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A fracture is defined as open
when is in direct communication
with the environment through a
wound in the ski n and sur-
rounding soft tissues, it is a
condition usually suffered by
men between the 30 and 40
years. The diagnosis is based on
semiology and the pre-
hospitalization treatment consist
of the fulfillment of four goals
taking into account the fractures
classification and if the patient is
diagnosed as a politrauma. The
correct and opportune
stabilizacion of this orthopedic
emergency will help the patient
avoid complications, sequels and

reduce the institutional costs
significantly.
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IBNTRODUCCION

Se define como "expuesta” a una
fractura cuando se encuentra en
comunicacion directa con el
medio ambiente a través de una
herida en la piel y los tejidos blan-
dos circundantes. Es esta carac-
teristica de continuidad lo que le
da su nombre y no necesariamente
la exposicion Osea.
Epidemioldgicamente, el grupo
etareo mas frecuentemente afecta-
do es el de hombres entre la ter-
cera y cuarta década de la vida 312
y existe un claro predominio en el
sexo masculino ante el femeninol.
9101 a primera causa de las
fracturas  abiertas son  los
accidentes de transito destacan-
dose entre éstos los accidentes en
motocicleta. Los accidentes labo-
rales y las caidas de altura se pre-
sentan en segundo y tercer lugar

respectivamentel81%12 Para

darse una idea de la frecuencia con
la que occurren, se podria citar el
caso del hueso largo que se
fractura con méas frecuencia: la
tibia #2718 que corresponde
aproximadamente al 18% de todas
las fracturas corporales 4.5.10. de
las cuales. el 20% de las mismas
corresponden a fracturas expues-
tas>*1% Sy alta incidencia en
esta zona no es casual y responde
puramente a razones anatomicas:
localizacion de la tibia en extre-
midades inferiores y su situacion
subcutanea con pobre cobertura de
partes blandas® EI porcentaje de
complicaciones en las fracturas
expuestas va directamente propor-
cional al tiempo que transcurra
entre su diagnostico y tratamiento.
por lo que el presente articulo pre-
tende refrescar conocimientos en
la correcta y oportuna atencién de
los pacientes con dicha patologia.
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DIAGNOSTICO

Una adecuada anamnesis cobra
gran importancia en estos casos
para la clasificacion y posterior
tratamiento del paciente.

a) Signos y sintomas: Obedecen a
los mismos de cualquier fractura,
entre los cuales se encuentra el
dolor de la zona, deformidad dsea,
impotencia  funcional, edema,
equimosis, crépitos éseos al inten-
to de movilizacion, bulas general-
mente de contenido sanguinolento
y en estos casos particulares el
dafio de piel y/o tejidos blandos.
El examen debe completarse bus-
cando posibles lesiones vasculares
(signos de isquemia distal), neu-
roldgicas o de la piel.

b) Estudio radiologico: Debe
solicitarse la toma de rayos X con
las mismas caracteristicas que en
el caso de una fractura cerrada.

CLASIFICACION DE LAS
FRACTURAS EXPUESTAS

Segun el tiempo transcurrido vy el
lugar donde se produjo2.

1) Fracturas expuestas recientes o
contaminadas: Tienen menos de 6
horas, el limite sefialado puede
extenderse a 12 horas si la herida
es pequefia, no presenta contusion
grave de partes blandas y cuando
la herida fue provocada no por el
agente que produjo la fractura sino
por el hueso mismo desplazado
que rompe la piel de adentro para
afuera, o en lugares limpios (como
fractura expuesta que se produjo
en la nieve).

2) Fracturas expuestas tardias o
infectadas: Cuando hay gran
destruccion de tejidos blandos y/o
piel, desvascularizacion de colga-
jos y son producto de agentes con-
tundentes directos, sucios o alta-
mente infectados, debe conside-
rarse que la fractura ya esta infec-
tada incluso antes de las 6 horas
limite.

Segun el grado de lesion de tejidos
blandos (Clasificacion de Gustilo-
Anderson) ¢

Grado 1: La herida en piel es
pequefia, menor a 1 cm., general-
mente puntiforme, con escasa con-
tusion o deterioro de las partes
blandas. El traumatismo es de baja
energia y la fractura suele ser
transversa u oblicua corta.

Grado 2: Laceracion mayor a |
cm., la exposicion de las partes
blandas profundas es evidente
aunque el dafo fisico a ellas es
moderado. El traumatismo es de
moderada energia y la fractura
suele ser transversa, oblicua corta
y pocas veces conminuta.

Grado 3: La herida es de gran
tamafio en extension y profundi-
dad, con frecuencia existe dafio a
estructuras neurovasculares. Los
signos de contusion son acentua-
dos y es frecuente la presencia de
cuerpos extrafios en la zona. Se
subdivide en tres gupos: 3A:
Fractura con adecuada cobertura
de tejidos blandos aunque con
extensas laceraciones. 3B: Extenso
dafio de tejidos con lesion de
periostio y exposicion 0sea, asoci-
ado a contaminacion masiva

3C: Lesion neurovascular que
requiere reparacion.

