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RESUMEN

Las fracturas expuestas son lesiones en la que la fractura y su hematoma se comunican con el entorno a través de un defecto traumatico
en los tejidos blandos circundantes y la piel que los recubre. Estas lesiones son particularmente susceptibles a las infecciones tanto de
los huesos como de los tejidos blandos, y las estrategias de manejo temprano deben apuntar a minimizar el riesgo de tales infecciones.
En el transcurso de los afios se ha buscado un tratamiento apropiado para las fracturas expuestas logrando avances significativos; sin
embargo, hoy en dia las complicaciones que estas acarrean aun constituyen un inconveniente para la salud. En virtud de lo cual, el ob-
jetivo principal de la presente investigacion es compendiar el manejo clinico y quirtrgico de las fracturas expuestas. La investigacion se
desarrolld6 mediante una metodologia de tipo documental bibliografica bajo la modalidad de revision. De la revision se encontrd que la
antibioticoterapia adecuada y precoz minimiza el riesgo de infeccién y también mejora el prondstico de la lesion. En cuanto al desbrida-
miento quirdrgico radical disminuye igualmente el riesgo de infeccion. Abordar debidamente factores tales como una limpieza quirdrgica
de calidad, cobertura adecuada de la herida, asi como la fijacion definitiva de la fractura, incide de manera favorable en la disminucion
de los dias de estancia hospitalaria, asi como de las complicaciones propias de la fractura. Por Ultimo, es importante destacar que cada
fractura expuesta es distinta, em vista de lo cual se pueden seguir las generalidades del manejo clinico, no obstante, el tratamiento se
debe adecuar a cada paciente y a cada tipo de fractura en particular.

Palabras clave: Fractura, Expuesta, Manejo clinico, Quirtrgico, Tratamiento.
ABSTRACT

Open fractures are injuries in which the fracture and its hematoma communicate with the environment through a traumatic defect in the
surrounding soft tissues and the overlying skin. These injuries are particularly susceptible to both bone and soft tissue infections, and early
management strategies should aim to minimize the risk of such infections. Over the years, an appropriate treatment for open fractures
has been sought, achieving significant advances; however, today the complications that these entail are still a health inconvenience. By
virtue of which, the main objective of this research is to summarize the clinical and surgical management of open fractures. The research
was developed through a bibliographical documentary type methodology under the review modality. From the review it was found that
adequate and early antibiotic therapy minimizes the risk of infection and also improves the prognosis of the injury. As for radical surgical
debridement, it also reduces the risk of infection. Properly addressing factors such as quality surgical cleaning, adequate coverage of the
wound, as well as definitive fixation of the fracture, favorably affects the reduction of days of hospital stay, as well as the complications of
the fracture. Finally, it is important to highlight that each open fracture is different, in view of which the generalities of clinical management
can be followed, however, the treatment must be adapted to each patient and each type of fracture in particular.

Keywords: Fracture, Exposed, Clinical Management, Surgical, Treatment.
RESUMO

As fracturas abertas sdo lesdes em que a fractura e o seu hematoma comunicam com o ambiente através de um defeito
traumatico nos tecidos moles circundantes e na pele sobrejacente. Estas lesdes sdo particularmente susceptiveis a infec-
¢des tanto nos 0ssos como nos tecidos moles, e as estratégias de gestdo precoce devem ter como objectivo minimizar
o risco de tais infecgdes. Ao longo dos anos, tem sido procurado um tratamento adequado para as fracturas abertas,
conseguindo-se avancos significativos; no entanto, hoje em dia, as complicacées que estas implicam continuam a ser um
inconveniente para a saude. Em virtude do qual, o principal objectivo desta investigacao € resumir a gestéo clinica e cirar-
gica das fracturas abertas. A investigacéo foi desenvolvida através de uma metodologia de tipo documentario bibliogra-
fico sob a modalidade de revis&o. A partir da reviséo verificou-se que a terapia antibidtica adequada e precoce minimiza
o risco de infecgéo e também melhora o progndstico da lesdo. Quanto ao desbridamento cirdrgico radical, também reduz
o risco de infecgdo. A abordagem adequada de factores como a limpeza cirdrgica de qualidade, cobertura adequada da
ferida, bem como a fixacdo definitiva da fractura, afecta favoravelmente a reducéo dos dias de internamento hospitalar,
bem como as complicagdes da fractura. Finalmente, é importante salientar que cada fractura aberta é diferente, tendo em
vista que as generalidades da gestéo clinica podem ser seguidas, no entanto, o tratamento deve ser adaptado a cada
paciente e a cada tipo de fractura em particular.

