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RESUMEN

Las fracturas expuestas son lesiones que tienen una gran variabilidad en la forma
de presentaciéon. El aumento de traumas de alta energia en pacientes jévenes,
principalmente debido a accidentes de transito, ademas del envejecimiento de la
poblacion que hace que las caidas en estas personas tengan como consecuencia,
en algunas ocasiones, fracturas expuestas, ha incrementado la tasa de atenciones
en los servicios de emergencias de esta patologia. Esto sin tomar en cuenta las

lesiones producidas por factores laborales.

Un manejo protocolizado de estas lesiones representa un control adecuado de todas
las variables modificables por el personal de salud, para obtener el mejor resultado
para el paciente. El paciente debe abordarlo un equipo multidisciplinario del cual el
personal de ortopedia y traumatologia debe formar parte, con el fin de que las
lesiones se traten de una manera mas rapida y objetiva segun su prioridad, para
preservar la vida en primera instancia y con el menor grado de complicaciones

posteriores.

El manejo de las fracturas expuestas inicia en el servicio de emergencias, con la
administracion temprana de la terapia antibiética como el pilar, con cefalosporinas
de primera generacion para las grado |, segun clasificacion de Gustilo-Anderson por
24 horas y la combinacién con un aminoglucésido para las grado Il y lll por 72 horas,
asociado con la profilaxis antitetanica de ser necesario. El abordaje de los tejidos
blandos y las lesiones Oseas en la sala de emergencias, constituyen un importante
factor para el resultado final. La irrigacion temprana con solucion salina, los apésitos
estériles y la inmovilizacion contribuyen a prevenir un dafio mayor de estos y un

menor riesgo de infeccidn.

El manejo de los tejidos blandos en sala de operaciones es de suma importancia.
Se ha comprobado que la solucion salina a flujo bajo o gravedad constituye la mejor
forma de realizar el lavado, ya que produce menos dafio por el microtrauma sobre
el hueso y los tejidos blandos. Ademas, los jabones y otras sustancias provocan

dafio celular con la consecuente muerte de estas y contribucion a la infeccion, por

viii



lo que no se recomienda su uso.

La tendencia actual, respaldada por los estudios, se inclina a un manejo definitivo
de las fracturas expuestas, segun la condicion clinica del paciente y de la lesion
especifica. Esto para disminuir la estancia hospitalaria, con todas las ventajas para
el paciente, tanto en lo concerniente a la disminucion de riesgos propios de
permanecer hospitalizado como los costes para el sistema de salud en el ambito

economico.

Por lo anterior, las fracturas expuestas grado | y Il pueden manejarse en el primer
tiempo quirurgico si este esta dentro del rango de las primeras 24 horas desde que
ocurrio la lesion. Las fracturas grado lll, deben manejarse con un caracter mas
expectante ante el mayor riesgo de desarrollar una infeccién, tanto de los tejidos
blandos como del hueso. Por esto, se debe realizar lavado quirurgico, evaluar el

cierre secundario o colocacion de VAC, mas la fijacion externa.



ABSTRACT

The open fractures are injuries that have a high variability in the form of presentation
and with increased high energy traumas in young patients mainly due to traffic
accidents; in addition, the ageing of the population, which causes falls in these
people to sometimes result in exposed fractures in their form of presentation, has
increased the rate of attention in the emergency services if this disease. This does

not take into account injuries caused by work factors.

A protocol handling of these injuries leads to better control of all modifiable variables

by health personnel to obtain the best outcome for the patient.

The patient should be approached by a multidisciplinary team of which orthopedic
and trauma personnel should be involved, so that, more quickly and objectively, all
patient injuries are addressed according to their priority to preserve life at first
instance and with the least degree of subsequent complications. The management
of the exposed fractures begins in the emergency service, with early administration
of antibiotic therapy as a fundamental pillar, with first-generation cephalosporins for
grade |, according to the Gustilo-Anderson classification for 24 hours and
combination with an aminoglucoside for grade Il and Ill for 72 hours, associated with
antitetanic prophylaxis if necessary. Tackling soft tissue and bone lesions in the
emergency room are an important factor for the end result, early irrigation with saline
solution, sterile dressmaking and immobilization help to prevent further damage to

them and a lower risk of infection.

Handling soft tissue in the operating room is of paramount importance and has found
that low flow or gravity saline solution is the best way to wash, as it produces less
damage from microtrauma to bone and soft tissue; in addition, soaps and other
substances cause sell damage with the consequent death of these and contribution

to infection, so their use is not recommended.

The current trend, supported by the studies, is towards a definitive management of
open fractures, depending on the patient’s clinical condition and the injury

specifically, in order to reduce hospital stay, with all the advantages for the patient,



both as regards the reduction of risks inherent in staying in hospital and the costs to
the health system at an economic level. Thus, grade | and |l exposed fractures can
be handled definitively in the first surgical time if it is within the range of the first 24
hours since the injury occurred. Grade Il fractures should be treated with a more
expectant attitude to the increased risk of developing an infection of both soft and
bone tissues; therefore, surgical lavage should be performed, secondary closure

evaluated or VAC placement plus external fixation evaluated.
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Capitulo 1. Introduccién

1.1. Introduccién

Las fracturas expuestas son una patologia muy frecuente en los servicios de
emergencias, con una variabilidad muy extensa en la forma de presentacion de los
mecanismos del trauma, gravedad de la lesion, sitio anatdomico y estructuras
lesionadas y con resultados muy diferentes. Muchos de estos con desenlaces que,
aunque esperables o descritos, no representan el objetivo del esfuerzo del personal
médico ni de la institucion. Por lo tanto, se debe tener clara la manera de abordarlas,
sin margen de error en el manejo inicial, esto para obtener el mejor resultado para

los pacientes y que estos se recuperen en el menor tiempo posible.

Las fracturas abiertas comunican al tejido 6seo con el entorno exterior y la
consiguiente contaminacion con microorganismos, ademas de la vascularizacion
deteriorada de la regién. Asimismo, implican un aumento del riesgo de infeccién e
introducen problemas relacionados con la consolidacion y la cicatrizacion. Por otro
lado, los tendones, nervios, ligamentos, musculos y cartilago articular pueden
quedar expuestos, por lo tanto, sujetos a deterioro®*. Cuanto mas grave sea la

lesidén de los tejidos blandos o la herida abierta, mas grave sera la lesion ésea.

El aumento de los accidentes de transito, que han engrosado las estadisticas
de lesionados con traumas de alta energia, representa un reto para los servicios de
ortopedia y traumatologia. Estos se encuentran saturados de pacientes que esperan
una cirugia resolutiva de su lesidn, o bien deben manejar las complicaciones
resultantes de estas. Los accidentes laborales y las caidas en una poblacién cada

vez mas envejecida, son otros factores que también contribuyen.

Histéricamente, estas fracturas se han asociado con infeccion, retardo en la
consolidacion del hueso, no unién, amputacion o muerte. Todo esto aunado a un
incremento del costo en la atencién de salud y el comportamiento que se ha
presentado a través de los afios, el cual tiende al aumento'®. Entre lo que se ha

planteado para buscar la reduccion en costos y mejoramiento de la calidad de vida,



se han aplicado muchas técnicas en busca de la disminucion vy, si es posible, de la

erradicacion de esas complicaciones’®.

Los principios que gobiernan el tratamiento de las fracturas abiertas son la
valoracion del paciente y la clasificacion de la lesion, prevencidon de la infeccion,
tratamiento de la herida y estabilizacion de la fractura®. El tratamiento de las
fracturas abiertas puede constituir un reto y con frecuencia se necesitan multiples
procedimientos quirdrgicos para conseguir la cobertura de partes blandas y la
consolidacion de la fractura. Aunque algunas pautas de tratamiento son claras, cada
fractura abierta es distinta, por lo que este debe ajustarse a cada tipo de lesion y a

cada paciente’.

Actualmente, en Costa Rica ha existido un incremento en el numero de
fracturas abiertas, producto del aumento de los accidentes. Por lo tanto, en este
trabajo se hara una revision bibliografica extensa sobre el manejo de las fracturas
expuestas, que pueda utilizarse como protocolo. Esto con el fin de unificar criterios
de lo que se utiliza en la actualidad para evaluacién y clasificacion, tratamiento y
otros enfoques terapéuticos necesarios para el mejor resultado de los pacientes que

sufren este tipo de lesion.
1.2. Justificacién

Este trabajo se enfocara en realizar un protocolo para el manejo de las
fracturas expuestas que se presenten en el servicio de emergencias del Hospital
San Juan de Dios. Lo anterior debido a que estos tipos de lesiones son frecuentes
en el centro, a causa del gran aumento en los accidentes de transito, producto del
incremento presentado en los ultimos afos, principalmente de motocicletas en las
vias nacionales. Esto ha llevado a que los traumas que se valoran en los servicios
de emergencias del pais sean cada vez mas complejos y de mayor energia, lo que
lleva a tener una mayor probabilidad de manejar fracturas expuesta con mayor

grado de severidad, de acuerdo con la clasificacion de Gustilo-Anderson.

Por esta razén, surgid la necesidad de que el manejo se unifique en un

protocolo con medicina con base en la evidencia y con fundamentos cientificos, que



busque una mejora en los resultados obtenidos en cuanto a calidad de vida del

paciente.
1.3. Problema de Investigaciéon
1.3.1. Tema de investigacion

Guia de manejo quirurgico y médico de las fracturas expuestas para su

aplicacién protocolizada en el abordaje inicial en el Hospital San Juan de Dios.
1.3.2. Pregunta de investigacion

¢, Se puede protocolizar una guia de manejo inicial de las fracturas expuestas
que se manejan en el servicio de emergencias y en la primera intervencion

quirurgica en el Hospital San Juan de Dios?
1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo general

e Establecer una guia para el manejo quirurgico y médico de todas las
fracturas expuestas que se tratan en el Hospital San Juan de Dios,
segun el grado de severidad, con base en una revision bibliografica

extensa y actualizada.
1.4.2. Objetivos especificos

1. Establecer el mejor método de clasificacion, segun el grado de severidad
de las fracturas expuestas y de las lesiones asociadas, para aplicarlo en
los pacientes que ingresan al servicio de Ortopedia y Traumatologia del

Hospital San Juan de Dios.

2. Definir el manejo quirurgico adecuado de las fracturas expuestas, segun
su clasificacion, tiempo de evolucién y lesiones asociadas, para la
creacion de una guia de manejo en el servicio de Ortopedia vy

Traumatologia del Hospital San Juan de Dios.



3. Crear una guia de abordaje terapéutico de las fracturas expuestas, segun
su clasificacion, tiempo de evolucién y lesiones asociadas, para la
elaboracion de una guia de manejo en el servicio de Ortopedia y

Traumatologia del Hospital San Juan de Dios.

4. Realizar un protocolo de manejo de las fracturas expuestas en el Hospital
San Juan de Dios, segun los resultados investigados, adaptables a la

realidad y los recursos actuales del centro médico.



Capitulo 2. Marco teoérico

2.1. Antecedentes historicos

Las fracturas expuestas son una patologia muy antigua. Existen escritos en los que
se comenta la descripcion, el diagndstico y el tratamiento basico de esta desde el
siglo XVI y XVII®. Tradicionalmente y hasta fechas tan recientes como la primera
mitad del siglo XX, las fracturas abiertas se asociaban a infeccion, pérdida de la
extremidad, importante morbilidad y altas tasas de mortalidad como consecuencia

de la sepsis ulterior®.

El tratamiento adecuado de las partes blandas es esencial para mejorar el
pronostico. Durante siglos, las heridas graves las trataron los cirujanos barberos
mediante su cauterizacién con aceite hirviendo. Paré (s. XVI) describié un nuevo
método para el tratamiento de las heridas por arma de fuego, el lavado, que difiere
del método clasico (cauterizacién con aceite hirviendo). De hecho, Paré fue el
primero en describir una fractura abierta tratada con éxito sin amputacion. El
paciente fue el propio Paré, quien sufrié una fractura abierta de tibia y peroné tras

recibir una patada de su caballo.

Friedrich (s. XIX) valoré la escision de los tejidos desvitalizados, no por la
isquemia tisular existente, sino por la contaminacion. Carrel (s. XX) introdujo la
solucién de Dakin como método profilactico de las infecciones con base en los
postulados de Pasteur y Lister. Por otra parte, la estabilizacién de la fractura es
crucial. Orr comprobé buenos resultados mediante la inmovilizacion con vendaje de
yeso, segun habia descrito Ollier en su método de cura oclusiva. En conjunto, estos
conceptos se reflejan en el método de Trueta, descrito en 1938, consistente en 5
puntos: lavado de la herida, incision de la herida, escision, drenaje e inmovilizacion

con escayola®.

Posteriormente, la implantacion de los antibidticos y de las técnicas
quirargicas ha permitido mejorar los resultados en el tratamiento de estas fracturas.

En especial ha posibilitado la conservacion del miembro en las fracturas abiertas



complejas, que en antafio hubiesen tenido una clara indicacion de amputacion.
2.2. Epidemiologia

El 90 % de los pacientes con lesiones multiples tendran una lesion 6sea, los
procedimientos ortopédicos representan el 50 % del total de las operaciones
realizadas®. Las fracturas expuestas constituyen una mayor fuente de morbilidad y
mortalidad en los adultos, asociado al trauma®® y representan entre el 3 % y el 4 %
de todas las fracturas?’. A menudo, son el resultado de traumatismos de alta energia
con mas del 50 % de los casos atribuidos a accidentes de trafico o caidas desde
una gran altura’ y se caracterizan por un grado variable de lesion de las partes
blandas y el esqueleto, lo que dificulta la vascularizacién tisular local. Debido a que
los jovenes estan involucrados con frecuencia, el trauma es la principal causa de

muerte por debajo de la edad de 40 arios®.

Como ocurre en la mayoria de los patrones de fractura, se presenta una
distribucion bimodal. Las lesiones de baja energia ocurren comunmente en
personas mayores, a partir de caidas, mientras que las de alta energia ocurren en
pacientes mas jovenes. En un estudio reciente, evaluaron la epidemiologia de las
fracturas abiertas en un periodo de 15 afnos. Reportaron 30.7 fracturas abiertas por
cada 100 000 personas por afio?3, un aumento en comparacion con los 11.5 por
cada 100 000 personas por afio en informes anteriores?. El estudio también

evidencid que el 69,1 % ocurrié en hombres y el 30,9 % afectd a las mujeres?.

Son mas frecuentes en la diafisis de la tibia debido a la menor cobertura de
partes blandas que esta presenta y por la vascularizacién relativamente pobre?%-3,
con una incidencia anual de 3,4 por 100 000 personas'' o el 15 % del total de
fracturas expuestas de huesos largos en el ambito mundial'®, con una tasa de
infeccion del 13 % al 25 %?23. En los pacientes politraumatizados también comunes
las fracturas abiertas de la diafisis y del tercio distal del fémur y proximal de la tibia®.
En el ambito mundial existe una tasa de complicaciones en fracturas expuestas del
20 %. La infeccion es la que se reporta principalmente con una incidencia del 3 %

al 4 %*S.



