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1. INTRODUCCION

Las fracturas abiertas constituyen una lesién grave de-
bido al dafio en tejidos blandos y la exposicién del
hueso al ambiente externo, lo que aumenta el riesgo
de infeccion.

Una evaluacion urgente y un fratamiento adecuado son
esenciales no solo para disminuir la repercusion funcio-
nal en el paciente, sino también en el sistema sanitario
y la sociedad en general.

2. CLASIFICACION

la clasificacion més ampliamente aceptada por la
comunidad cienfifica es la de Gustilo y Anderson !,
en la que las fracturas abiertas se clasifican segin el
mecanismo lesional, la severidad del dafio a las partes
blandas, el trazo de fractura, el nivel de contaminacién
y la energia del traumatismo.

En la Tabla 1 se describe la clasificacion y la eleccion
de antibidtico en funcién del tipo de fractura. Cabe
resaltar que fodas las fracturas de alfa energia se con-
sideran Gustilo fipo Ill. La incidencia de complicaciones
como infeccién de la herida, retraso en la consolida-
cion, pseudoartrosis, amputacion y secuelas funcionales
—asi como la posibilidad de una recuperacién fun-
cional satisfactoria— esfén esfrechamente relacionados
con el fipo de fractura.

Tabla 1. Tabla clasificaciéon Gustilo - Tratamiento antibiético

Caracteristicas clinicas Dano éseo

Energia del
traumatismo

Esquema

Contaminacion ot a.a.c
antibiético inicial

Herida <1 cm, limpia. Fractura simple, Minima Cefazolina IV Baija
Dafio minimo de partes escasa conminucién Alternativa:
I blandas. Amox/Clav
Sin aplastamiento. Alérgicos: Clindamicina
Herida >1 cm, sin pérdida | Conminucién Moderada Cefazolina IV Baija
de sustancia. Dafo moderada Alternativa:
I leve/moderado. Amox,/Clav
Alérgicos: Clindamicina
Herida extensa. Dafo Conminucion Severa Cefazolina + Alia
grave, pero con cobertura | severa Genfamicina IV
WA &seq sin necesidad de
colgaijo.
Pérdida significativa de Conminucién Severa Cefazolina + Alta
fejidos blandos. Exposicion | severa Gentamicina IV
B | sseq. Necesita colgaijo.
Fractura abierta con lesion | Variable Variable Cefazolina + Alta
arterial que requiere (segun lesion) Gentamicina IV
IC | reparacién. Gravedad Evaluar cobertura
variable de partes blandas. adicional segun riesgo
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Es importante recordar que la clasificacion inicial debe
confirmarse intraoperatoriamente tras el desbrida-
miento.

3. MANEJO INICIAL

3.1. Principios basicos

El manejo adecuado de las fracturas abiertas empieza
en el &mbito prehospitalario @

la administracion de analgesia, la correccion de la
deformidad y la inmovilizacion con férulas neumaticas
o dispositivos de traccion no solo contribuyen al alivio
del dolor, sino que favorecen el control del sangrado.
No se recomienda el lavado de las heridas en el lugar
del accidente, pero si se deben refirar restos de conto-
minacién grosera.

Una vez en la sala de urgencias, se debe realizar una
fotografia para documentar el estado inicial de la he-
rida y cubrirla con compresas empapadas en suero
salino fisiolégico, evitando las exploraciones repetidas
de la misma. Se desaconseja el lavado de la herida en
sala de urgencias, asi como la manipulacion y/o explo-
racion digital de la misma. En caso de existir contami-
nacién mayor (visible], esta se retfirard por arrastre con
una compresa himeda, para posteriormente tapar la
herida con una compresa himeda y una cura oclusiva.

3.2, Antibioterapia

Los antibidticos se deben administrar lo antes posible,
preferiblemente en el transcurso de la primera hora

desde la lesién. La administracion profiléctica de anti-
bidticos se ha demostrado como la accion més eficaz a
la hora de prevenir la infeccién, sin embargo, no existe
evidencia suficiente que respalde su administracion pro-
longada ). Lla administracion de antibidticos durante un
dia parece tan eficaz como la de 3 a 5 dias ™.

Tipo I-Il: antibiético dirigido a microorganismos
Gram positivos.

Tipo lll: cobertura antibiética se amplia a Gram
negativos.

3.3. Estado vacunal

Ademds del tratamiento antibiético, debemos tener en
cuenta el estado vacunal frenfe a tétanos del paciente
y si la herida es considerada potencialmente tetanige-
na. En caso de historia vacunal desconocida, se debe
administrar una dosis de inmunoglobulina antiteténica
asociada a una dosis de recuerdo de toxoide.