Palavras-chave: Fractura, Exposta, Gestao clinica, Cirdrgica, Tratamento.
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Introduccion

Las fracturas pueden llegar a constituir una
emergencia traumatolégica, especialmente
aquellas que tienen un alto riesgo de com-
plicaciones. Estas pueden ir desde una fi-
sura pequefa en un hueso del pie, que mu-
chas veces puede pasar inadvertida, hasta
una importante fractura pélvica que podria
poner en riesgo la vida del paciente. En su
definicion se trata de la rotura de un hueso.
La mayoria de las fracturas se debe a una
Unica aplicacion de una fuerza significativa
sobre un hueso normal. Las fracturas pue-
den ser cerradas, cuando la piel supraya-
cente esta intacta o abierta, cuando la piel
suprayacente se altera y el hueso roto esta
en comunicacion con el medio ambiente a
través de una herida cutanea. (Campagne,
2021)

En este sentido, una fractura abierta o ex-
puesta es aquella lesion en la que la fractura
y su hematoma se comunican con el entor-
no a través de un defecto traumatico en los
tejidos blandos circundantes y la piel que
los recubre. Estas lesiones son particular-
mente susceptibles a las infecciones tanto
de los huesos como de los tejidos blandos,
y las estrategias de manejo temprano de-
ben apuntar a minimizar el riesgo de tales
infecciones. (Filippini, Bianchi, & Filomeno,
2020)

Las fracturas expuestas ocurren con mayor
frecuencia en hombres que en mujeres. La
edad promedio es de 40 y 56 afos respec-
tivamente. Asimismo, se presentan con ma-
yor frecuencia en la tibia; esto por la situa-
cion subcutanea de la cara antero interna
de la tibia, su prevalencia abarca del 20%
al 40% de los casos, seguidamente el fémur
con 12%, metacarpianos y ulna. (Orozco
Montoya, Morales Brenes, & Serrano Calvo,
2021)

Se han evidenciado escritos con siglos de
antigliedad donde se describen las fractu-
ras expuestas junto con su diagnostico vy
tratamiento. En el transcurso de los anos se
ha buscado un tratamiento apropiado para

las fracturas expuestas logrando avances
significativos; sin embargo, hoy en dia las
complicaciones que estas acarrean aun
constituyen un inconveniente para la salud,
constituyendo un alto porcentaje de ingre-
sos hospitalarios en todo el mundo. (Gua-
man, Heras, & Guerrero, 2017, pag. 12)

En virtud de lo cual, el objetivo principal de
la presente investigacion es compendiar el
manejo clinico y quirdrgico de las fracturas
expuestas.

Materiales y Métodos

Con la finalidad de desarrollar la investiga-
cion se requiri6 de computadores perso-
nales con conexion a internet, por medio
de los cuales se ubico el material que sir-
vié como base y aporte de informacion de
calidad y actualizada respecto al tema. En
consecuencia, la presente investigacion se
clasifica como de tipo documental biblio-
grafica, bajo la modalidad de revision.

Se encuentra enfocada en la busqueda vy
revision sistematica de literatura cientifi-
co-académica seleccionada y disponible
en las siguientes bases de datos: Medline-
Plus, Manuales MSD, SciELO, Dialnet, EL-
SEVIER, Cochrane, entre otras.

Es importante mencionar los descriptores
por medio de los cuales se llevd a cabo la
busqueda aleatoria y consecutiva, los cua-
les fueron: “Fracturas expuestas”, “Fractu-
ras expuestas + manejo clinico”, “Fractu-
ras expuestas + tratamiento” y “Fracturas
expuestas + manejo quirdrgico”. Ademas,
se usaron los siguientes filtros: idioma espa-
fol, relevancia, correlacion tematica. Igual-
mente, la fecha de publicacion estuvo entre
2010y 2022.