Hoekstra et al. (2017) realizaron un estudio en Bélgica sobre los costos
econdémicos del manejo de las fracturas expuestas, segun la estancia hospitalaria y
el manejo de la infeccién. En este llegaron a la conclusion de que los costos
sanitarios totales de las fracturas abiertas de tibia fueron aproximadamente el doble
de altos en comparacién con las fracturas cerradas y consistian, por lo general, en

costos de hospitalizacion, es decir, costos de atencidn diaria del paciente’®.
2.3. Mecanismo de fracturas

Una fractura abierta ocurre por una cantidad de fuerza extrema aplicada al
hueso mediante una carga axial o un momento de flexion, este tipo de fractura se
considera adentro hacia afuera. Una lesion por aplastamiento o explosion puede
crear suficiente fuerza para causar un dafno tegumentario directo y una fractura

asociada, esta se denomina de afuera hacia adentro?.

El golpe directo causa dafio local con limitada extensién, puede ser causado
por mecanismo de adentro hacia afuera o viceversa, ambos traumas son serios. El
area del trauma directo tiende a ser la mas contaminada y donde se encuentra el
mayor dafno de los tejidos blandos. La lesién por aplastamiento crea, de forma
inmediata y a menudo irreversiblemente, dafio en los tejidos blandos. Si es muy
severo, la lesidon sera similar a una amputacion interna con asociaciéon de fractura
abierta de severidad variable. En la lesidn explosiva, la onda de choque con presion
positiva genera dano inmediato en los tejidos blandos, mientras que la onda de

choque negativa toma tiempo en causar lesion.

Brumback (1992), resalté que el cirujano debe saber identificar la cantidad de
energia absorbida por la extremidad, mas que intentar clasificar la fractura abierta
en un tipo u otro e introduce el término de la personalidad de la fractura. El
mecanismo del accidente proporciona una idea de la cantidad de energia absorbida
en el traumatismo (accidente de trafico, deportivo, etc.) por lo que se debe
considerar el tiempo transcurrido desde el accidente y el entorno en el que ocurrié'’.
La valoracion inicial de las radiografias aporta también informacion sobre la

personalidad de la fractura. Las fracturas de baja energia seran de trazo oblicuo,



espiroideo y, generalmente, no se asociaran a lesiones graves de las partes
blandas. Conforme aumenta la energia absorbida aumentara el desplazamiento, la

conminucidn, la desvitalizacion y la necrosis?.

2.4. Control de dafos ortopédicos y manejo total temprano en pacientes con

fracturas expuestas

El término politrauma se utiliza en especial para describir traumatismos
contundentes cuyas lesiones implican multiples regiones corporales o cavidades,
comprometer la fisiologia del paciente y causar potencialmente disfuncion de

organos no heridos®.

Los pacientes que presentan lesiones vitales asociadas requieren una
evaluacion y reanimacion de acuerdo con los protocolos de Soporte Vital Traumatico
Avanzado (ATLS), por un médico familiarizado con este manejo®''. Después, un
ortopedista experimentado debe explorar y trabajar de forma paralela y proactiva,
las extremidades para identificar lesiones neurovasculares o sindrome
compartimental®. Esto debido a que la presencia de una fractura abierta no excluye

que pueda desarrollarse este sindrome en la extremidad®'2.

El enfoque ideal para las lesiones ortopédicas es realizar la fijacion definitiva
de todas las fracturas en un viaje al quiréfano. No solo permite el empleo mas
eficiente de la sala de operaciones y los cirujanos ortopédicos, sino que también
posibilita movilizar rapidamente a los pacientes para pruebas y terapias. Sin
embargo, existen varios escenarios en los que la fijacion definitiva inmediata de
todas las fracturas no es factible debido a la inestabilidad del paciente, lo que

representa una larga operacion con pérdida de sangre asociada.

Estos pacientes tienen una indicacion primaria para control de dafios
ortopédicos, un procedimiento desarrollado desde los afos 90. Independientemente
del enfoque preferido, una evaluacién cuidadosa de las condiciones preoperatorias

del paciente representa el factor clave para seleccionar el tipo de tratamiento inicial®.

El cirujano ortopédico debe conocer si existen otras lesiones como un

traumatismo toracico, abdominal o craneal que puedan condicionar el



desbridamiento correcto y la estabilizacién que debe efectuarse sobre una fractura
abierta. Por ejemplo, la presencia simultanea de otras fracturas de los huesos largos
o de una fractura inestable de la region posterior del anillo pélvico, que comprometa
la estabilidad hemodinamica, debe estabilizarse en las primeras horas?. Ademas, la
valoracion por completo de la fractura abierta incluye identificar el mecanismo de
lesion, el estado de las partes blandas, el grado de contaminacién bacteriana y las
caracteristicas de la fractura. El estudio de estos factores ayudara a clasificar la
fractura, determinar el régimen terapéutico y establecer el prondstico y posible

resultado clinicos.

El cuidado total temprano (ETC por sus siglas en inglés) implica la
estabilizacién quirurgica definitiva de todas las fracturas de hueso largo durante la
fase temprana del tratamiento (24-48 horas)®. Este concepto tiene el mérito de
centrar la atencion de la comunidad médica internacional en la necesidad de
estabilizar las lesiones de huesos largos y pelvis®. Esto constituyé el primer paso en

el desarrollo de la gestion moderna de multiples traumas.

Anteriormente, estos pacientes se consideraban demasiados enfermos para
someterse a cirugia debido al miedo del llamado sindrome de embolia grasa’, de
infeccion, neumonia, malunién, no union y la muerte®'°. Desde principios de los
afos 70, la estabilizacion quirargica de las fracturas de fémur ha demostrado reducir
las complicaciones pulmonares, promover la movilizacion temprana y la descarga
del paciente, en comparacion con el manejo tradicional no quirdrgico de las

fracturas®9.19,

Aunque varios estudios destacaron este concepto y sus beneficios,
comenzaron a surgir opiniones opuestas durante los afios 908. El ETC no se
consider6 adecuado para todos los pacientes politraumatizados, ya que en los
pacientes inestables se asocid6 con una tasa inesperadamente alta de

complicaciones pulmonares®.

El término control de dafos, fue acufado por la Armada de los Estados
Unidos, en referencia a mantener a flote un barco gravemente dafnado. EI mismo

principio se utiliza en el denominado control de dafios ortopédicos (DCO por sus
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siglas en inglés), en el que se aplica al abordaje de pacientes con multiples lesiones
y con fracturas de huesos largos y pelvis, ademas de lesiones en el pecho o la

cabeza concomitantemente89.10,

Es un enfoque que contiene y estabiliza las lesiones ortopédicas para que el
paciente pueda mejorar su fisiologia general’ y consta de 4 fases. Durante la fase
aguda, se realizan procedimientos para salvar vidas. Las prioridades de la segunda
fase son el control de la hemorragia, la estabilizacion temporal de las principales
fracturas y el manejo de las lesiones de los tejidos blandos, al tiempo que se
minimiza el grado de insulto quirdrgico al paciente. La fase tres consiste en un
periodo de monitoreo en la UCI, mientras que la fase cuatro se centra en la fijacion

definitiva de la fractura®.

Este cambio del ETC al DCO surgi6 después de avances significativos en la
comprensiéon de los mecanismos fisiopatoldgicos e inmunoldgicos que regulan las
respuestas del huésped a la lesién®. EI DCO busca evitar una respuesta inflamatoria
severa y se limita a objetivos mas moderados; como la estabilizacién provisional
suficiente de las fracturas para prevenir danos en los tejidos, control de la
hemorragia’ y el posible sindrome compartimental, al tiempo que permite que el

paciente sea movilizado para pruebas y un mejor cuidado pulmonar®1°,

Antes de esta era, la fijacion externa de las fracturas femorales en adultos
era poco comun y, por lo general, se usaba solo para casos definitivos. Se habia
descrito una fijacion externa temporal de fracturas femorales, pero principalmente

para el manejo de tejidos blandos y no por razones de resucitacion©.

Posterior a la aplicacion del protocolo de trauma ATLS, el siguiente paso es
la identificacion de factores para decidir la cirugia inmediata o seleccionar el DCO.
La eleccidn del tratamiento depende de la edad del paciente y de las
comorbilidades. La tasa de mortalidad es mas alta en pacientes mayores. Los
pacientes diabéticos estan sujetos a una deficiencia periférica y un mayor riesgo de
isquemia de las extremidades tras una fractura de alta energia. La obesidad se
asocia significativamente con un aumento de la mortalidad. En consecuencia,

lesiones anatémicas similares pueden producir diferentes resultados, con base en
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las condiciones preexistentes del paciente. Los factores prondsticos utiles para

calificar el estado clinico del paciente y abordar el tratamiento son controvertidos®.

Queda claro que minimizar el intervalo entre la fijacion provisional y definitiva
tiene un efecto directo en la duracion de la hospitalizacién. Sin embargo, para
mitigar los efectos de una respuesta inmune hiperestimulada, retrasar la cirugia de
fractura mayor en los primeros dias después de la lesion parece ser ventajoso para
evitar el fendmeno del segundo golpe en ciertos pacientes politraumatizados. En
especifico, retrasar la fijacidn secundaria de fracturas graves hasta el quinto dia
después de la lesion parece tener un efecto significativamente protector en la

respuesta inflamatoria y la disfuncién pulmonar y hepatica.

Debido a que las pruebas biolégicas y genéticas no son actualmente
practicas®, es una decision clinica cuando cambiar de cuidado total temprano a
ortopedia control de dafios. Debe decidirse sobre la base del estado fisioldgico

general del paciente y la complejidad de sus lesiones’.

Se recomienda el uso de la presion arterial sistdlica, ritmo cardiaco, presion
venosa central y hematocrito para la evaluacion basica. Ademas, el indice cardiaco,
la presion arterial pulmonar, el estado de coagulacién y el equilibrio acido-base son
de valor durante el periodo temprano después del trauma. Un mejor conocimiento
de los mecanismos fisioldgicos del trauma permite identificar cuatro factores clinicos
significativos. Tres de estos corresponden a la llamada triada letal: hipotermia,

coagulopatia y acidosis’.

La hipotermia comienza con el insulto traumatico y se agrava con la
hipoperfusion, la exposicion prolongada y la actividad. La coagulopatia es causada
por multiples factores, incluyendo dilucién debido a la resucitacion de fluidos
agresivos, hipotermia, acidosis y niveles de calcio, que han demostrado afectar
tanto a las cascadas de coagulacion intrinseca como extrinseca. La acidosis es a
menudo el resultado de la hemorragia y el shock. Las lesiones de tejidos blandos
son el cuarto parametro y pueden afectar las extremidades, el pulmén, el abdomen

y la pelvis®.
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A partir de estos parametros, Pape describié cuatro clases de pacientes, con
base en su estado clinico: estable, limite, inestable y en extremis”®. Un paciente se
clasifica en una de estas cuatro clases, si cumple los criterios en al menos tres de
los cuatro parametros fisiopatolégicos, después de la evaluacion de los cuatro

grados clinicos con el rango correspondiente de cada parametro (Ver anexo 1).

Afortunadamente, la mayoria de los pacientes entran en la categoria estable
o limite. EI ETC es el patrén de oro en pacientes estables, una condicion en la que
los sujetos no tienen lesiones mortales, responden a la terapia inicial y son
hemodinamicamente estables sin apoyo inotrépico. Estos tampoco tienen evidencia
de coagulopatia, hipoperfusion oculta en curso, anormalidades el estado acido-base
o hipotermia. Los pacientes estables deben tratarse con el método local preferido

para manejar sus lesiones ortopédicas’.

Los pacientes limitrofes representan la categoria mas controvertida en la que
la eleccion entre ETC o DCO es incierta’®. Pape acufio el término bordeline para
describir a un paciente que en apariencia esta en condicién estable antes de la
cirugia, pero que se deteriora de forma inesperada y desarrolla disfuncion organica
postoperatoriamente®. En estos pacientes, la presencia de uno de los criterios
mencionados en el cuadro (Ver anexo 2), es un factor de pronéstico adverso, que
recomienda el enfoque de la DCO®. Los pacientes inestables y los in extremis deben

tratarse con ortopedia de control de dafios para sus lesiones ortopédicas’.

Al monitorear y mantener el esfuerzo de resucitacion, multiples lesiones
pueden tratarse en una sesidn en la mayoria de estos pacientes. Esto resulta en un
perfil de complicaciones mejorado, una estancia hospitalaria mas corta, menores

costos y mejor uso de los recursos hospitalarios y del quiréfano®1°.
2.5. Valoracion y clasificacion de las fracturas expuestas

La evaluacion de las fracturas abiertas debe realizarse de manera completa
y sutil y, progresivamente, lesiones que comprometan la vida del paciente, sin dejar
de lado la posible necesidad de reanimacion intravenosa, antibidticos y aplicacion

de profilaxis contra el tétano, tan pronto como sea posible. En concreto, resulta
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importante establecer el grado de contaminacion bacteriana y de lesion de partes

blandas para clasificar una fractura abierta’?.

Los sistemas de clasificacién para las fracturas abiertas son relativamente
nuevos. Hasta los afios sesenta, la mayor parte de los cirujanos clasificaban las
fracturas solo como abiertas o cerradas, aunque autores como Ellis (1958) y Nicoll
(1964) comprendieron la relacion existente entre la lesion del tejido blando y el
hueso y el prondstico de la fractura. El primer sistema de clasificacion moderno en
el que se intento diferenciar la gravedad de las heridas fue el disefiado por Cauchoix
en 1965 y muchos sistemas de clasificacidon posteriores se basan en este. El
sistema de Cauchoix fue seguido por otras 2 clasificaciones debidas a Allgower
(1971) y Anderson (1971). Ambos establecieron tres grados de lesion con base en
el dafo sufrido por los tejidos blandos?. Veliskakis propuso un sistema de
clasificaciéon para las fracturas abiertas que incluia tres tipos en funcion de su

gravedad creciente?®.

Este concepto fue refinado por Gustilo y Anderson (1976). Este sistema tiene
en cuenta la energia de la fractura, dano en los tejidos blandos y el grado de
contaminacion?3. Las fracturas tipo | se definen como lesiones limpias, con una
herida en piel menor a 1 cm y un patrén de fractura simple. Las fracturas tipo Il
tienen heridas en piel mayores a 1 cm, con lesiones minimas en el tejido blando y
sin colgajos o avulsiones. El tipo Il fue inicialmente se defini6 como lesiones
extensas que eran fracturas multifragmentarias, con extenso dafio en los tejidos

blandos, con lesiones vasculares o amputaciones?®’.

Su sistema de clasificacion fue revisado y modificado por el mismo Gustilo y
colaboradores (1984) (Cuadro 1). Debido en gran parte a la gran variacion en los
resultados predecibles que la amplia categoria presentd?3. Propusieron los tipos IlI
A, By C, estratificados, segun el grado de necesidad de cobertura local y evidencia
de compromiso neurovascular'. El tipo Il C es el mas severo de los subtipos,
definido como una fractura abierta con lesidon vascular asociada que requiere

reparacion'.