TRATAMIENTO

Una vez instalado el diagndéstico
debe considerarse el inicio
inmediato de su tratamiento, siem-
pre teniendo en consideracion: la
clasificacion de la fractura
expuesta segun el tiempo transcur-
rido y lugar donde se produjo, el
grado de lesion de partes blandas
(clasificacion de Gustilo) y dando
prioridad al ABCDE de la atencion
del trauma y al manejo de las
lesiones que comprometen la vida
en caso de ser un paciente poli-
traumatizado. Sin embargo la esta-
bilizacién de las fracturas es algo
gue no debe ser postergado y debe
recordarse que toda fractura
expuesta debe considerarse "per
se" una emergencia?®2.  Son
cuatro los objetivos del tratamiento
de la fractura expuesta Yy
jerarquicamente son:

l. Evitar o prevenir la
infeccion

2. Alinear los ejes del
segmento e idealmente reducidos
en forma estable

3. Inmovilizar los fragmentos
4. Cubrir el hueso con tejidos
blandos

En los pacientes con fracturas
abiertas, existe una clara relacion
entre los cuidados prehospitalarios
y el porcentaje de
complicaciones®” por lo que el
cumplimiento de estos cuatro
objetivos béasicos mejoran el
pronostico de una fractura expues-
ta, igualandolo al de una cerra-
da?3% y pueden ser cumplidos
prehospitalariamente con las sigu-
ientes medidas:En el lugar del
accidente recubrir la herida con
venda estéril, reducir, entablillar y
contener la hemorragia.



Es importante, si se recibe al
paciente con un vendaje, retirar el
vendaje parcialmente para valorar
la herida y no retirarlo completa-
mente pues recubrir aumenta la
tasa de infeccionl2. La adminis-
tracion de toxoide tetanico esta
ampliamente recomendado al igual
que el pronto inicio de la cobertura
antibiotico*#%> Los antibidtico s
de eleccién son generalmente las
cefalosporinas de primera
generacion como la cefalotina por
24 horas para las fracturas
clasificadas como Gustilo I-II, a
las Gustilo Il debe agregarsele el
uso de antibioticos contra Gram
negativos y anaerobios y debe
continuarse su uso por 72 horas o
hasta la cobertura total de la
heridal4. En las fracturas
expuestas craneales con exposi-
cion o perdida de masa encefalica
0 trauma penetrante del sistema
nervioso central estan indicados
los antibidticos con adecuada pe-
netracion a este nivel como peni-
cilina, cloranfenicol, metronidazol
y algunas cefalosporinas de tercera
generacion generalmente por 3
diasl4. Suturar la piel debe hacerse
solo en condiciones 6ptimas, sin
tension  pues esta  llevaria
invariablemente a necrosis? y debe
tenerse en cuenta que la incorrenta
inmovilizacion de las fracturas
lleva a presion continua de los
fragmentos dseos sobre los tejidos
blandos  adyacentes con la
consiguiente  necrosis  tisular,
generando un terreno apto para la
infeccion, provocando dolor y
aumento del riesgo de aparicion de
un sindrome compartimental®>

Todo cuidado y tratamiento poste-
rior al cumplimiento de estos cua-
tro objetivos debe ser prontamente
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realizado en un centro hospitalario
por un especialista en Cirugia
Ortopedica.

COMPLICACIONES

Entre las complicaciones mas
comunes se encuentra la infec-
cion, cuyo porcentaje de aparicion
y microorganismo causal varia
segun la clasificacion de la frac-
tura, entendiéndose que en el
grado 1 de Gustilo el porcentaje
de infeccion varia entre el 0-9% y
en el grado Il entre el 1-12%,
ambos con cultivos positivos
generalmente por S. Aureus en el
43% y gram negativos en el 14%,

en el grado Il de Gustilo el
porcentaje de infecciones es del 9-
55% y los gram negativos

aparecen en un 67% de estos casos
mientras el S. Aureus s6lo en un
17% ¥ El  retardo de
consolidacion, la amputacion,
pseudoartrosis, acortamiento'
sindrome compartimental,
gangrena gaseosa, lesion nerviosa,
lesion vascular y trombosis
venosa profunda son  otras
complicaciones que se pueden
presentar con relativa frecuencia.

CONCLUSION

El 30% de los pacientes con frac-
turas expuestas son politraumati-
zados 15 y el 40-70% presentan
ademas otras lesiones que con re-
lativa frecuencia pueden ser cere-
brales, disrupciones en region
toracica o abdominal y otras frac-
turas o lesiones ligamentarias en
otras extremidades. Asi mismo
asocian con mayor frecuencia pér-
dida de tejidos blandos, sindromes
compartimentales y lesiones neu-
rovasculares 124,

Las lesiones osteoarticulares, las

cuales a menudo no determinan la
gravedad inicial del paciente poli-
traumatizado, son la principal
causa de complicaciones y de
secuelas definitivas en el mismo,
muchas de las cuales pudieron
haberse evitado de haber sido
estabilizadas en forma precoz y
definitiva, disminuyendo con esto
el nimero de cirugias, el tiempo
de recuperacion y los costos del
intemamiento®,

Por lo tanto, dentro de los ciuda-
dos iniciales del politraumatizado,
el manejo de las extremidades
resulta importante, pese a ser
muchas veces olvidado, particu-
larmente por los médicos sin un
correcto entrenamiento en cirugia
traumatoldgica y asistencia a

dichos pacientes®L’.

Se define como expuesta a una
fractura cuando se encuentra en
comunicacion directa con el medio
ambiente a traves de una herida en
la piel y los tejidos blandos
circundantes, suelen presentarse
mas frecuentemente en hombres
entre los 30 y 40 afios de vida.

Su diagndstico es basicamente
semioldgico y su tratamiento pre-
hospitalario  consiste en el
cumplimiento de cuatro objetivos
basicos tomando en cuenta su
clasificacion y si el paciente es o
no un politraumatizado. La opor-
tuna y correcta estabilizacion de
esta emergencia ortopédica puede
librar al paciente de complica-
ciones y secuelas facilmente
evitables y reducir los costos
instucionales significativamente.
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