El material ubicado incluyé titulos de arti-
culos cientificos, ensayos, revisiones siste-
maticas, libros, boletines, folletos, tesis de
grado, posgrado y doctorado, noticias cien-
tificas, entre otros documentos e informa-
cion de interés cientifico y académico.
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La inclusion o exclusion de las referencias
en la presente investigacion estuvo definida
por el consenso todos los participantes en
este proceso, y de la misma forma fueron
resueltas las decisiones desiguales.

Resultados
Clasificacion de las fracturas abiertas

Es importante para la presente revision co-
menzar definiendo la clasificacion de las
fracturas abiertas, que pueden dividirse,
segun el mecanismo de la lesion, la grave-
dad de las lesiones de los tejidos blandos,
la configuracion de la fractura y el grado de
contaminacion. Existen varios sistemas de
clasificacion entre ellos Cauchoix y Duparc
que fue seguido por otros autores y fue el
precursor de la clasificacion descrita por
Gustilo y Anderson, que posteriormente fue
modificada por el mismo autor y es la que
se utiliza en la actualidad. También se pue-
de clasificar segun el tiempo transcurrido
y el lugar de origen, las fracturas recientes
0 contaminadas son aquellas que han sido
expuestas al medio externo por un periodo
de tiempo menor a seis horas, con un maxi-
mo de doce horas siempre que el dano sea
minimo. Mientras que las fracturas expues-
tas tardias o infectadas son aquellas en las
gue existe un alto grado de destruccion de
los tejidos blandos, ya sean producto de un
accidente sobre un plano en movimiento o
fijo. Generalmente los lugares donde llega
a ocurrir este tipo de trauma, son muy con-
taminados, razon por la cual se debe con-
siderar que la fractura ya esta infectada y
la exposicion no debe extenderse mas alla
de las 6 horas pues a medida que vaya au-
mentando el tiempo los focos de infeccion
también se incrementaran. (Castro Lopez,
2016, pag. 348)

La clasificacion de Gustilo y Anderson es
la mas utilizada, difundida y aceptada en la
literatura meédica. Esta utiliza tres grados y
divide el Ultimo en tres subtipos (ver Tabla
1). Entre mas gradacion de lesion abierta,
mayor prevalencia de infeccion. Las frac-
turas expuestas debidas a desastres natu-

rales, severamente contaminadas o conmi-
nuta, se clasifican automaticamente como
fracturas grado lll, independientemente del
tamano de la herida. La clasificacion de las
fracturas expuestas se basa en el tipo de
fractura, la contaminacion, el tamafo 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 pre-
sentan una contaminacion moderada, con
conminucion, herida mayor a 1 cm que no
presenta lesion de partes blandas. Las frac-
turas tipo Il se subclasifican en lll A, [l B 'y
Il C, en cuanto al tamano de la herida no
puede ser valorable debido a que son heri-
das de alta energia y conminutas, el subti-
po A se caracteriza por una fractura de alta
energia, contaminada, conminutas y seg-
mentarias que pueden tener cobertura con
las partes blandas. El subtipo B presenta
contaminacion masiva, con despegamiento
periostico, requiere de reconstruccion local
con colgajos. El subtipo C es cualquier frac-
tura expuesta que presenta dafio de vasos,
independiente del tamano o contaminacion
de la herida. (Orozco Montoya, Morales
Brenes, & Serrano Calvo, 2021)
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Tabla 1. Clasificacion de Gustilo y Anderson.

Contaminaciéon/

Tipos 0 Fractura Herida Lesion partes blandas

mecanismo

I Limpia Transversa u oblicua Menorde 1 cm Minima lesiéon de partes

corta blandas
Baja energia No aplastamiento
"Dentro hacia afuera"

I Contaminacion moderada Contaminacion moderada Mayor de 1 cm Sin lesidon extensa de
partes blandas,
avulsiones o colgajos de
piel