Brumback (1992), definié entre las fracturas abiertas de baja energia,
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correspondientes a los tipos | y Il, respecto a las de alta energia, que corresponden
a los tipos 11IB e IlIC de Gustilo.- Debido a la subjetividad, anota a la IlIA en una zona
gris, en las cuales se podrian incluir tanto de baja como de alta energia, en funcion
de la variabilidad interpersonal del observador de la fractura2. El grado de fractura,
segun esta clasificacion, se determina en sala de operaciones posterior al

desbridado?°.

Cuadro 1. Clasificacion de Gustilo-Anderson. Modificada por Gustilo et al.

Tipo Herida Grado de Daios de partes blandas Dafo 6seo
Contaminacion
I Menor de Limpia Minimo Simple
1cm D,
Conminucion
minima
1] Entre Moderada Moderado, algun dafio muscular | Conminucion
1y10cm moderada
lI-A | Mayor de Severa Aplastamiento severo, pero las | Usualmente,

partes blandas permiten la | conminutas

10 cm cobertura 6sea
IlI-B | Mayor de Severa Pérdida extensiva de partes | Conminucion
10 blandas que no permite la | moderada a
cm cobertura dsea y la necesidad de | severa
cirugia plastica reconstructiva
I1-C | Mayor de Severa Ademas de lo descrito en el tipo | Conminucién
10 [lI-B se asocia con lesién vascular | moderada a
cm que necesita reparacion severa

Fuente: Mufos Vives, J.; Caba Doussoux, P.; Marti, D. Fracturas abiertas. Rev. Esp cir ortop
tramatol. 2000; 546:399-410.

La clasificacién se basoé en las fracturas de tibia abierta y en el tamafo de la
lesion. Los autores determinaron una relacién entre un aumento en el tamano de la
herida y el riesgo de infeccion u osteomielitis. La clasificacion por si sola, no
determina los resultados ni el tratamiento, pero es una guia para la toma de

decisiones'441,

Se han propuesto otros sistemas de clasificacion. Oestern y Tscherne (1984)

sugirieron una clasificacién en la que el tamafio de la herida cutanea tenia poca
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importancia y los criterios principales eran el grado de lesion de los tejidos blandos
y la gravedad de la contusién muscular (Cuadro 2)''. Estos autores resaltan que la

clasificacion definitiva solo es posible una vez explorada la herida?.

Ademas, se encuentra el sistema de clasificacién del grupo AO (Mdller et al.,
1990). Esta es muy especializada, se disefid para utilizarse en conjunto con la
clasificacion AO de las fracturas para los huesos largos. Establece unos sistemas
de gradacion separados para la herida cutanea, la herida muscular y tendinosa y la
herida neurovascular (Cuadro 3). Cada tipo de herida se divide en cuatro o cinco

tipos de gravedad creciente?.

Cuadro 2. Clasificacion de Tscherne y Oestern para fracturas expuestas de tibia

GRADO DESCRIPCION

1 Laceraciones en la piel, a través de un fragmento de hueso del interior, con
0 sin contusiones en la piel.

2 Cualquier tipo de laceracion de la piel, con la piel circunscrita o contusion de
tejido blando y contaminacion moderada; puede ocurrir con cualquier tipo
de fractura.

3 Fractura con severos dafios en el tejido blando, a menudo con lesiones
graves de los vasos o en el nervio: todas las fracturas acompanadas de
isquemia y conminucion ésea severa pertenecen a este grupo, asi como las
asociadas con sindrome compartimental o producidas en medio agricola.

4 Amputacién parcial o total, lesién vascular importante con isquemia total (la
revascularizacion la lleva al grado 3).

Fuente: Abdel Rahim Elniel, Peter V. Giannoudis. Open fractures of the lower extremity: current
management and clinical outcomes. EFORT open reviews. 2018; 3:316-325.

Por dltimo, en el sistema de clasificacion de fractura abierta de la OTA,
propuesta por Agel et al. en 2010, de 34 factores tomados en cuenta, se
consideraron las cinco categorias mas relevantes en la evaluacion de la gravedad
de las lesiones: presencia de un defecto en la piel, lesion arterial, lesion muscular,
contaminacion y pérdida ésea (Cuadro 4)%3. Este enfoque sistematico se centra en
la anatomia patoldgica de la lesidn y se cree que es aplicable a las fracturas abiertas

de todos los huesos, tanto en casos de adultos como pediatricos™.
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Cuadro 3. Clasificacion AO de las lesiones cutaneas, las heridas

musculotendinosas y neurovasculares (Mdller et al., 1990)

TIPO

DEFINICION

Lesiones Cutaneas IO (fracturas abiertas)

101
102

103

104

Herida

MT1
MT2
MT3
MT4
MT5

Herida

NV1
NV2
NV3
NV4

Esta clasificacién de las heridas cutaneas se corresponde bien con el
sistema de 3 grados para las fracturas abiertas, pero afiade un cuarto grado
para la destrucciéon cutanea realmente extensa.

Solucidn de continuidad cutanea causada desde adentro.

Solucion de continuidad cutanea causada desde fuera, menor a 5 cm,
bordes contusos.

Solucién de continuidad cutanea causada desde fuera, mayor a 5 cm, mayor
contusion, bordes desvitalizados.

Contusién considerable, de grosor completo, abrasion, inversion del tejido
amplia, pérdida cutanea.

Musculotendinosa (MT)

Ausencia de herida muscular.

Herida muscular circunscrita, un solo compartimento.

Herida muscular considerable, dos compartimentos.

Defecto muscular, laceracion tendinosa, contusion muscular extensa.

Sindrome de compartimento/sindrome de aplastamiento con zona de lesion
amplia.

Neurovascular (NV)

Ausencia de herida neurovascular.
Lesion nerviosa aislada.

Lesién vascular localizada.

Lesién vascular segmentaria amplia.

Lesién neurovascular combinada que incluye amputacion subtotal o incluso
total.
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NV5

Fuente: A. Combalia Aleu, S. Garcia Ramiro, J M. Segur Vilalta, R. Ramén Soler. Fracturas
Abiertas I: evaluacion inicial y clasificacion. Medicina Integral. Elsevier. 2000; 352: 43-83.

Aunque este sistema representa un método exhaustivo para clasificar las
fracturas abiertas, se justifica un estudio adicional para evaluar su fiabilidad y validez

a mayor escala®?.

Cuadro 4. Clasificacion de la Orthopedic Trauma Association (OTA) para las
fracturas expuestas

Categoria Severidad

Defecto en piel | Capaz de aproximarse hasta el cierre.
No se logra aproximar hasta el cierre.

Lesién con perdida extensa.

Lesion muscular | No hay muerte muscular, funcion muscular intacta.
Pérdida muscular, pero funcion permanece, algo de necrosis.

Pérdida de funcidén, necrosis muscular, disrupcién de la unidad
musculo-tendon, defecto muscular no se logra aproximar.

Lesién arterial No lesién arterial.
Lesién arterial sin isquemia.

Lesion arterial con isquemia distal.

Contaminacién | Ninguna o minima.
Contaminacion superficial.
(A)Contaminacion profunda.

(B) alto riesgo ambiental (granja, fecal, agua sucia).

Perdida 6sea No pérdida dsea.
Pérdida de hueso, pero hay contacto cortical entre los fragmentos.

Pérdida 6sea segmentaria.

Fuente: Joshua C. Rozell, Keith P. Connolly, Samir Mehta. Timing of Operative Debridement in
Open Fractures. Orthop Clin N A. m. 2017; 48:25-34.

Independientemente, de los métodos de clasificacion utilizados, la

consideracion global del tratamiento debe guiarse por la imagen clinica individual y
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las normas establecidas™".

2.6. Principios basicos para el manejo de fracturas abiertas en el servicio de

emergencias

Posterior a la aplicacion completa del protocolo por parte del equipo de
trauma de emergencias y a la estabilizacion de las lesiones asociadas que
comprometen la vida del paciente, de forma inmediata, el equipo de Ortopedia
evalua y maneja las lesiones musculoesqueléticas, segun su severidad, localizacidon
y lesiones asociadas'?. Los objetivos fundamentales del tratamiento son manejar la
lesion del tejido blando, minimizar el riesgo de infeccion, estabilizar y reparar la

lesidon esquelética y restaurar la funcion de la extremidad afectada’’.

La piel representa la principal barrera mecanica contra la infeccion, por esto,
cuando se produce una fractura con exposicidn ésea, la herida resulta contaminada
de inmediato por flora de la piel o ambiental. Los tejidos blandos desvitalizados
favorecen el crecimiento bacteriano, por lo que su manejo precoz debe incluir el
lavado quirurgico y desbridamiento de tejidos no viables, el tratamiento antibiotico y

la fijacidn de la fractura®?43.

El manejo de una fractura abierta comienza en el servicio de emergencias.
Los antibidticos y la profilaxis contra el tétanos deben administrase lo antes posible.
Cualquier paciente que presente una fractura expuesta que no haya completado la
serie de inmunizacién de toxoide por tétanos o que no haya tenido un refuerzo en
los ultimos 5 afios debe recibir un refuerzo. Sila herida es propensa a contaminacion
con Clostridium tetani, el toxoide debe combinarse con inmunoglobulina al tétano
humano. Si han pasado mas de 10 afios desde la ultima vacuna antitetanica o el
paciente tiene un sistema inmunolégico comprometido, tanto el toxoide como la
inmunoglobulina deben administrarse?®. Se deben seguir pautas para la rapida

definicion y el manejo oportuno de las lesiones en el servicio de emergencias:
e Diagnostico rapido.

Debido a que las fracturas abiertas son emergencias quirurgicas, se debe

realizar una adecuada valoracion, que incluya®:
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Determinacion del tiempo de lesion.

Remocién de ropa, férulas y cualquier otro objeto que dificulte la

visualizacion.
Evaluacion circunferencial.

Sospecha de fractura abierta cuando se observa sangrado venoso,

especialmente con gotas de grasa.

Verificacidon de la presencia de cuerpos extranos en la herida.

Posterior a realizar el diagnodstico, evaluacion del tejido blando y estado

neurovascular'2-23;

1.

Cubrir la herida con gasas estériles y humedas con solucion salina, de
esta forma, se evita la desecacion de los tejidos. No se recomienda el uso
de antibioticos, clorhexidina ni yodo, porque se ve afectada la viabilidad

de los tejidos*“.

Una vez colocado el vendaje estéril, no retirarlo para revisiones
posteriores, este solo se retira una vez que se encuentre en sala de
operaciones?. Reaplicar vendajes en el servicio de emergencias aumenta
en tres o cuatro veces el riesgo de infeccién. Si hay restos o
contaminacion evidente, debe eliminarse y realizar una irrigacion suave
con solucidn salina, pero se debe evitar un desbridamiento mas profundo
por el riesgo de mayor contaminacion de los tejidos con organismos

nosocomiales.

Inmovilizar la extremidad con una férula bien acolchada, la cual ayudara
a estabilizar la fractura y limitara las fuerzas de cizalla, a través del tejido

blando, lo que limitara el movimiento excesivo de los fragmentos éseos.

Estudios de imagenes se deben realizar ante la presencia de
anormalidades en el tejido blando o presencia de aire consistente con una

fractura abierta.
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e Control del sangrado.

Se realiza posterior a la evaluacién del paciente y diagndstico de las heridas

abiertas. Se logra al colocar una férula para realinear e inmovilizar la fractura,

ademas de realizar una ligera compresion sobre la extremidad, esto también aporta

control del dolor y la inflamacién. En raras ocasiones, la hemostasia y ligadura de

vasos es requerida para minimizar el sangrado.

En casos de sangrado incontrolable o amputacién, un torniquete temporal

puede aplicarse proximal al sangrado o la herida. El dafio vascular debe tratarse

quirurgicamente en las primeras 3 a 4 horas de la lesion, pero puede retrasarse

hasta 6 horas en extremidades calientes".

1.

e Evaluacion inicial de la lesién2

Tegumentos: determinar la longitud, anchura, pérdida de tejido y cantidad de

heridas. Caracteristicas de la piel como temperatura y color.

Contaminacion: establecer si la lesion estuvo en contacto con agua (lago,
piscina, rio), si fue en el trabajo (grasa, pintura, suciedad) o medioambiente
(granja)*. Confirmar el mecanismo de trauma, ya sea por aplastamiento,
arma de fuego, cortadora de césped, etc. Toda pérdida de tejido o
contaminacion debe ser mecanicamente removida y lavada para disminuir el

potencial conteo bacteriano.

Vascular: palpar pulsos distales y comparar con la extremidad contralateral
para determinar si existe asimetria. De esta manera, se evita la confusion
que, en ocasiones, se produce, por ejemplo, por la enfermedad arterial
periférica e hipotensién, en la que ambos pulsos disminuyen. Observar si hay
presencia de cianosis, piel fria o moteada. A menudo, la circulacion colateral

puede enmascarar o confundir la calidad del pulso palpado.

Utilizar el indice brazo-tobillo para confirmar la integridad del sistema
vascular distal y tener en cuenta que siempre que exista duda, se debe

consultar con el especialista en cirugia vascular.
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4. Integridad muscular y funcién: documentar la funcién nerviosa, tanto motora
como sensitiva. Se debe recordar que, para tener una evaluacion apropiada,
se debe hacer manejo adecuado del dolor con medicamentos e

inmovilizacion de las fracturas.

Ademas, siempre se debe tener presente la presencia potencial de un
sindrome compartimental en las fracturas expuestas. Por lo tanto, se deben
evaluar los compartimentos musculares proximales y distales a la lesion para

evitar la instauracién desapercibida de esta entidad.

5. Pérdida 6sea: huesos dentro de la herida, deben ser suavemente colocados
debajo del musculo y cubiertos con gasa estéril humedecida con solucion
salina, la valoracion completa se debe realizar en 6ptimas condiciones, en
sala de operaciones. Las pérdidas éseas se evaluaran después de que la

herida se lave y la fractura se redujo quirargicamente.

6. Férulas: la reduccion de fracturas y la colocacion posterior de férulas es para
mejorar la estabilidad de la extremidad y control del dolor. De esta forma, se

facilita el transporte y la valoracién motora y vascular.
2.7. Infeccion de heridas y uso de antibiéticos
2.7.1. Fisiopatologia de la infecciéon

Todas las fracturas abiertas deben considerarse contaminadas debido a la
comunicacion existente entre el foco de fractura o el hematoma de esta con el
ambiente exterior?3. La infeccidn se ve favorecida por la contaminacion bacteriana
y la colonizacién de la herida, la presencia de espacios muertos con tejido
desvitalizado, los cuerpos extrafos y la respuesta deficiente del huésped debido a
la mala vascularizacion y a la lesion de partes blandas. El riesgo de infeccidén se

relaciona con la gravedad de la lesion’.

