fracturas llIB y llIC. (1, 4, 10)

Fijacion intramedular

Los clavos intramedulares son usados en fracturas tipo |, Il y Ill, se utilizan clavos rigidos no fresados para
preservar la circulacion enddstica. Este tipo de enclavado tiene un indice de consolidacién cercana al 95%
y el de osteomielitis es menor a 1%, por otra parte, un 15% de los casos requieren de injerto. El fresado
endomedular ha sido controversial debido a que se considera como un procedimiento riesgoso debido a la
posibilidad de diseminacidon de gérmenes y por la destruccién de la circulacion, que, en si, esta disminuida
por la lesion sin haber sido tratada. En diversas circunstancias se puede utilizar fijacion externa temporal
previo al proceso de enclavado intramedular. (1, 4, 10)

Placas y tornillos

La fijacion con placas y tornillos es otro método de afianzamiento, sin embargo, debido a la alta tasa
de complicaciones como osteomielitis o falla del implante, ha disminuido su uso y se considera que los
riesgos son mayores en comparacion a otros métodos de fijacidn. Se utiliza generalmente en fracturas
intraarticulares y metafisiarias, ya que estabiliza una reduccidn precisa de la congruencia y orientacion
articular. (1, 15)

Injerto 6seo

El injerto éseo se utiliza para acelerar la consolidacion en casos donde existan zonas de defecto éseo o la
consolidacion se encuentre enlentecida. El momento iddneo para colocar un injerto 6éseo oscila entre dos y
seis semanas después de la cobertura con partes blandas, ya que se asegura que no exista infeccion y que
las partes blandas se encuentren reestablecidas. Se puede aplicar un injerto en el foco de la fractura por
debajo de un colgajo o alternativamente en la zona posterolateral lejos del lugar de la lesion. Suele utilizarse
en fracturas tipos | y Il, inclusive tipo Ill siempre y cuando esta haya cicatrizado. (1, 15)

COBERTURA Y CIERRE DE LA HERIDA

Los objetivos se basan en lograr un cierre seguro y precoz aproximadamente en 3 a 7 dias, evitar una
infeccion intrahospitalaria usualmente por especies de Pseudomonas, Enterobacter y Staphylococcus
aureus, ademas de cerrar el espacio muerto y facilitar la futura reconstruccion. Se suele realizar un cierre
diferido entre los 5 y 7 dias, mientras tanto, se realizan curaciones humedas para evitar la desecaciéon de
partes blandas y huesos. Los cierres no se deben hacer a tension, en caso de que este sea defectuoso se
cierra con un colgajo local o un injerto de piel libre. En el caso de fracturas tipo IlIB y IlIC en las cuales hay
pérdida severa de tejidos, se deben realizar 2 o 3 desbridamientos y lavado antes del cierre definitivo. (1, 4)

AMPUTACION

La extremidad severamente traumatizada hace énfasis a un miembro con afectacion de al menos tres de
los cuatros sistemas; tejido blando, hueso, nervios y vasos. Existen muchos sistemas de puntuacidn para
predecir el rescate de extremidades inferiores, el sistema MESS (Mangled Extremity Severity Score) es el
mas utilizado en la practica clinica. Dicho sistema toma en cuenta el grado de lesiéon del esqueleto vy los
tejidos blandos, la isquemia de las extremidades, la presencia de shock, la edad del paciente y el tiempo
de isquemia. Una puntuaciéon menor a 7 indica que un intento de salvamiento primario, una puntuacion
entre 7 y 9 son pacientes potencialmente rescatables de amputaciones. Es de suma importancia hacer uso
simultaneo de la clasificacion de Gustilo-Anderson y la escala de MESS dentro de los protocolos de toda
fractura expuesta, para ayudar a mejorar la descripcion y pronostico de las lesiones. (1, 4, 16)

|
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CONCLUSIONES

La clasificacion y el manejo de las fracturas expuestas es de suma importancia para brindar al paciente un
adecuado tratamiento y prondstico. El uso de la antibioticoterapia de manera correcta ayuda a favorecer el
prondstico. Por otra parte, es de suma importancia realizar un adecuado desbridamiento quirdrgico, cuanto
mas radical sea este, menor riesgo de infeccion.

La estabilizacion de la fractura se suele decidir con la clasificacion de la fractura, la fijacidn externa en los
tipos llIB y llIC y la fijacion interna en los tipos |, Il y lIIA, recordando que los clavos mayormente utilizados
son los clavos no fresados. Ademas, se puede utilizar injerto éseo en casos especificos. Por otra parte, se
considera conveniente utilizar mecanismos de presion negativa posterior al desbridamiento.

Cada fractura expuesta que se encuentre es distinta, por lo cual, el tratamiento debe adecuarse a cada tipo
de fractura y cada paciente en especifico.
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