III Traumatismo por alta Gran conminucion e No valorable Lesion externa de partes

energia
fragmentos

IITA  Alta energia, lesiones por

aplastamiento segmentarias
IIIB  Contaminacion masiva Despegamiento
peridstico
IIIC  Cualquiera Cualquiera

inestabilidad  de

Fracturas conminutas y

los blandas, mncluyendo
miusculo, piel ¥
estructuras

neurovasculares
No valorable Cobertura de  partes
blandas adecuada, cierre
directo  con  tejidos
blandos
No valorable Despegamiento
periostico vy exposicion
de la fractura. requiere
téenicas de
reconstruccion
secundaria con colgajo
local o libre para la
cobertura de la fractura
No valorable Cualquier fractura abierta
con lesion  vascular
asociada que requiera
reparacion,
independientemente de la
lesi6n de partes blandas

Fuente: Tomado de: Orozco Montoya et al., (2021).

Manejo inicial

Segun la fundamentacion del estudio de
Amigo, Rodriguez, Oliver, Dominguez, &
Amigo, (2021) pese a que la mayoria de
los traumatismos musculoesqueléticos no
suponen de inmediato peligro para la vida,
hay casos, como por ejemplo una fractura
de fémur, que pueden estar asociados a
una hemorragia suficiente como para cau-
sar un shock hemorragico; por ello se en-
fatizan los principios de estabilizacion tem-
pranay reparacion operativa. La evaluacion
y el manejo ortopédicos deben comenzar
tan pronto como se hayan estabilizado las
condiciones de peligro inmediato. Una ins-
peccion sistematica de cada miembro es
critica; las fracturas abiertas pueden pasar-
se por alto si el médico examinador no ex-
pone circunferencialmente toda la extremi-
dad. Las dimensiones, las ubicaciones y el
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grado de afectacion de los tejidos blandos
de las heridas abiertas, deben tenerse en
cuenta antes de la reduccion o la inmovili-
zacion. Se debe realizar un examen neuro-
vascular completo.

Cultivo de herida

La falta de consenso entre los diferentes
estudios sobre la utilidad de los cultivos ini-
ciales llevo en 2015 a Lingaraj et al., (2015)
a realizar un estudio piloto para determinar
la flora bacteriana inicial de las fracturas
abiertas y la correlacion entre la infeccion
posterior (si la hubiera) y la flora bacteriana
inicial. En dicho estudio se determind que la
flora inicial no son los mismos organismos
infecciosos en las heridas de fractura abier-
ta, y los cultivos de heridas previas al des-
bridamiento no tienen valor en la infeccion
de la herida posterior al desbridamiento.
Por lo tanto, no se recomiendan los cultivos
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de heridas antes del desbridamiento quirdr-
gico.

Profilaxis antitetanica

Aungue la vacunacion adecuada deberia
proporcionar proteccion suficiente contra
el tétanos, los médicos pueden administrar
una dosis de vacuna que contenga toxoi-
de tetanico, preferiblemente Td, en caso
de una lesion, ademas de otras medidas
preventivas como parte del tratamiento in-
tegral de la herida si la lesion es grave o
si la historia de inmunizacion previa contra
el tétanos del paciente no es confiable. El
programa de vacunacion debe completarse
lo antes posible para aquellos que no han
recibido todas las dosis de toxoide teta-
nico requeridas para la proteccion de por
vida. Ademas, la inmunizacion pasiva con
inmunoglobulina antitetanica (TIG), prefe-
riblemente de origen humano, puede ser
necesaria para la profilaxis en casos de he-
ridas sucias en pacientes con inmunizacion
incompleta. En adultos y ninos mayores de
10 anos se realiza la inmunizacion activa
con toxoide tetanico (TT) o con la vacuna
contra el tétanos vy la difteria (Td) a razén
de 1 dosis (0,5 ml) por inyecciéon intramus-
cular o subcutanea profunda. En cuanto a
la inmunoglobulina se utiliza igual dosis en
nifos y adultos a razon de inmunoglobuli-
na tetanica (humana) 500 unidades / vial
250 unidades por inyeccion intramuscular,
aumentada a 500 unidades si se aplica al-
guna de las siguientes condiciones: herida
de mas de 12 horas; presencia o riesgo de
contaminacion fuerte; o si el paciente pesa
mas de 90 kg. Aun cuando no hay estudios
que evallen los beneficios de la profilaxis
antitetanica después de fracturas abiertas,
la gravedad de la enfermedad, junto con la
minima morbilidad de la administracion, ha
hecho de la profilaxis antitetanica una préac-
tica habitual después de las fracturas abier-
tas. (Brenes Méndez, 2020)