Las bacterias se replican rapidamente y pueden formar un biofilm entre las
primeras 5 horas. Este una alta resistencia a los antibidticos y a la remocion

mecanica de la irrigacién, lo que dificulta el manejo de las heridas abiertas. Los
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gérmenes que se encuentran en el biofilm no se replican en las placas de cultivo, lo

que explica por qué el cultivo de heridas tiene poco valor™®.

La colonizacion de bacterias interfiere con la curacion normal debido a la
inflamacién prolongada o por alteraciones con las células huésped. La prevencion
de la infeccién se basa en la administracion inmediata de antibidticos y en el
desbridamiento de la herida. La profilaxis antitetanica debe realizarse de acuerdo

con el estado de inmunizacion del paciente.

La incidencia de infeccion en fracturas expuestas en el ambito mundial se ha
estudiado y descrito desde hace muchos afios. Existen reportes publicados en
diversos estudios con rangos entre 2.4 % y 2.6 % en cinco protocolos distintos, con

30 afios de diferencia entre estos?.

La piel y heridas asociadas con fracturas abiertas tienen una probabilidad de
contaminacion de hasta el 65 %'4. El riesgo de infeccion se relaciona con el grado
de severidad de la lesion, por ejemplo, 2 % para tipo |, de 2 % a 10 % para tipo Il,
18 % para el grado llIA y del 56 % tanto para el tipo IlIB como la grado 1lIC4?2,
Pacientes con comorbilidades asociadas, como diabetes, enfermedad renal crénica,

VIH, tienen un alto riesgo de infeccion®3,

La mayor parte de las infecciones en fracturas abiertas se deben a cepas de
Staphilococcus aureus, Streptococcus sp., Enterococcus y bacilos Gramnegativos
como Pseudomona aeruginosa, Enterobacter sp., Proteus. Ademas,
frecuentemente se cultivan cepas de gérmenes multirresistentes como
Staphilococcus aureus meticilin resistente (MRSA), cepas de Enterococcus
resistentes a vancomicina (VRE). Asi como bacterias gramnegativas

multirresistentes’42,

Asimismo, se han producido cambios en la epidemiologia de las infecciones
intrahospitalarias. Las bacterias que provocan las infecciones en las fracturas
abiertas proceden de la flora saprofita de la piel o gérmenes ambientales y de la
flora hospitalaria. La flora saprofita o ambiental puede contaminar la herida en el

momento del accidente, pero es la flora intrahospitalaria la que con frecuencia
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coloniza el hueso y la herida durante los procedimientos quirurgicos posteriores o,

a través de la colonizacién de la piel'.

Al evaluar los factores de riesgo para osteomielitis, se desarrollaron tres
clases. La clase A, sin factores de inmunocompromiso; clase B, uno o dos factores
de inmunocompromiso; clase C, tres o0 mas factores de inmunocompromiso. Para
cada una se estableci6 un porcentaje de riesgo del 4 %, 15 % y 30 %
respectivamente. Ademas, en la clasificacion de fracturas abiertas de Gustilo, se
toman en cuenta como factores de riesgo la localizacion de la fractura y el abuso
del tabaco3®. Fracturas abiertas en extremidades inferiores tienen mas riesgo de

infeccion que las que ocurren en las extremidades superiores®0.
2.7.2. Cultivos de la herida

En el periodo inicial después de la fractura, los resultados de los cultivos a
partir de la herida pueden indicar el microorganismo mas probable en el caso de
infeccidn y servir para determinar la sensibilidad del patégeno a los antibidticos. Sin
embargo, se discute la utilidad de la toma de cultivos precozmente, ya que con

frecuencia no consiguen identificar el microorganismo responsable?.

Los estudios iniciales mostraron una alta correlacion entre los gérmenes
cultivados en la herida inicialmente y los que provocaban la infeccion. Robinson et
al. concluyeron que la mayoria de las fracturas abiertas estan contaminadas en el
momento de la primera asistencia hospitalaria. Los gérmenes aislados eran
contaminantes comunitarios sensibles a la mayor parte de antibidticos y no se
recomendo la realizacién rutinaria de cultivos, ya que su eficacia en la reduccién de

la infeccion es baja’.

El valor predictivo de los cultivos de la herida que se toman antes del
desbridamiento es especialmente bajo. Un estudio dirigido por Lee demostrd que
solo el 8 % de los cultivos predebridacion positivos dan como resultado el causal de
la infeccion®. Esto puede atribuirse al amplio espectro inicial de la cobertura con
antibiéticos, a la realizacion de multiples desbridamientos de la herida o a la

contaminacién tardia por patégenos nosocomiales. Por lo tanto, no se recomienda
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la toma de cultivos multiples al inicio. Solo deben tomarse cultivos después del
desbridamiento, pues pueden ser de utilidad en el tratamiento de las infecciones
precoces o en heridas con una contaminacién marina u otra contaminacién poco
frecuente3. Estudios recientes con cultivos de heridas han demostrado que las

infecciones de fracturas abiertas son causadas por organismos nosocomiales?.

En el articulo de Gustilo y Anderson de 1976 en el que tomaron cultivos a
todas las heridas de 673 fracturas abiertas, hubo crecimiento bacteriano en el 70.3

% de las muestras, pero la tasa de infeccion fue de solo el 2.5 %'4.
2.7.3. Antibiéticos

El tratamiento antibidtico de las fracturas abiertas ha permitido reducir la tasa
de infeccion postquirdrgica y se considera el estandar de tratamiento en la
actualidad, aunque no es el Unico factor para prevenir la infeccion'®. Se han puesto
de manifiesto que los factores relacionados con la aparicion de la infeccion se
relacionan con el grado de lesion de las partes blandas y el tratamiento de estas, al

igual que con la duracién o modalidad del tratamiento antibidtico”.

El estudio clasico de Patzakis y colaboradores en 1974 fue el primero en
demostrar la eficacia de los antibidticos sistémicos en el descenso de la tasa de
infecciones en fracturas expuestas. En su estudio aleatorio de 310 fracturas abiertas
en 3 grupos, la incidencia de infeccién fue de 2.4 % en los pacientes que recibieron
cefalotina, 9.8 % a los que se les aplico penicilina/estreptomicina y 13.9 % a los no

recibieron antibiético!7:35.38,

Segun las directrices actuales de la Asociacién Oriental para la Cirugia de
Trauma (EAST, EE. UU.) los antibidticos deben iniciarse tan pronto como sea
posible?®. Se deben administrar antes del desbridamiento de la herida, de
preferencia en la primera hora de ocurrida la lesion o entre las primeras 3 horas en
el servicio de emergencias y se debe continuar como minimo hasta el primer
desbridado. Esto se debe a que se ha demostrado una importante reduccién en la
tasa de infeccidén cuanto mas temprano inicie la antibioticoterapia’*-3’. Sin embargo,

existen otras cuestiones importantes sobre la antibioterapia, como la eleccién de
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terapia unica o multiple, la duracién del tratamiento y la utilidad de su administracién

local.

Patzakis et al., en su estudio sobre los factores que influencian en la tasa de
infeccién de la herida en 1104 fracturas expuestas, con 77 (7 %) infecciones,
concluyeron que el factor mas importante para reducir la tasa de infeccion fue la
administracion temprana de antibiéticos, con actividad tanto contra grampositivos
como contra gramnegativos. Cuando el antibiético se administré en las primeras 3
horas tuvo una tasa de infeccion del 4.7 %, pero cuando se retardé mas de las 3

horas la tasa subio al 7,4 %1520.24,

En un estudio reciente de 137 pacientes con fracturas de tibia abiertas tipo
[ll, el aumento en el tiempo hasta la administracion de antibidticos se correlacion6
con un incremento en la tasa de infeccion, especificamente del 6.8 % para los
antibiéticos administrados en la primera hora, en comparacién con el 18 % entre 60

y 90 minutos y del 27.9 % para antibiéticos de mas de 90 minutos®’.

Es importante que, en el contexto de una fractura abierta, los antibiéticos no
se consideren una medida profilactica. Este término puede llevar a confusién,
porque los antibidticos que se administran de forma rutinaria en cirugia ortopédica
programada son profilacticos. Lo anterior debido a que si no se administra
tratamiento la incidencia de infeccion en las fracturas abiertas es elevada, su

administracion debe considerarse mas bien terapéutica?3.
2.7.3.1. Seleccion del antibiotico

Los antibidticos que se utilicen en el tratamiento de las fracturas abiertas
deben elegirse segun la microbiologia de la herida, definida por la severidad de la
lesion, el grado de contaminacidn, la flora local y factores del huésped. La herida
suele estar contaminada con microorganismos grampositivos y gramnegativos; por

lo tanto, los antibioticos deben ser eficaces frente a estos tipos de patogenos?®.

Existen recomendaciones segun el tipo de fractura, cuanto mas severas
sean, se requieren una mayor cobertura. Fracturas tipo | y Il poseen grampositivos

principalmente, el tratamiento es a base de solo cefalosporinas de primera
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generacion (por ejemplo, Cefazolina) o fluroquinolona (por ejemplo,
Ciprofloxacina)®®. Las fracturas tipo lll de Gustilo o aquellas que se producen en
entornos con abundante materia organica, como tierra o estiércol, deben tratarse
con una cefalosporina mas un aminoglucésido (gentamicina), el cual aumenta la

cobertura contra gramnegativos'20.

Otros antibidticos que pueden funcionar como sustitutos de los
aminoglucdsidos son las quinolonas (heridas por arma de fuego de baja velocidad
que produjeron fractura), aztreonam o cefalosporinas de tercera generacién. La
vancomicina o la clindamicina pueden ser sustitutos de las cefalosporinas. Penicilina
o Ampicilina se deben utilizar en caso de fracturas con alto potencial de infeccion
con anaerobios como el Clostridium spp., compromiso vascular (isquemia, baja
tension de oxigeno, tejidos necroéticos) o lesiones por aplastamiento (tejido necrético
por compromiso vascular)?3. Por otro lado, tanto la cefazolina como la combinacion
de amoxacilina y acido clavulanico, muestran una excelente actividad bactericida

frente a clostridium?®.

Un aminoglucésido como tratamiento para gérmenes Gramnegativos se
indica en fracturas grados Il y lll, por ejemplo, gentamicina, ya sea en una dosis
individual de 240 mg cada 24 horas o fraccionado a 120 mg intravenoso cada 12
horas. Adicionalmente, se puede utilizar metronidazol a dosis de 500 mg cada 12
horas o penicilina de 1,2 gr cada 6 horas si se desea cobertura contra anaerobios y
deben continuarse hasta 72 horas posterior al cierre del defecto. No se debe olvidar

la profilaxis antitetanica?33".

La administracién de aminoglucdésidos en dosis divididas multiples tiene una
incidencia de nefrotoxicidad mas alta que cuando se administra en dosis Unica?® y
la administracion en dosis unica presenta mejor actividad frente a pseudomonas y
otros gramnegativos’, como el Enterobacter, que son 2 organismos que no son

sensibles a la cefalotina”.

Las recomendaciones de tratamiento antibidtico se establecen de acuerdo
con la clasificacion de Gustilo, aunque se debe que recordar que la fiabilidad

interobservador de esta clasificacion es baja, de un 60 %231° (rango 42 %-94 %)%,
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por lo que la decisidn del tratamiento debe individualizarse de acuerdo con la lesion

de partes blandas, el tiempo transcurrido y la contaminacion de la herida’.

Los resultados de los cultivos obtenidos después del desbridamiento y los
estudios de sensibilidad a la antibioterapia pueden ayudar a elegir los mejores

agentes que se deben utilizar en una cirugia posterior o0 en caso de infeccién precoz.
2.7.3.2. Duracion del tratamiento

Los antibidticos deben iniciarse tan pronto como sea posible, una vez
producida la lesién, porque si se retrasa mas de 3 horas, el riesgo de infeccion
aumenta®. La duracion de la antibioticoterapia es discutida, pero debe continuar por

lo menos hasta el primer desbridado’.

Tradicionalmente, la cobertura antibidtica ha sido de 3 a 5 dias'*"®, sin
embargo, para fracturas abiertas simples, no contaminadas, tipo | o I, una
cefalosporina de primera generacion administrada cada 6-8 horas por 24 horas es

tan efectiva como un tratamiento por 5 dias®’.

No existe evidencia alguna que apoye el empleo de pautas superiores a los
tres dias, ni pautas repetidas tras las cirugias subsiguientes. No se han encontrado
diferencias significativas entre tratamientos de 24 horas y 5 dias de duracion. La
mayoria de las guias clinicas recomiendan pautas de tratamiento entre 48 y 72

horas para las fracturas tipo Il y 111116,

Las directrices de la Asociacion Britanica de Ortopedia/Asociacion Britanica
de Reconstruccion Plastica y Cirujanos Estéticos (BOA/BAPRAS), abogan por 24-
48 horas de antibidticos para fracturas de grado | y para fracturas de grado Il y Il
un maximo de 72 horas o hasta que se logre la cobertura de tejidos blandos (no
superior a 24 horas después de esta cobertura de la herida)?3, o cualquiera que sea

la duracion mas corta20-38,
2.7.4. Antibiéticos locales

El tratamiento con cemento de polimetilmetacrilato impregnado de antibiotico
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se ha empleado como tratamiento coadyuvante de la antibioterapia sistémica de las
fracturas abiertas, con graves defectos 6seos y de tejido blando y ha mostrado una

reduccidn de la infeccidon?16.23,

La anatomia vascular local a menudo se altera en fracturas complejas, lo que
lleva a una reduccién de las concentraciones tisulares de antibidticos administrados
sistematicamente y las concentraciones tisulares son mucho mas altas que las
logradas con la administracion de antibiéticos sistémicos. Ademas, pueden prevenir
que las bacterias colonicen cualquier implante o superficie de tejido no viable y

previenen la formacion de biofilm™®.

La mezcla de vancomicina o tobramicina con PMMA puede generar una
liberacion prolongada de antibidticos por 4-6 semanas, provee alta concentracion
de antibidticos sistémicos y disminuye los posibles efectos secundarios,
especialmente con aminoglucosidos. La combinacion de antibiético con PMMA,
disminuye la tasa de infeccion y la osteomielitis local en fracturas abiertas tipo [IIB
y IlIC. Debido a eso, se recomienda el uso de la mezcla en fracturas abiertas
severas, para los casos que necesitan una segunda operacidn de revision

planificada’®.

Se han publicado estudios con el uso aislado de antibidticos locales.
Moehring et al., en un estudio aleatorizado y prospectivo no encontraron diferencias
significativas en la tasa de infeccion entre el grupo tratado con antibioterapia
sistémica y otro tratado unicamente con cemento impregnado con tobramicina. Las
ventajas principales de este método son las altas concentraciones locales de
antibidtico, entre 10 y 30 veces mas que con la administracion endovenosa, con una

reduccion de los efectos secundarios sistémicos’ 3.

Craig et al. (2014), en una revision sistematica y un metaanalisis sobre el
beneficio adicional del tratamiento antibiético profilactico local para las tasas de
infeccidon de fracturas abiertas de tibia tratadas con clavos intramedulares,
encontraron que la tasa absoluta de infeccién fue menor en todos los grados de

fracturas de tibia de Gustilo-Anderson cuando se administran antibioticos locales.
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Para las fracturas graves, clasificadas como tipo IlIA, los pacientes que
recibieron antibioticos sistémicos solo tuvieron una tasa de infeccién del 14,4 %; la
adicién de antibidticos locales redujo la tasa a 2,4 %. El riesgo de infecciones de
heridas profundas aumenté con la severidad de la fractura y llegdé a mas de 31 %
en las de grado IlIB e IlIC en pacientes que unicamente recibieron antibiticos

sistémicos, pero por debajo del 9 % con antibitticos locales adicionales?33.

Morgenstern et al. (2018), en su revision sistematica y metaanalisis (2738
pacientes), sobre el efecto de la profilaxis antibiética local en el tratamiento de
fracturas abiertas en extremidades, mostraron una tasa de infeccion
significativamente menor cuando aplicaban antibiéticos locales (4,6 %), que en el
grupo de control que recibié profilaxis sistémica estandar sola (16,5 %)'°. Osterman
et al., mostraron una tasa de infeccién del 4,2 % para aquellos tratados con
antibidticos locales, en comparacion con el 17 % para los tratados solo con

antibioticos sistémicos?3.

Existen dudas acerca de la posibilidad de crear resistencias con el
tratamiento local y sobre el posible efecto inhibitorio de la actividad osteoblastica’.
Los antibidticos con mejor perfil para el tratamiento local son los aminoglucdsidos,
debido a su estabilidad térmica, amplio espectro de actividad y baja capacidad
alergénica. La dosis habitual recomendada es de 3,6 gr de tobramicina por cada 40

gr de cemento.

La principal desventaja de los antibidticos administrados localmente es que
no existe un suministro controlado en los tejidos diana y no hay una liberaciéon
sostenida en el tiempo. Los transportistas biodegradables superan este problema y
no tienen las limitaciones del PMMA. Se ha demostrado que los nuevos
biocompuestos absorbibles, como el sulfato de calcio/hidroxiapatita cargada con
gentamicina, son muy efectivos en el tratamiento de la osteomielitis cronica. Sin

embargo, la evidencia de la efectividad en fracturas abiertas es limitada’®.

La evidencia disponible sobre la eficacia del cemento cargado de antibiéticos
en fracturas abiertas de grandes defectos es convincente. No obstante, la mayoria

de los estudios son de escasa calidad y se requieren investigaciones comparativas
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mas amplias y bien disefiadas acerca del tema para clasificar de mejor manera el

efecto del tratamiento con antibiéticos locales?3.
2.7.5. Tratamiento de la herida
2.7.5.1. Lavado y desbridamiento

De acuerdo con Bergman, ningun antibiotico puede reemplazar el manejo
quirurgico adecuado y, aunque la carrera de armamentos farmacoldgicos continue
con la creciente resistencia bacteriana, es poco probable que las bacterias

desarrollen resistencia al acero quirtrgico®.

La debridacion de la lesién debe ser de manera urgente y completa, esto ha
demostrado una disminucion en el riesgo de infeccidn y en problemas relacionados
con la curacion de la lesién. Ese tiempo adecuado se ha establecido
tradicionalmente en menos de 6 horas desde que se genera la lesion, debido a que
el conteo bacteriano alcanzado en la herida tiene el umbral en una media de 5.17

horas después de ocurrida la lesidn, segun el estudio de Robson et al., en 19737524,

La regla de las 6 horas se basa principalmente en la opinion histérica y en la
evidencia clinica limitada y se adopté como guia de tratamiento en la comunidad
ortopédica durante muchos afos??2°. Se cree que esta regla se origind en un
estudio realizado por Friedrich en 1898, en el cual encontré que cuando se realizaba
el desbridamiento de las heridas abiertas en el plazo de seis horas, todos los

animales permanecian sanos?428,

La literatura actual no apoya la regla de las 6 horas, ya que no muestra una
base de evidencia clara®?. Muchos estudios muestran diferencias insignificantes en
la incidencia de infeccidn si se realiza el desbridamiento temprano o si se retrasa,
que la cubierta antibidtica apropiada se establece inmediatamente3®. El metaanalisis
de Schenker et al. sobre el efecto del tiempo en el riesgo general de infeccion en
fracturas abiertas de huesos largos no encontré ninguna diferencia en la tasa de
infeccidon del desbridamiento retrasado, sin importar la gravedad de las lesiones o

la ubicacién anatémica. Sugiere que el desbridamiento puede llevarse a cabo en las
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24 horas siguientes a la lesion'"2°,

En un estudio observacional prospectivo de 36 meses de duraciéon en 89
pacientes de fracturas expuestas de tibia, publicado en 2011, se concluyé que, en
el manejo oportuno de las fracturas abiertas de tibia, se elimina el tiempo para
desbridar y la contaminacion como predictores de un mal resultado. Los factores
propios de los pacientes, las lesiones locales y generales son determinantes de los

resultados??.

Del mismo modo, Tripuraneni et al. demostraron en una revision retrospectiva
de 206 pacientes con fracturas abiertas de tibia que no habia diferencia en los
resultados infecciosos con base en irrigacién y desbridamiento en menos de 6 horas
(10,8 %), de 6 a 12 horas (9,5 %) y de 12 a 24 horas (5,6 %). Se siguio a los

pacientes durante al menos dos afios?3.

Durante un periodo de 9 afos, el grupo de Al Arabi incluyé a 237 pacientes
en un estudio prospectivo de desbridamiento de fractura abierta y en este se indica
que no habia diferencias significativas en las tasas de infeccién para el manejo
quirurgico antes o después de las 6 horas (7,8 % vs. 9,6 %). Ademas, senalaron
que un retraso en la administracion de antibiéticos mas alla de las 24 horas estaba

asociado con tasas de infeccién mas altas?3.24.26.

Pollak et al. en una revision retrospectiva de 315 pacientes con lesiones
severas de alta energia en extremidades inferiores, observaron que el tiempo
transcurrido desde la lesion hasta el primer desbridamiento en el quiréfano, el
tiempo desde la admisién hasta el primer desbridamiento y el tiempo del primer
desbridamiento hasta la cobertura de tejidos blandos no fueron predictores
significativos para el riesgo de infeccion. Sin embargo, el tiempo de admision al
centro de trauma tuvo una influencia positiva en la incidencia de infeccién. De los
pacientes que ingresaron al hospital antes de las 6 horas de la lesion, el 22 %
desarroll6 infeccion contra el 39 % de los que ingresaron después de las 6

horas?2.24.26,

En 1997, la Asociacion Ortopédica Britanica y la Asociacion Britanica de
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Cirujanos Plasticos, Reconstructivos y Estéticos, afirmaron que el primer
procedimiento de debridacién debia realizarse entre las 6 horas siguientes a la
lesién. Sin embargo, un gran numero de estudios han intentado investigar y desafiar
potencialmente la regla de las 6 horas, lo que ha llevado a estas asociaciones a
revisar sus guias y en el 2009 abogaron a favor del desbridamiento en las primeras
24 horas. Gran parte de esta evidencia clinica se deriva de estudios retrospectivos
que sugieren que, con la administracidon temprana de antibiéticos, la cirugia puede

retrasarse de 12 a 24 horas sin aumentar el riesgo de infeccion®:.

Mara et al., en una revisién sistematica de 3217 fracturas abiertas en el 2012,
llegaron a la conclusidn de que el desbridamiento quirurgico tardio no se asocio con
una mayor tasa de infeccidon en pacientes con fracturas abiertas. Incluso los
pacientes con lesiones graves, clasificadas como grado Il de Gustilo-Anderson, no

tenian un mayor indice de infeccion con desbridamiento inicial tardio?*.

Un estudio que contrasta en parte a la tendencia actual es el de Hull et al.
(2014). Los autores estudiaron la relacién entre el retraso de la debridacion
quirargica y la infeccion profunda en una serie de 364 pacientes con 459 fracturas
abiertas en un hospital de trauma de nivel académico uno de América del Norte.
Con un retraso medio de 10,6 horas (0,6-111,5) hubo 46 infecciones profundas (10
%). No se presentaron infecciones entre las 55 fracturas grado | de Gustilo-
Anderson, pero entre las grado Il y Il se encontr6 un aumento estadisticamente

significativo en la tasa de infeccion profunda por cada hora de retraso?.

Srour et al. (2015) en su evaluacidon prospectiva del tratamiento de las
fracturas expuestas, en la que valoraban el efecto del tiempo de irrigacién y
debridacién, estudiaron un total de 315 pacientes con un seguimiento de 1 afo.
Estratificaron los pacientes en 4 grupos con base en el tiempo en que se realizé la
irrigacion y el desbridamiento, los menores de 6 horas, de 7-12 horas, de 13-18

horas y los de 19 a 24 horas.

A partir de lo anterior, obtuvieron que la tasa no era estadisticamente
diferente con resultados de 4,7 % para el primer grupo, 7,5 % para el segundo, 3,1

% vy 3,6 % para el tercero y cuarto grupo respectivamente. El 47,9 % de todas las
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lesiones se clasificaron Gustilo tipo Ill. En este analisis prospectivo construyeron
que el tiempo no afecta al desarrollo de complicaciones infecciosas, siempre que se

realice en las 24 horas siguientes a la llegada®®.

Finalizado el lavado de la herida, el desbridamiento quirurgico es el principio
mas importante en el tratamiento de las fracturas abiertas, porque el tejido no viable
y los cuerpos extrafios favorecen el crecimiento bacteriano y reducen los
mecanismos de defensa del huéspedd. La calidad inicial de la debridacién es
determinante entre los principios importantes para prevenir una infeccion
profunda’. El objetivo es conseguir una herida limpia con tejidos viables y sin

infeccion.

Debe iniciarse superficialmente y después extenderse a planos profundos
hasta hueso y extender la incisién para facilitar la valoracion y visualizaciéon. Se
deben retirar todos los escombros y contaminantes brutos, la piel y tejido no viable
(musculo, fascia, tejido graso), seguido de irrigacion y material estéril para

cubrirlo12:27,

La herida traumatica puede no permitir la realizacion de un desbridamiento
adecuado, como en las fracturas tipo | y Il, de forma que generalmente tiene que
ampliarse la herida. La piel y el tejido celular subcutaneo se desbridan al cortar hasta
dejar bordes sangrantes. El tejido muscular viable puede identificarse por su
sangrado, color, consistencia y contractibilidad’!. Los fragmentos de hueso cortical
sin partes blandas insertadas son avasculares y deben desbridarse, incluso si queda

un defecto de gran tamario®.

Los fragmentos articulares, sin embargo, deben conservarse aun cuando no
presentan vascularizacion en solucion fisiologica estéril, siempre y cuando sean de
suficiente tamafo y la reconstruccién de la articulacién afectada sea posible. Por
ultimo, con los nervios y arterias se recomienda el maximo esfuerzo en conservar

los troncos nerviosos Yy arteriales que conserven funcionabilidad’.

En muchas ocasiones, el desbridamiento inicial no consigue su objetivo de

eliminar todos los tejidos no viables y son necesarios desbridamientos sucesivos’.
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Si es necesario, puede realizarse un segundo desbridamiento entre las 24 y 48
horas, en funcién del grado de contaminacion y lesién de partes blandas3. En
lesiones que requieren cobertura con un colgajo muscular, también debe repetirse
el desbridamiento en el momento de la reconstruccidn de partes blandas. El objetivo
es obtener una extremidad en el que todos los tejidos estén correctamente
vascularizados’'. La irrigacion se debe realizar posterior a la debridacién, esta es
esencial y con una aceptacién universal como parte del cuidado de una fractura

abierta.

El lavado es un paso fundamental del manejo de las heridas, sin embargo,
no se ha determinado el volumen 6ptimo, el método de administracion y la solucion
para este?’. Aunque el lavado a presién mejora la extraccion de bacterias y detritos,
también puede lesionar el hueso y produce dafio tisular que retrasa la cicatrizacion
de la herida®. El flujo pulséatil no mejora la eficacia del lavado. Las soluciones
antisépticas pueden ser téxicas para las células del huésped, por lo que pueden
producir un efecto rebote y aumentar el nUmero de microorganismos después de

unas horas, por lo que deben evitarse?.

La presion del flujo de la irrigacion puede ser baja, flujo de gravedad o alta.
El uso de una presion elevada remueve mas detrimentos y bacterias, pero a un alto
costo de dafio del hueso, por la muerte de los osteocitos y fracturas microscopicas,
propagacion de bacterias en el canal intramedular, retraso en la curacion y aumento
de infeccion en la lesion, al afectar la capacidad de lucha del tejido blando contra
esta. Ademas, el dafio en el tejido puede propiciar un ambiente esencial para el
crecimiento bacteriano. En este momento, la presidn de irrigacion recomendada es

la baja, dada por la fuerza de la gravedad y utilizando suero salino?32".

La irrigacion estandar se realiza con solucion salina normal. Existen otras
sustancias como agentes quelantes, antisépticos, antibidticos y soluciones
surfactantes. El objetivo de los antisépticos es eliminar bacterias, disminuir la carga
bacteriana y el riesgo de infeccion. Algunos de estos son, yodo, hipoclorito de sodio,
soluciones que contengan alcohol. Su mecanismo de accion es de dafiar la pared o

membrana del patdgeno, por alteracién de la permeabilidad, produce muerte a los
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patdgenos de la herida, al crear un ambiente desfavorable para la actividad de las

bacterias, hongos y virus. No obstante, entre sus desventajas estan:

1. Es toxico para las células del huésped como leucocitos, eritrocitos,

fibroblastos, queratinocitos y osteocitos.

2. Aunque los efectos son concentracion dependiente, algunos pierden la

actividad bactericida antes que la funcion de toxicidad contra el tejido.

3. Ademas, afectan de manera negativa el flujo microvascular, la integridad del
endotelio, capacidad de curacion de la lesion y eficacia de prevenir la

infeccion.

Debido a lo anterior, los antisépticos se consideran agentes deletéreos y, por
lo tanto, no deben usarse en la irrigacién de fracturas abiertas. En estudios
recientes, al comparar solucién salina con solucién de jabon, la salina fue superior
en la prevencion de la tasa de reoperacién con resultados estadisticamente
significativos'!?”. En los articulos de Gustilo de 1976 y 1984, solo se usaba solucion
salina para el lavado y la irrigacion de la herida en fracturas expuestas'®'. El uso
de antibidticos como bacitracina, polimixina y neomicina tiene tres aspectos

negativos:
1. Se puede comprometer la seguridad del paciente (anafilaxia).
2. Contencion de costos.

3. Potencial desarrollo de surfactantes, aunque ayuda a remover bacterias de
la herida, este no tiene efecto bactericida y, por lo tanto, no reduce el riesgo

de infeccion, mas bien, tiene efectos negativos en el tejido blando.

La cantidad de volumen es variable, esta relacionada con el tipo de lesidon
involucrada y el trabajo que se deba realizar. Como regla general se usan 3 litros
para fracturas tipo I, 6 litros en una grado Il y 9 litros 0 mas en una tipo I1123. Se debe
evitar remover tejidos con probabilidad funcional, generar dafio muscular inducido

por la irrigacion o un sindrome compartimental.