Antibioticoterapia

Amigo et al., (2021) en su estudio expre-
san que histéricamente, una fractura abier-
ta resultaria en una amputacion temprana,
debido a la preocupacion por el desarrollo
de una sepsis abrumadora. Sin embargo,
con el desarrollo de una técnica aséptica y
mas tarde la introduccion del uso de anti-
bidticos, el manejo exitoso de las fracturas
abiertas se ha convertido en algo comun,
pero la administracion de la primera dosis
de antibidticos en el momento adecuado es
una prioridad. La administracion tardia de
la primera dosis de profilaxis antibidtica au-
menta notablemente el riesgo de infeccion.

Por su parte, Mundz, Caba, & Marti, (2010)
manifiestan que las recomendaciones de
tratamiento antibidtico se establecen de
acuerdo con la clasificacion de Gustilo, aun-
que hay que recordar que la fiabilidad intra
observador de esta clasificacion es baja,
de un 60%, por lo que la decision del trata-
miento debe individualizarse en funciéon de
la lesion de partes blandas, el tiempo trans-
currido y la contaminacion de la herida (ver
Tabla 2). (p. 401)
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Tabla 2. Tratamiento antibidtico segun clasificacion de Gustilo.

Clasificacion de Tratamiento de eleccion Tratamiento optative Alergia a penicilina Notas
Gustilo-Anderson
Tipe Iy II* Cefazolina: 1 g IV en el Amoxicilina-clavulinico: 2 g Vancomicina: 1 g IV una Congiderar el

TipesI*yIIAVE

ingreso seguido de cefazolina 1
g8 hIV (3 dosis)

Cimgiz: 1 gIVenla
induccién. Repetir dosis de
cefazolina 1 g 51 duracion de la
cirugia = 3 h. Cefazelina 1 g/8
h IV en el postoperatorio (3
doaziz)

Cefazolina: 2 g IV al ingrezo. 1
g/EhIV durante 48 h desde el
Ingreso

IV al ingreso seguido de
amoxicilina-clavulanico 2 g IV
cada 8 h (3 dosis)

Cefazolina: 2 g IV al ingrezo. 1
g/8h IV durante 48 h desde el
ingreso

tratamiento
coadyuvante con
cemento

hora antes de la cirugia

Gentamicina: 240 mg/24 h IV
administrando la primera dosis
2l ingreso v mantenisndo la
pautz durante 48 h desde el

ingreso

Heridas contaminadas por
materiz orginica
Aplastamientos

TipeII C

Afiadir penicilina G 4.000.000
Uli'c4 h al ingreso

Levofloxacmo: 500 mg IV
cada 12 h en perfusion lenta IV

Sustituir cefazolina por
amexiciling-clavalanico 2 g IV
al ingreso seguido de
amoxicilina clavulanico 2 g IV

Bepetir dosis de impregnado de

vancomicing 1 g si duracién  antibidtico

de la cirugia = & h. (B36gde
tobramicina por 40 g
de cemento) en
fracturas con
perdida dsea o gran

Vancomicina: 1 g12h IV exposicion.

administrando 1z primera

dosis al ingreso y

manteniendo la pauta

durante

48 h desde 2l ingreso

Gentamicina: 240 mg/24 h
IV administrando la primera
dosis al ingresoy
manteniendo la pauta
durante 48 h desde el ingreso

Afiadir clindamicina, 2,4-2,7
g/dia IV, fraccionado
Aplastamientos en 2-4 dosis

iguales

cada$hnomasde 72h

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

Mufidz, Caba, & Marti, (2010).

Desbridamiento quirargico

El tratamiento antibiético es el complemento
del desbridamiento. Debe ser realizado con
abundante irrigacion. El desbridamiento se
basa en la valoracion clinica de la necrosis,
por ende, todos los tejidos desvitalizados,
incluyendo el hueso, deben ser desbrida-
dos. Este desbridamiento debe realizarse
en sala de operaciones y con la mayor asep-
sia posible. La cantidad de suero fisiolégico
a utilizar se basa en la clasificacion de Gus-
tilo-Anderson, siendo asi, en las fracturas
expuestas tipo | se utiliza una cura topica, y
hasta 3 litros de suero fisiol6gico, 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, pre-
servando las estructuras nerviosas y vascu-
lares. La ampliacion de la herida se debe
realizar en las fracturas de alta energia para
determinar la vascularizacion de los frag-
mentos conminutos, presencia de cuerpos
extrafos o la viabilidad del musculo que se
encuentra alrededor. Posteriormente al ha-
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ber finalizado el desbridamiento inicial, se
puede clasificar con mayor seguridad el
tipo de fractura, asi como también se de-
termina cual sera el tipo de estabilizacion
Optima para la fractura.

Estabilizacion de la fractura

La estabilizacion permite a los pacientes
mas movilidad, evita mayores dafios en los
tejidos blandos circundantes y hace mas
facil todo el proceso del tratamiento en ge-
neral. El sistema de estabilizacién (fijacion
interna o externa) depende de la localiza-
cion de la fractura y de la magnitud de las
lesiones en los tejidos blandos. (Pontificia
Universidad Catdlica de Chile, 2022)

Fijacion externa

Con base en la investigacion de Brenes
Méndez, (2020) la fijacion externa es una
medida eficaz de temporizacién en pacien-
tes con politraumatismos, particularmente en
casos de defectos de tejidos blandos. Gene-
ralmente se usa como un método temporal y,
cuando es posible, se convierte en fijacion
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interna, generalmente en forma de un cla-
vo intramedular. También se puede utilizar
como un tratamiento definitivo con buenos
resultados. Edwards et al, mostré una tasa
de unién del 93% con fijacion externa en una
media de seguimiento de 9 meses en 202
fracturas tibiales abiertas tipo Ill.

Asimismo, es importante destacar entre
las ventajas de la fijacion externa que esta
necesita poco tiempo de cirugia y produ-
ce una pérdida sanguinea muy escasa. Se
aplica a distancia de la zona de lesion y, por
lo tanto, no interfiere con el manejo de la he-
rida. Se debe recordar que, con el uso de la
fijacion externa, los callos son endosticos y
poco voluminosos por lo que mantienen un
riesgo de refractura al retirar el fijador. Esto
obliga, en muchos casos, a mantener el fi-
jador por tiempo prolongado. (Ferrer, More-
jon, & Oquendo, 2018, pag. 654)

Fijacion intramedular

El enclavamiento intramedular es el trata-
miento estandar para las fracturas de los 2
huesos largos de las extremidades inferio-
res. La fijacion externa temporal antes del
enclavamiento intramedular definitivo se
usa ocasionalmente en fracturas con afec-
tacion severa de tejidos blandos (Gustillo y
Anderson grado Ill) y/o compromiso vascu-
lar. En comparacion con la fijacion externa,
el clavo intramedular proporciona la venta-
ja de un tiempo mas rapido para soportar
peso, menos procedimientos posteriores,
mayor nivel de cumplimiento del paciente y
menor incidencia de mala alineacion. El cla-
vado intramedular no parece estar asocia-
do con tasas de infeccion mas altas que la
fijacion externa. (Amigo, Rodriguez, Oliver,
Dominguez, & Amigo, 2021)

Placas y tornillos

La fijacion con placas y tornillos es otro mé-
todo de fijacion, pero el uso de este método
ha disminuido porque sus tasas de com-
plicaciones (osteomielitis 19%; falla del im-
plante 12%) son mayores que las de otros
métodos de fijacion. (Duyos et al., 2017)

Al comparar la fijacion de la placa con la
fijacion externa para fracturas tibiales abier-
tas tipo Il y Il de Gustilo, Bach y Hansen
informaron un aumento de seis veces en la
tasa de osteomielitis severa. (Brenes Mén-
dez, 2020)