Aunque existen evidentes contradicciones con respecto al momento del
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cierre de la herida, la mayoria de los cirujanos ortopédicos aun cumplen con el
trabajo original de Gustilo y Anderson. “Si existe la menor duda en la mente del
cirujano sobre si ha habido un desbridamiento adecuado de la herida después de
una fractura abierta, la herida no debe cerrarse independientemente del tipo de

fractura,
2.7.6. Fracturas abiertas con Sindrome Compartimental

La asociacién entre las fracturas abiertas y el sindrome compartimental es de
2 % al 16 % y el riesgo aumenta de acuerdo con la severidad de la lesion. Debe
medirse la presion en el momento de la lesion y, posteriormente, se debe hacer de
manera secuencial, para mejorar la precision; la medicion debe hacerse a la
profundidad apropiada y en la ubicacion de la fractura. La maniobra de reduccion
de la fractura puede elevar transitoriamente la presién compartimental, debido a
eso, la presidén en los compartimentos debe valorarse al inicio y al final de cualquier

procedimiento.

Una vez que se haya diagnosticado un sindrome compartimental, todos los
compartimentos de la extremidad se deben liberar y descomprimir. En nuestro
medio, el diagndstico usualmente es clinico y se debe recordar que uno de los
signos mas sensibles es el dolor a la extension pasiva de la articulacion distal al

area donde se sospecha el sindrome compartimental®4.

Si se utilizaran férulas para inmovilizacién o transporte se debe tener
precaucion de que no sean circunferenciales o constrictivas y que predispongan al

sindrome compartimental, especialmente en evacuaciones largas’.
2.8. Estabilizacion de la fractura

La estabilizacidon de las fracturas abiertas es basica y debe realizarse como
tratamiento inicial con el desbridamiento’. Una estabilizacion adecuada protege las
partes blandas de lesion adicional por parte de los fragmentos fracturados y facilita
la respuesta del huésped frente a las bacterias a pesar de la presencia de implantes.

Ademas, la fijacion estable facilita la curacion de las heridas y la movilizacion del
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paciente y permite la movilidad precoz de las articulaciones adyacentes, lo que
contribuye con una rehabilitacion funcional'?. El método utilizado no debe causar
dafio al paciente, a los tejidos o al hueso; debe permitir alineamiento, longitud y
rotacion. Asimismo, mejora el flujo vascular, el retorno venoso, reduce el edema, el

dolor y las rigideces postraumaticas”.

Inicialmente y, de manera temporal, se pueden usar férulas, que deben
evitarse por largos periodos de tiempo o como tratamiento permanente porque
dificulta el monitoreo de la inflamacion, aumento de presiones en los
compartimentos y alteracion vascular'?. Se realizard un examen neurovascular
después de la férula con o sin intentos de reduccion, para confirmar que la perfusion
permanece intacta después de la manipulacién de las fracturas. Otra opcién
temporal para el alineamiento y estabilizacién 6sea es aplicar traccién por cortos
periodos, debido a que impide la movilizacién del paciente, o que incrementa la

morbilidad del decubito®.

La eleccion del tipo de fijacidn depende del hueso que esté fracturado, de la
localizacion de la fractura (intraarticular, metafisaria o diafisaria) y de la extensién
de la lesion de partes blandas. Las técnicas disponibles para la estabilizacion de la
fractura incluyen el enclavado intramedular, la fijacién externa’ y la osteosintesis

con placa y tornillos. Se puede aplicar mas de una técnica en una lesion concreta.

Kaftandziev et al. observaron que el metal estéril no causa infeccion, pero el
metal estéril combinado con desbridamiento inadecuado o cobertura de tejido

blando ausente conduce a la infeccion del tejido desvitalizado y del hueso®°.
2.8.1. Enclavado intramedular

El enclavado intramedular es un método efectivo para la estabilizaciéon de las
fracturas diafisarias de la extremidad inferior3. Cuenta con ventajas biomecanicas
que no interfieren con el tratamiento de las partes blandas'". La fijacién con bloqueo
estatico mantiene la longitud y el alineamiento del hueso fracturado vy, por lo tanto,
ha extendido la aplicacién del enclavado a fracturas inestables con conminucion. No

obstante, lesiona la vascularizacién endostal del hueso en un grado variable,
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especialmente cuando se fresa el canal medular°,

Al comparar los clavos intramedulares rimados y los no rimados, los rimados
tienen un incremento en el riesgo de eventos adversos comparado con los no
rimados. Entre estos se encuentra la necrosis térmica y alteracion del flujo vascular
en el endostio, sin embargo, esto parece ser teorico, ya que ambos han demostrado
ser procedimientos seguros para fracturas de tibia abierta tipo I, Il y IlIA. No
obstante, quienes estan a favor del fresado sugieren que estos pacientes presentan
menores tiempos de consolidacion’ y un menor porcentaje de complicaciones,

ademas de fomentar la circulacion extradsea®s.

Las grado IlIB e IlIC son complejas y tienen un aumento considerable de
riesgo de complicaciones como sepsis, por lo que en estos casos es mas prudente
utilizar la fijacion externa hasta que el paciente esté medicamente estable. El
enclavado intramedular fresado es el tratamiento de eleccion de las fracturas

abiertas de fémur!".

El enclavado no fresado tiene un indice de consolidacién del 95 %, el de
infeccidn profunda del 7 % y el 33 % precisaron de nuevas intervenciones para
conseguir la consolidacion. El indice de osteomielitis es bajo, solo del 0,7 %, con un
22 % de retraso de consolidacion y un 10 % de consolidaciones viciosas. El
resultado del tratamiento de las fracturas abiertas mediante enclavado fresado de
tibia, muestra un indice de consolidacion del 97 %28, con infeccion profunda del 6 %
y solo el 0,75 % desarrollaron osteomielitis cronica. Las consolidaciones viciosas
solo fueron del 6 %. El 36 % necesitaron de al menos una reintervencion para
conseguir la consolidacion. El indice de fallo del implante es del 3 %; mucho menor
que el de los clavos no fresados®''. Al comparar los 2 sistemas de clavos

intramedulares los que utilizan el mecanismo de fresado tienen una leve ventaja.

Al compararlo con la fijacién externa, el clavo intramedular provee excelentes
tasas de curacidn y mejora la calidad de la reduccién. Muestran un indice de
consolidaciones alto, superior al 90 %. El indice de osteomielitis crénica es del 2,5
%, de falta de consolidacion del 14 % y las consolidaciones viciosas del 11 %"'. Es

dificil definir el tiempo que debe transcurrir entre la colocacion del fijador externo y
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el enclavado, aunque el paso de un método a otro tiene que ser el mas corto posible.

Fu et al., en un metaanalisis en 2017, compararon cual sistema entre fijacion
externa (FE) y clavo intramedular de tibia (UTN) es 6ptimo para el tratamiento de
fracturas tibiales expuestas y compararon los resultados clinicos en términos de
infeccidn superficial y profunda postoperatoria, malunion, retardo de consolidacion
y fallo del implante. Seis estudios cumplieron con los criterios de inclusién, para un
total de 407 casos. Concluyeron que el UTN redujo la tasa de incidencia de infeccion
superficial y malunion. Sin embargo, la FE llevd a una reduccion significativa con
respecto a falla del implante. Para la infeccion profunda postoperatoria, retardo de
consolidacion y no union, los efectos fueron similares para los dos grupos. Por lo
tanto, los autores recomiendan el UTN sobre la FE para el manejo de las fracturas

tibiales abiertas®°.

En un estudio randomizado, prospectivo, Holbrook et al. (1989) compararon
los clavos de Ender vs. la fijacion externa en el tratamiento de las fracturas abiertas
de tibia. Valoraron 7 parametros y en la comparacion de resultados notaron que la
tasa de complicaciones se duplicaba o triplicaba en los casos tratados con fijacion
externa (28 pacientes) vs. clavos de Ender (29 pacientes). Los parametros
evaluados con los resultados para fijacion externa y clavos de Ender
respectivamente fueron: infeccion profunda 14 % vs. 7 %, infeccion superficial 4 %
vs. 0 %, retardo de la union 21 % vs. 14 %, malunién 36 % vs. 21 %, dolor 21 % vs.
10 %, pérdida de reduccion 14 % vs. 7 % y numero de procedimientos quirurgicos
3vs. 2.

Los autores concluyeron que los Ender son mejor alternativa que la fijacion
externa para las fracturas expuestas grado | y grado I13'. Este estudio demuestra
que desde hace varios afos los sistemas intramedulares tienen mejores resultados
que la fijacion externa, en casos bien seleccionados en el manejo de las fracturas
expuestas de tibia y que se podria extrapolar a otros huesos largos, ya que, si es
mejor en tibia que es el sitio con mayores complicaciones, es probable que sea

efectivo en otras regiones.
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2.8.2. Fijacion externa

La fijacidon externa la conceptualizé por primera vez Hipdcrates, aunque de
manera mucho mas primitiva. No obstante, fue hasta 1897 cuando Parkhill, un
estadounidense, describio el uso de dos pines por encima y por debajo del sitio de
la fractura unidos externamente por una abrazadera. Esto proporcioné reduccion e

inmovilizacién de las fracturas?®.

En 1902, un belga llamado Lambotte disefié su fijador y afirmé que las
ventajas de este son numerosas y muy reales; el aparato se puede instalar facil y
rapidamente y tiene una gran rigidez. Las heridas abiertas pueden vendarse de
forma facil. Tiene la ventaja sobre todos los otros métodos de fijacién que puede
eliminarse de manera completa sin dificultad. Por ultimo, el estado de consolidacion
puede controlarse antes de su eliminacion. Durante el curso del tratamiento, se
pueden movilizar los miembros activa y pasivamente. Estas caracteristicas son una
ventaja considerable para las fracturas graves de las piernas. Gracias a este, en

muchos casos se pueden evitar amputaciones que parecian inevitables?°.

La fijacion externa temporal debe considerarse en tres situaciones diferentes:
para fracturas abiertas de alta energia que requieren procedimientos posteriores,
pacientes severamente traumatizados con lesiones vitales asociadas, con el
objetivo de limitar la agresidn quirurgica y en el contexto de salud precaria al estar

limitados los medios técnicos o las situaciones de bajas masivas®.

Este método de fijacion ortopédico puede ser util en las fracturas abiertas
porque, ya que permite la inmovilizacién y alargamiento en las fracturas con lesion
de partes blandas y contaminacion extensa debido a que evita la introduccion de
material y no perjudica la vascularizacion de la fractura?®. Ademas, es beneficioso

para el control del dolor y la facilidad en el transporte del paciente'?.

La fijacién externa requiere poco tiempo de cirugia, ya que la fractura puede
estabilizarse, realinearse y manejarse de manera rapida y eficiente para facilitar la
debridacion, reparacion vascular y cobertura de la herida; lo que produce una

pérdida sanguinea muy escasa. Se aplica a distancia de la zona de la lesién y, por
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lo tanto, no interfiere con el manejo de la herida y la reevaluacién de los
compartimentos'>4!. Puede proporcionar fijacidon rigida cuando otras modalidades
no pueden, como en el caso de las fracturas graves de Gustilo-Anderson, tipo Il y
[ll. Ademas, permite la fijacion temporal (o permanente) en fracturas propensas al

desarrollo del sindrome compartimental?®.

La fijacién externa es una buena alternativa para las fracturas de la diafisis
tibial, porque este hueso presenta una cortical subcutanea y resulta todavia mas
atractiva cuando las fracturas se sitian mas cerca de la extremidad proximal o distal
de la tibia, especialmente en situaciones en las que el fragmento proximal o distal
no permite su estabilizacion con un clavo''. Sin embargo, las complicaciones del
aflojamiento del perno, la malunién y la falla del sistema durante los 3 meses
posteriores a la lesién, hace que sea un método que, por lo general, se emplee de
manera temporal y cuando sea posible se convierta a fijacion interna, en forma de

un clavo intramedular?8.

Los fijadores con anillos o transarticulares son utiles en el caso de fracturas
periarticulares. La fijacion externa puenteando la articulacion es una técnica cada
vez mas popular y puede convertirse, de forma segura, en cualquier otro método si

se ha aplicado a distancia de la zona de lesién?®.

La fijacion externa en las fracturas abiertas presenta buenas tasas de
consolidacion cercanas al 95 %; la tasa de fallos de implante es baja, pero casi el
70 % de precisan al menos una nueva intervencion para conseguir la consolidacién.
Esto con un tiempo de consolidacion largo y un alto indice de retrasos de
consolidacion a los 6 meses cercanos al 25 % y de consolidaciones viciosas de
aproximadamente el 20 %. Las infecciones profundas alcanzan el 16 %, infecciones

de los tornillos en 32 % y osteomielitis cronica se ha establecido en el 4 %28,

La fijacion externa puede complicarse por la infeccién del trayecto de los
clavos y la mala alineacién de la fractura. Estas complicaciones pueden evitarse al
seleccionar pacientes cumplidores con el tratamiento y utilizar un buen protocolo de
fijacion externa, con insercion de los clavos no transfixiantes después de brocar la

cortical para evitar la necrosis térmica del hueso y cuidando, de forma meticulosa,
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las zonas de insercion de los clavos. Una proporcidon importante de las
complicaciones asociadas con la fijacion externa puede atribuirse a la conversion a

otras formas de fijacion3.

Los fijadores externos temporales unicorticales (TUEF por sus siglas en
inglés) se desarrollaron recientemente. Su principio trata de respetar el espacio
intramedular y ofrecer un anclaje unicortical de alta calidad, por medio de una
técnica de implantacion simple, rapida y fiable. Aunque la principal ventaja de este
fijador es limitar el riesgo de infeccién ésea profunda, también facilita la aplicacion
del clavo intramedular secundario con el fijador en su lugar. A pesar de que los
resultados preliminares son alentadores, faltan estudios para comprobar su

eficacia®?.

En fracturas abiertas con una contaminacién muy grave, la fijacién externa
temporal puede ser una alternativa util. La mejor indicacion es para fracturas tipo
[IIB y I1IC contaminadas, segun la clasificacién de Gustilo. Sin embargo, para reducir
la posibilidad de colonizacion bacteriana del trayecto de los clavos, debe realizarse
conversion a fijacion interna en ausencia de infeccion del trayecto de los clavos
cuando el fijador ha estado puesto poco tiempo. De lo contrario, el fijador debe

mantenerse hasta la consolidacién de la fracturas.

El uso de un fijador externo seguido de un clavo IM se ha propuesto para
aprovechar las fortalezas de cada técnica al tiempo que limita sus respectivas
desventajas. En la fase inicial, el fijador ofrece velocidad de instalacion y elimina la
necesidad de proporcionar cobertura inmediata del sitio de fractura, el cual se
recomienda hacerse en los siete dias siguientes. Sin embargo, el fijador expone el
canal medular a la contaminacién, por lo que se sugiere que la conversion se realice
temprano, es decir, antes de las 2 semanas postraumatico. Después de este periodo
se convierte en una conversion tardia que debe llevarse en 2 etapas: el fijador se
retira primero, se curetean los orificios de los tornillos y se coloca una traccion y
después se lleva a cabo la colocacion del clavo, una vez que los orificios hallan

sanado?3.

El fijador externo también muestra ventajas en los pacientes
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politraumatizados. A menudo, la lesion en la extremidad es lo menos importante en
estos pacientes y el tiempo anestésico/quirurgico para una cirugia y fijacion de larga
duracién, se aparta de la realidad de las cirugias que preservan la vida®®. Las
indicaciones para retrasar la estabilizacién intramedular y aplicar el DCO al
estabilizar las fracturas con fijacién externa son hipoxia progresiva, presion
intracraneal elevada, acidosis metabdlica persistente, coagulopatia y lesiones de
organos abdominales graves®?. No se debe hacer el cambio mientras el tejido esté

en transicion o si en un politrauma hay multiples lesiones presentes.
2.8.3. Osteosintesis con placa

La osteosintesis con placa resulta de utilidad en las fracturas intraarticulares
y metafisarias, porque estabiliza una reduccién precisa de la congruencia y
orientacion articular. La fijacion interna con placas es la mejor opcién para fracturas
diafisarias, periarticular o articular de la extremidad superior'. En el caso de las
extremidades inferiores requieren de una fijacion interna rigida con placas, tornillos
0 ambas. En cuanto a fracturas diafisarias, especialmente con pérdida de hueso, el

mejor tratamiento son los clavos intramedulares que las placas.

Cuando se presentan fracturas abiertas que requieren retraso en la cobertura
de tejido blando (tipo 1lIB) o vascularidad (tipo IlIC), la osteosintesis con placa se
debe evitar o retrasar hasta que la herida esté cubierta y estable, en estos casos es
preferible la fijacion externa temporal. Su uso ha disminuido debido a sus tasas de
complicacion en fracturas tibiales (osteomielitis 19 %; fallo del implante 12 %), son

mayores que los otros métodos.

La incision utilizada para colocar la placa debe cerrarse, preferiblemente, con
cobertura muscular y no subcutanea. La fijacién con placa estara contraindicada
cuando haya lesidn de tejidos blandos y la posibilidad de carga es mas importante
que la alineacion. Debera colocarse sobre una cobertura viable de tejidos blandos
con una modelacion adecuada de la placa sobre el hueso, asi como evitar la

diseccidén del periostio?’.
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2.9. Cierre de la herida

En la estrategia de tratamiento tradicional, el cierre inmediato de una fractura
abierta se retrasaba para prevenir la retencién de material no viable y, de esta forma,
evitar la aparicion de infecciones graves como la gangrena. El cierre directo de la
herida primario no se recomienda en la actualidad como pauta rutinaria, porque en
fracturas escogidas y centros con suficiente experiencia obtiene mejores

resultados’.

Histéricamente, todas las fracturas expuestas se mantuvieron abiertas y
regresaron a sala de operaciones 2 o 3 dias después para una segunda valoracién,
debridacién y posible cierre!'. Heridas con retraso primario de cierre han tenido

menor riesgo de infeccidén y complicaciones que las de cierre inmediato.

Las contraindicaciones para el cierre inmediato de las heridas incluyen:
lesiones por aplastamiento, explosidén, una gran contaminacion con heces, agua
estancada, lesiones en la granja, lesiones en agua dulce, retraso en el inicio de
antibiéticos mayor a 12 horas y viabilidad cuestionable del tejido en la cirugia inicial,

que requiere multiples debridaciones38.

El cierre se realiza cuando haya disminuido la inflamacién, debe ser con
técnica que preserven la integridad y viabilidad del tejido blando. Un drenaje debe
insertarse en lo profundo para reducir la inflamacién, el hematoma o seroma. Las

suturas preferidas son las no absorbibles.

La herida puede cerrarse cuando las partes blandas disponibles son
adecuadas, de lo contrario, es necesaria una reconstruccion diferida de partes
blandas. El momento ideal para el cierre de la herida es controvertido. El cierre
primario después de un desbridamiento profundo no se asocia con un aumento de
la incidencia de infeccién, puede prevenir una contaminacion secundaria y reducir

la morbilidad quirdrgica, la estancia hospitalaria y el coste.

Por el contrario, puede disminuir la incidencia de infecciones nosocomiales,
que representan mas infecciones después de una fractura abierta que la

contaminacion en el momento de la lesion?3. No obstante, implica la posibilidad de
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necrosis muscular por clostridios, que puede ocasionar no solo la pérdida del
miembro, sino también de la vida. El riesgo de este tipo de complicaciones aumenta
cuando se realiza un cierre primario de la herida, un desbridamiento insuficiente y

una antibioterapia inadecuada3.

El cierre de la lesién puede realizarse de forma inmediata, en fracturas
abiertas grado |, Il y IlIA sin necesidad de nuevos lavados con una tasa baja de
infeccion, comparada con los cierres retrasados?®. El enfoque fix and flap tiene como

objetivo la cobertura de tejido blando vy la fijacion definitiva en estos escenarios™.

De Long et al. compararon las tasas de infeccion y las de union de fracturas
abiertas, con diferentes técnicas de manejo de las heridas. Habia 25 fracturas tipo |
(21 %), 43 tipo Il (36 %), 32 tipo 1A (27 %), 12 tipo llIB (10 %) y 7 tipo IlIC (6 %)
incluidas. Los métodos de cierre incluian cierre primario inmediato, cierre primario
por segunda intencion, cierre primario retrasado, flaps retrasados y amputacién
primaria. No encontraron diferencias entre las tasas de infeccién o unién entre los

distintos métodos de cierre?3.

En las fracturas abiertas tipo | y Il, la ampliacién de la herida realizada para
facilitar el desbridamiento puede cerrarse de forma primaria, con seguridad, dejando
abierta unicamente la herida de la lesion original. Parte de la herida traumatica
puede suturarse si queda justo encima del hueso, tendones, nervios o0 vasos, pero
el resto debe dejarse abierta. Sin embargo, no hay directrices clinicas objetivas para
determinar cuando una herida es susceptible de cierre y, por lo tanto, el momento

del cierre recae en la experiencia del cirujano?3.

Cuando se decide retrasar el cierre primario, se puede valorar el manejo de
la herida con presion negativa, por medio de un sistema de Vacuum-Assisted
Closure (VAC)’. Es un tratamiento aceptado en el manejo de heridas grandes y

musculo esqueléticas, como las fracturas abiertas I1I-B'".

Entre los beneficios del VAC se encuentran®®: aumento del flujo sanguineo
en los tejidos danados’, disminucion del edema intersticial, aumento del tejido de

granulacién en la herida, incremento en la supervivencia del colgajo, aclaramiento
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bacteriano y, por ende, disminuye el riesgo de infeccion en las fracturas abiertas®.
La presion comunmente utilizada es de 125 mmHg, la cual debe mantenerse con
un sello adecuado para que no haya pérdida de succion, sino se generan

complicaciones como la infeccion.
2.10. Reconstruccion de partes blandas

Las fracturas abiertas se producen, por lo general, por mecanismos de alta
energia y el dafio producido esta directamente relacionado con la energia disipada

en el hueso y los tejidos blandos en el momento del impacto de cuerpo’.

La distinta tasa de disipacion de energia, a través de los tejidos blandos con
respecto al hueso, implica que la extension de la lesiéon de partes blandas es
siempre mucho mayor que la lesion 6sea. Los datos publicados por la LEAP sefialan
que el estado de las partes blandas es el indicador mas importante para determinar

la necesidad de amputacion por encima de la lesion neuroldgica o vascular’.

Una lesion grave de partes blandas, como la que existe en las fracturas
abiertas tipo IlIB, limita una cobertura adecuada del hueso y la reconstruccién de
partes blandas es necesaria. Resulta de importancia clinica que exista una envoltura
de partes blandas vascularizada de forma correcta, porque facilita la irrigacion del
foco de fractura, promueve su consolidacién, permite que lleguen los antibiéticos y
facilita la accion de los mecanismos de defensa del huésped. La cobertura de partes
blandas previene la contaminacion secundaria de la herida, su desecacion y el dafio

0seo, el cartilago articular, los tendones y los nervios?®.

La localizacién y la magnitud del defecto de partes blandas determinan el
método de eleccion para la cobertura de estas''. La reconstruccion generalmente
se realiza con transferencias musculares pediculados o libres. Los colgajos
fasciocutaneos son utiles cuando existe un espacio muerto minimo, cuando los
colgajos son flexibles y cuando facilitan el deslizamiento tendinoso. Pueden

restablecer la sensibilidad del area afectada si el colgajo sigue estando inervado?®.

La reconstruccion de partes blandas debe realizarse precozmente, en los

primeros 7 dias. Retrasos por encima de este periodo se han asociado con un



47

aumento de las complicaciones relacionadas con el colgajo y a la infeccién por
debajo del colgajo. Algunos han propuesto que la cobertura de partes blandas se

realice en las primeras 72 horas.



48

Capitulo 3. Protocolo para el manejo de las fractures expuestas en el

Hospital San Juan de Dios

3.1. Abordaje inicial en el servicio de emergencias

Las fracturas expuestas representan una patologia muy frecuente en los
servicios de emergencias. Estas tienen una variabilidad muy extensa en la forma de
presentacion de los mecanismos del trauma, gravedad de la lesidn, sitio anatémico
y estructuras lesionadas y con resultados muy variables. Muchos de estos resultan
en desenlaces que, aunque esperables o descritos, no representan el objetivo del

esfuerzo del personal médico ni de la institucion.

Debido a esta gran variabilidad de resultados, se tomo la iniciativa de crear
un protocolo que unifique criterios para que las variables modificables se lleven a
cabo paso a paso. Esto con el fin de que los resultados sean los mejores para el
paciente y este recupere la funcionabilidad que tenia antes del evento, o o mejor

posible, segun el grado de lesion.

Este protocolo es para el manejo inicial de las fracturas expuestas que llegan
al servicio de emergencias del Hospital San Juan de Dios, desde su ingreso al
nosocomio hasta el primer tiempo quirurgico en sala de operaciones. Por lo que se
debe aclarar que el manejo posterior de las complicaciones y secuelas de esta
lesion es muy distinto y para determinar el abordaje adecuado de estas se deben

tomar en cuenta variables muy diferentes a las que determinan el manejo agudo.

Es indispensable que el abordaje inicial de estos pacientes lo realice un
equipo multidisciplinario, que abarque el manejo de todos los posibles escenarios
que el mecanismo de trauma pudiera generar. Muchos de estos pacientes tienen
lesiones secundarias a traumas de alta energia, por lo tanto, su manejo inicial debe
protocolizarse, para no pasar por alto ninguna lesién potencialmente mortal. Este
equipo debe estar a la disposicidn inmediata del servicio y debe estar integrado por
lo menos por un profesional de emergencias, cirugia general, ortopedia y

traumatologia, cirugia vascular y neurocirugia.
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Un aspecto muy importante y, en muchas ocasiones olvidado o despreciado,
es la informacion que pudiera suministrar el equipo de emergencias prehospitalario.
Ellos son los que conocen mejor las circunstancias en las que se desarroll6 el evento
y podrian aportar informacion imprescindible en la toma de decisiones, para el
manejo adecuado de las lesiones encontradas. Datos como las circunstancias del
evento como las caracteristicas del accidente (choque, derrape, vuelco,
precipitacion, etc.) fallecidos en escena, ambiente en el que ocurrié (hogar, via
publica, ambiente agricola, bosque, etc.), tiempo de evolucidon desde que ocurrio el
accidente hasta la llegada al hospital y condicién en el que fue hallado el paciente,

su posible deterioro y medicacion antes de su llegada.

El abordaje inicial esta descrito de forma adecuada en el ATLS. En este se
aborda de una manera muy integral al paciente para definir qué tipo de lesiones
posee y su manejo inmediato para estabilizar su condicién general, para después
decidir cual sera su abordaje definitivo. El equipo de Ortopedia y Traumatologia
debe abordar al paciente posterior a la valoracion inicial por el equipo de trauma,

luego del descarte o confirmacion de lesiones potencialmente mortales.

Posteriormente, se deben valorar las lesiones musculoesqueléticas, definir el
tipo de lesion y regidon anatémica afectada, describir si es abierta o cerrada y sus
posibles complicaciones inmediatas, como lesidn neurovascular, sindrome
compartimental, lesiéon de tejidos blandos asociados con la inestabilidad,

amputacion traumatica, grado de contaminacion y conminucion.

Si se define la lesidn del tejido blando y la fractura como expuesta, se debe
realizar una valoracion preliminar para determinar la severidad de la lesion vy,
aunque la clasificacion definitiva se hace en sala de operaciones, se puede tener
una idea del grado de lesion. Como se indico en el presente trabajo, la clasificacion
de Gustilo-Anderson tiene una gran variabilidad interobservador, pero es la mas
conocida y mas utilizada, por lo tanto, es la que se aplicara en el presente protocolo.
De una manera simultanea se debe indicar al personal de Enfermeria la
administracion inmediata del tratamiento antibiético y la aplicacion del toxoide

tetanico y la inmunoglobulina tetanica de ser necesario.
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3.2. Administracion terapia antibiética y antitetanica en emergencias

La administracién del tratamiento antibidtico se realizara segun la
clasificacion preliminar de la lesion. En caso de definir la fractura como grado | se
administrara Cefalotina 2 gr IV stat y en caso de fracturas grado Il o lll se le agregara
Gentamicina 240 mg IV stat. En caso de que el paciente no se lleve de forma

inmediata a sala de operaciones se le administrara 1 gr de Cefalotina cada 6 horas.

En el caso de la Gentamicina se debe indicar, segun la clasificacion definitiva
en sala de operaciones. Fractura asociada con un entorno agricola y tejido blando
con lesion severa, lesion por aplastamiento y compromiso vascular, agregar
penicilina G 4 millones de unidades |V stat y cada 4 horas por 48 horas. En caso de
alergia a penicilina, la Clindamicina a dosis de 900 mg IV stat y cada 8 horas se
aplicara como alternativa de la Cefazolina en los grados | y Il. En los grados Ill, en
lugar de Cefazolina se utilizara Vancomicina 1 gr cada 12 horas y se sustituira la

penicilina G se administra Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas.