Injerto 6seo y procedimientos complemen-
tarios: estos procedimientos se practican
cuando la herida esta limpia, cerrada y
seca. En las fracturas expuestas de tibia
graves, los injertos 6seos profilacticos pue-
den acortar el tiempo que tardan en consoli-
darse. Se discute cual es el mejor momento.
Algunos autores defienden que los injertos
deben colocarse en el momento del cierre
definitivo de la herida; otros abogan por es-
perar un tiempo (tipicamente seis semanas)
después del cierre definitivo. La incidencia
de reintervenciones en las fracturas expues-
tas de tibia se reduce si se aplica proteina
0sea morfogenética humana recombinante
(rhBMP-2). (Pontificia Universidad Catélica
de Chile, 2022)

Cobertura y cierre de la herida

La cobertura de la piel debe realizarse lo
antes posible cuando los bordes del de-
fecto de la piel sean viables. La conver-
sion rapida de fractura abierta a cerrada
es fundamental. El cierre tardio de la herida
puede aumentar el riesgo de infeccion con
microorganismos gramnegativos nosoco-
miales, como las especies de Pseudomo-
nas, Enterobacter y S. Aureus resistente a
la meticilina. Para las heridas con pérdida
extensa de tejido (lesiones tipo I1IB y 1lIC),
Gopal et al., favorecioé la fijacion temprana
de fracturas y la cobertura con colgajo (en
72 horas). (Brenes Méndez, 2020)

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. Exis-
ten muchos sistemas de puntuacion para
predecir el rescate de extremidades infe-
riores, el sistema MESS (Mangled Extremity
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Severity Score) es el mas utilizado en la préactica clinica (ver Tabla 3). Dicho sistema toma en
cuenta el grado de lesion del esqueleto y los tejidos blandos, la isquemia de las extremida-
des, la presencia de shock, la edad del paciente y el tiempo de isquemia. Una puntuacion
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 pronoéstico de
las lesiones. (Orozco Montoya, Morales Brenes, & Serrano Calvo, 2021)

Tabla 3. Escala de la extremidad severamente lesionada (MESS). MESS (Mangled Extre-
mity Severity Score). Puntuacion para la extremidad severamente lesionada.

A. Lesion de tejidos blandos/hueso

Baja energia (puntiforme, fractura simple, herida por arma de fuego “civil™) 1
Energia intermedia (fractura expuesta o multiples fracturas, luxacion) 2
Alta energia (herida por arma de fuego “militar” o a quemarropa, lesién por aplastamiento) 3
Muy alta energia (lo anterior mas gran contaminacion, avulsion de tejidos blandos) 4
B. Isquemia de la extremidad

Pulgo reducido o ausente, pero perfusién normal *1
Sin pulso, parestesias, disminucion de llenado capilar *2
Dedos frios, paralizados, insensibles *3
(*Puntaje se dobla en caso de isquemia de mas de seis horag)

C. Choque

Pregion sistolica siempre mayor de 90 mmHg 0
Hipotension transitoria 1
Hipotension persistente 2
D. Edad (en aifios)

Mayores de 30 afios 0
Entre 30 y 50 afios 1
Mayores de 50 afios 2

Fuente: Modificado de: Johansen, K.; Daines, M.; Howey, T.; Helfet, D.; Hansen S. T. Jr,,

(1990) por Aguila et al., (2019).

Conclusion

De la revision se desprende que tanto la cla-
sificacion de las fracturas expuestas como
su manejo clinico es de vital importancia
para ofrecer al paciente un tratamiento mas
adecuado y mejorar su prondstico.

Asimismo, la antibioticoterapia adecuada
y precoz minimiza el riesgo de infeccion y
también mejora el prondstico de la lesion.
En cuanto al desbridamiento quirdrgico ra-
dical disminuye igualmente el riesgo de in-
feccion.

Abordar debidamente factores tales como
una limpieza quirdrgica de calidad, cober-
tura adecuada de la herida, asi como la
fijacion definitiva de la fractura, incide de

manera favorable en la disminucion de los
dias de estancia hospitalaria, asi como de
las complicaciones propias de la fractura.

Por Ultimo, es importante destacar que
cada fractura expuesta es distinta, em vista
de lo cual se pueden seguir las generalida-
des del manejo clinico, no obstante, el trata-
miento se debe adecuar a cada paciente y
a cada tipo de fractura en particular.
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