Las personas con heridas grandes o muy contaminadas deben recibir la
inmunoglobulina tetanica y también una dosis de toxoide tetanico, a menos que
pueda comprobarse que han recibido 3 dosis o0 mas de toxoide tetanico y la ultima
dosis se aplico en los ultimos 10 afios. La inmunoglobulina se aplica a una dosis de
250 unidades si es de origen humano o 1500 a 5000 unidades si es de origen

animal. El toxoide tetanico se debe aplicar a una dosis de 0,5 ml intramuscular.
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Figura 1. Flujograma del manejo terapéutico de las fracturas expuestas, segun la
clasificacion de Gustilo-Anderson

TRATAMIENTO EN SALA
DE EMERGENCIAS

(GUSTILO-ANDERSON)

TOXOIDE TETANICO
(inmunoglobulina tetanica)

GRADO |

GRADO Il o Il

Ambiente agricola:

Penicilina G 4 mill. Uds IV
stat y cada 4 hrs hasta ser
llevado a SOP

Cefalotina 2 grs IV stat

(Repetir 1 grcada 6 hrs |
hasta ser llevado a SOP

Alergia a Cefalotina:

Ambiete agricola Cefalotina 2 grs |V stat

Penicilina G 4 mill. Uds sta i3

y cada 4 hrs hasta ser Gentamicina 240 mgs IV
llevado a SOP stat

Alergia a Cefalotina:

Clindamicina 900 mgs IV
Stat y cada 8 hrs hasta se
llevado a SOP.

Clindamicina 900 mgs IV ||
stat.

3.3. Manejo de la herida traumatica en emergencias

Como se describié en el marco tedrico del presente trabajo, se debe abordar
la herida, lesiones de tejidos blandos y fracturas cerradas o abiertas. Con el retiro
de los cuerpos extrafos en la herida, lavado superficial con solucion fisioldgica
estéril, colocacién de apdsitos estériles humedos con solucion fisioldgica, reduccion
de las deformidades Oseas y articulares, previa analgesia y sedacién, segun
condicion del paciente, inmovilizacion o ferulizacion de la o las extremidades con
vendaje no compresivo y revaloracion de la condicién neurovascular. Esto para el
envio posterior a sala de rayos X para toma de todos los estudios necesarios y se

complementan los demas examenes.
3.4. Valoracion de la condicion clinica del paciente

En este momento todo el equipo que realizd el abordaje inicial decide el
manejo de las lesiones relacionadas con su campo o se le da de alta al paciente.
Es cuando el equipo de ortopedia debe decidir cual sera el abordaje inicial en sala

de operaciones de sus lesiones. El primer parametro que considerar es la condicion
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clinica general del paciente y, a partir de esto, valorar procedimientos de control de
dafios o cuidado temprano total con procedimientos definitivos. Para ilustrar mejor

este concepto, se utilizara el siguiente flujograma para toma de decisiones.

Figura 2. Flujograma del manejo del paciente con fractura expuesta, segun su
condicion clinica en el servicio de emergencias

I BORDELINE

INESTABLE |
(Grado III)

IIN EXTREMISl

(Grado II) (Grado V)

Control hemorragia
Descompresion torax SEM
(ATLS CRITERIOS)

SALA DE |
OPERACIONES

CONTROL DE
DANOS
ORTOPEDICOS

I CUIDADO TOTAL |

TEMPRANO REEVALUACION

G.A/P.A.S/IFAST

I Coagulacion/Orina
DEFINITIVO FIJACION
NESTABL1 EXTERNAl

CONTROL DE
DANOS
RTOPEDICO

I FIJACIONl
EXTERNA

(¢}
INCIERTO

CONTROL DE DANOS
(MANEJO DEFINITIVO) ORTOPEDICOS
FIJACION EXTERNA

3.5. Clasificacidn de la lesion musculoesquelética y decidir plan quirargico

A continuacién, se debe valorar la condicién propiamente de la lesidn
musculoesquelética. Esta se debe integrar al manejo de la condicion clinica del
paciente para decidir cual es el mejor procedimiento para las lesiones de este
paciente en particular. Para esto, se tomara como referencia la clasificacion de
Gustilo-Anderson para las fracturas expuestas, pero ante las limitaciones que esta
podria tener, se puede reforzar el criterio con otras clasificaciones, como la de la
OTA o la de Tscherne, que también toman en cuenta otros parametros importantes,

relacionados con la lesion de tejidos blandos.
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Figura 3. Flujograma del manejo quirurgico de las fracturas expuestas, segun la
clasificacion de Gustilo-Anderson y el tiempo de evolucion

esion Musculoesquelética
(Gustilo-Anderson)

Fractura Grado I o Il Fractura Grado l o Il

Fractura Grado IlI
ntes 24 horas de la lesién sterior 24 horas de la lesiol

Lavado Quirtirgico Lavado Quirtrgico Lavado Quirtirgico
+ + +

Osteosintesis Definitiva Fijacién Externa Fijacién Externa

Cierre Primario o Cierre Primario o Cierre Secundario + VAC
Cierre Secundario + VAC Cierre Secundario + VAC Grado IlIC valorar cierre

gulin lesion tejidos blandos Gn lesion tejidos blandos imario, segun lesion tejidos
grado de contaminacion. grado de contaminacion blandos

3.6. Manejo en sala de operaciones

Con una idea mas objetiva del plan quirurgico, después de considerar todos
los criterios para decidir cual es el mejor manejo para el paciente, se debe tomar
una decisién y ejecutarla en el menor tiempo posible. Por esto y, segun lo
evidenciado en las fracturas grado | y Il, se podrian llevar a sala de operaciones en
cualquier momento, antes de las 24 horas y si el paciente esta en condiciones
clinicas, realizar el manejo quirurgico con osteosintesis definitiva mas cierre primario

de la herida o secundario y valorar colocacion de VAC.

Por el contrario, si se trabaja con una fractura expuesta grado lll, se debera
realizar el lavado quirurgico y debridacién de la herida, cierre secundario y valorar
colocacion de VAC vy fijacion temporal o definitiva con fijador externo. Un apartado
importante que se debe considerar en lesiones muy contaminadas y con un gran
defecto de tejidos blandos, es la utilizacién de antibiéticos locales, en forma de
perlas de PMMA con gentamicina o vancomicina, de la manera descrita

previamente.
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Es en sala de operaciones donde se debe realizar la clasificacion definitiva
de la lesion. Es en este momento en el que se debe decidir cual es el mejor manejo
quirurgico, pero también, cual y cuanto tiempo tardara la administracién del
tratamiento antibidtico, ya sea para completar un esquema o esperar el resultado
de cultivos que se realizaran en los lavados y debridaciones subsiguientes. La
extensién del tratamiento antibiotico para las fracturas grado |, sera hasta completar
las 24 horas de administracion y para las fracturas grado Il y Il sera hasta completar
72 horas de administracidn. Esto a partir de los antibidticos y dosis que se han

decidido utilizar, segun el cronograma anteriormente expuesto.

El manejo de las complicaciones posteriores como infecciones superficiales
o profundas, no union, retardo de consolidacion, fallo del material, consolidaciones
viciosas, escapan al propdsito del presente trabajo. Este se enfocé en el manejo
agudo o primario de las fracturas expuestas desde el momento que ingresan al
servicio de emergencias hasta que se llevan por primera vez a sala de operaciones

del Hospital San Juan de Dios.
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Capitulo 4. Conclusiones y recomendaciones

4.1. Conclusiones

En una patologia tan frecuente y con tanta variedad en la presentacién clinica

y con una alta probabilidad de lesiones asociadas, es de suma importancia

establecer una linea con criterio unificado para el manejo de todos los casos de

fracturas expuestas que se presenten en el servicio de emergencias del Hospital

San Juan de Dios. Debido a esto, se pretenden mejorar todas las condiciones

modificables por el personal de salud para obtener resultados satisfactorios para el

paciente, con el menor riesgo y una baja tasa de complicaciones.

El abordaje inicial debe realizarlo un equipo multidisciplinario, para
tener una valoracion objetiva y real de la condicion clinica, las lesiones

asociadas y el manejo integral.

La condicién clinica del paciente es un factor determinante para el
equipo de Ortopedia y Traumatologia para definir el manejo inicial de
las lesiones. De esta forma, los pacientes que se cataloguen como
estables o bordeline que el seguimiento indique estabilidad
hemodinamica, sus lesiones musculoesqueléticas se podran manejar
con abordaje de la herida y tejidos blandos mas fijacion definitiva, en
lo que se define como cuidado total temprano, siempre y cuando las

caracteristicas de la lesion lo permitan.

Por el contrario, los pacientes bordeline que el seguimiento indique
inestabilidad hemodinamica, los establecidos desde el inicio como
inestables o los clasificados como In Extremis deben manejarse bajo
el principio de control de dafios ortopédicos, con fijacion externa

temporal o definitiva.

La administracion temprana del tratamiento antibidtico es el factor mas
importante en la prevencion de la infeccion de la herida. Por tanto,

debe administrarse lo antes posible en el servicio de emergencias y en
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dependencia de la clasificacion provisional de la lesién. Esto al
seleccionar el tipo de medicamento y las dosis que la lesion requiera,

segun los resultados de la presente revision.

El manejo de la herida, los tejidos blandos, las lesiones éseas y las
condiciones neuromusculares inician en el servicio de emergencias,
con un lavado superficial, con flujo a gravedad, solucion fisiologica,
aposito estéril mas ferulizacion de la o las extremidades

comprometidas.

No existe un sistema de clasificacién que obtenga una buena relacion
con el manejo y los resultados. De hecho, el sistema mas utilizado y
aceptado en la actualidad tiene una variabilidad interobservador del 60
%, que es la clasificacion de Gustilo-Anderson. Esta es la que la
mayoria de los estudios toman de referencia y, debido a su
conocimiento y aplicacion, se seguira aplicando en el presente

protocolo.

Los pacientes con fracturas expuestas deben llevarse a sala de
operaciones con la mayor brevedad posible. Esto para una mejor
valoracién de las lesiones musculoesqueléticas, un abordaje a mayor
profundidad de sus lesiones y para mayor objetividad en la toma de
decisiones. Las fracturas grado | y Il de Gustilo Anderson se podran
llevar a sala de operaciones hasta 24 horas después de la lesion y
optar por un manejo definitivo. Las fracturas grado Ill deberan llevarse
en el momento que el paciente pueda trasladarse al quiréfano y elegir

la fijacion externa como manejo.

El seguimiento en la administracion del tratamiento antibidtico se
basara en la clasificacidén definitiva realizada en sala de operaciones.
De esta forma, las fracturas grado | seran manejadas por
cefalosporinas de primera generacion hasta 24 horas después de la
lesion y las fracturas grado Il o lll, con cefalosporinas de primera

generacion mas un aminoglucosido, hasta 72 horas después de la
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lesion. En pacientes cuya lesion fuera en un ambiente agricola, debera
adicionarse una penicilina. En casos especiales como alergias o
contraindicaciones médicas, se debera ajustar la medicacién

antibidtica, segun la necesidad.

Un protocolo con base en la evidencia tiene una alta probabilidad de
disminuir la tasa de errores cometidos por el personal y, por
consiguiente, un mejor resultado en el manejo de las fracturas
expuestas que ingresen al servicio de emergencias del Hospital San

Juan de Dios.

4.2. Recomendaciones

Someter el presente protocolo al conocimiento y valoracion de todo el
personal médico del servicio de Ortopedia del Hospital San Juan de
Dios, para su aprobaciéon o modificaciones, segun las necesidades o

condiciones del hospital.

Establecer los cambios necesarios para que los pacientes a los que
se le pueda realizar un manejo definitivo se lleven a sala de
operaciones en el momento que el equipo necesario para la fijaciéon
definitiva esté disponible, en del tiempo ya establecido (antes de las
24 horas). Esto evitara llevar a los pacientes a sala de operaciones en
2 tiempos diferentes, el primero para el lavado quirurgico mas fijacion
externa o inmovilizacion con yeso y el segundo para el manejo

definitivo.

Lo anterior generara que la mayoria de los pacientes sean egresados
posterior al cumplimiento del manejo antibiético, que en el caso de los
pacientes con fracturas grado | sera 24 horas después de iniciado. Por
el contrario, estos mismos pacientes, en ocasiones, se tienen que
esperar varios dias 0 semanas para que se les realice el manejo
definitivo. Lo que aumenta los riesgos propios de las estancias largas

en el hospital como infecciones nosocomiales y, ademas, incrementa
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los costos de atencion debido a internamientos prolongados.

Dar a conocer y coordinar con las jefaturas pertinentes la existencia
del protocolo de manejo de las fracturas expuestas, de los cambios en
la forma de abordar a los pacientes y los beneficios que esto implica,
tanto para los pacientes como para la institucion. Esto con el fin de que
se realicen todos los ajustes para la coordinacion adecuada de la
logistica que requiere llevar a estos pacientes al quirofano en el mejor

momento.
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Anexo 1. Evaluacién de los cuatro grados clinicos con el rango

correspondiente de los parametros clinicos, segun Pape et al.
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Parametro Estable Borderline Inestable In extremis
(grado ll) (grado IV)
(grado ) (grado lll)
PA (mmHg) Mayor-igual 80-100 60-90 < 50-60
100
. 0-2
Unidades 2-8 5-15 >15
sangre (2hrs)
Niveles Normal
Shock Lactato Aprox. 2.5 Mayor 2.5 Severa
acidosis
Normal >6-18
Déficit base No datos No datos
(mmol/L)
I \Y)
ATLS -1 n-1v
clasificacion
hari >150 <50
Gasto urinario 50-150 <100
Conteo Mayor 90000- <70000- <70000
plaquetas 110000 110000 90000
. Factorlly V
Coagulacion (%) <50
90-100 70-80 50-70
Fibrindgeno
(g/dL) cID
>1 Aprox. 1 <1

Dimero D
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CID
Normal Anormal Anormal
Temperatura >35° 33-35° 30-32° 30° 0 menos
Func. >350 300 200-300 <200
pulmonar
Pa02/FiO2
Trauma térax loll Mayor-igual Mayor-igual ~ Mayor-igual 3
(AIS) 2 2
Trauma térax
0 v
(TTS) -1 11111
Lesion
tejidos Tra“”.“a ) ,
blandos abdominal Menor-igual Mayor-igual IlI
(moore) Il Menor-igual Il
1]
Trauma
pélvico
(clasgg?mon C (choque,
A C vuelco, trauma
BoC abdominal)
Extremidades
Choque,
vuelco, lesion
AS 1ol AIS lll-ly  extremidades
AIS II-11

Fuente: Ratto Nicola. Early Total Care versus Damage Control: Current Concepts in the Orthopedic
Care of Polytrauma Patients. ISRN Orthopedics. 2013: 1-13.
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Anexo 2. Descripcion que se utiliza para el diagnéstico del paciente
Borderline. La presencia de cualquiera de los parametros esta asociada con

un diagnéstico adverso.

Criterios para la evaluacién del “paciente Borderline”
Politrauma ISS 20 y trauma toracico adicional (IAS 2)

Politrauma con trauma abdominal/pélvico (Moore 3) y shock hemodinamico (PA inicial 90mmHg)

ISS 40 o0 mayor en ausencia de trauma toracico adicional.

Radiografias con contusion pulmonar bilateral.

Presion arterial media pulmonar inicial de 24 mmHg.

Presion arterial pulmonar aumenta durante la colocacion de clavo intramedular 6 mmHg.

Fuente: Ratto Nicola. Early Total Care versus Damage Control: Current Concepts in the Orthopedic
Care of Polytrauma Patients. ISRN Orthopedics. 2013: 1-13.