Como norma general, se entiende como herida poten-
cialmente tetanigena las heridas con abundante tejido
desvitalizado o contaminadas con material extrafio,
heridas punzantes con objetos en contacto con suelo o
estiércol, mordeduras, Ulceras cronicas (especialmente
en pacientes con diabetes mellitus), las asociadas a
fracturas, las que precisan infervencion quirdrgica y que
sea demorada més de 6 horas, y aquellas que se pre-
senten en pacientes con datos objetivos de sepsis. En
la Tabla 2 se resumen las recomendaciones de manejo
de vacunacién.

Tabla 2. Recomendaciones del manejo de vacuna antitetanica y gammaglobulina

Herida limpia

Herida tetanigena

Antecedente
de vacunacién oo Gannma
Vacuna | . Vacuna .
globulina globulina
<3 o desconocido S No Sit Si
3-4 dosis No 2 No No @ No
5 o més dosis No No No “ No

1: Complefar primovacunacion.
2: Administrar una dosis si > 10 afos de la dltima dosis.
3: Administrar una dosis si > 5 afios de la Gltima dosis.

4: Si hace >10 afos de la Ultima dosis, valorar en funcién de la herida.
* Pacientes inmunodeprimidos o VIH, administrar dosis de gammaglobulina.
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3.4. Exploraciéon quirirgica

la exploracion quirdrgica extensa de la herida debe
realizarse en el quirdfano y no en la sala de urgencias,
debiendo ser llevada a cabo por traumatélogos pudien-
do precisar de la colaboracion de cirujanos pldsticos.

Esta exploracion consistiré en la extension de la heri-
da, realizando un desbridamiento de tejidos blandos
y hueso desvitalizados y lavado abundante.

e Cirugia emergente: en casos de gran confamina-
cién de la herida, especialmente en medio agrario
o con aguas residuales, sindrome compartimental,
lesién vascular importante o en el contexto de po-
ciente politraumatizado (una vez estabilizado).

® <12 horas: en fracturas de alta energia, Gustilo

A v 1lIB.

® <24 horas: en el resto de las situaciones posibles,
estaria recomendado realizar la exploracion lo an-
fes posible dentro de las primeras 24 horas.

En caso de que sea dudosa la viabilidad de los tejidos
tras la valoracién inicial, exista alta contaminacién o
se hayan producido por una explosion, se recomien-
da una segunda valoracién quirdrgica dentro de las
primeras 48 horas.

Esta exploracion debe realizarse de forma sistematica.
la extensién de la herida tiene como objetivo la co-
rmecta exposiciéon de todos los tejidos hasta alcanzar
zonas de fejido sano, desde el que iniciar el desbri-
damiento.

Dicho desbridamiento se realizard de superficial a pro-
fundo y de la periferia al centro de la herida, refirando
todo el tejido desvitalizado y preservando estructuras
neurovasculares.

Posteriormente, se procederd al lavado de la herida
con suero salino fisiolégico en cantidad abundante,
no recomendando el empleo de irrigacién con an-
tibidticos o antisépticos /. Tras la realizacion de la
exploracion quirdrgica se podré establecer el grado
de Gustilo de la fractura.

4. MANEJO DEFINITIVO

Tras la realizaciéon de la exploracion inicial, se proce-
derd a la colocacion de un nuevo campo quirtrgico
(odemds del cambio de batas y guantes de los ciru-
janos) para la estabilizacion de la fractura y el cierre

de la herida.

la decision del tipo de fijacién de la fractura depende-
ra del patron de fractura, la pérdida ésea y el estado
de las partes blandas y su grado de contaminacion.

4.1. Fijacion interna

En los casos en los que exista una minima contami-
nacién inicial de la fractura se puede plantear una
fijacién interna definitiva, en cuyo caso la cobertura de
partes blandas definitiva debe realizarse en el mismo
acfo.

Se realizard un cierre directo si se pueden aproximar
los bordes sin tension para evitar la isquemia de estos.

Si el cierre directo no es posible se realizard, de forma
conjunta con cirugia pléstica, el cierre mediante injerto
o colgajo.

4.2. Fijacion externa

Si, por el contrario, la esfabilizacién de la fractura y la
cobertura definitiva de la misma no puede llevarse a
cabo en el mismo acfo quirdrgico, se recomienda optar
por una fijacién externa. La configuracién del fijador
externo escogida debe aportar suficiente estabilidad a
la fractura para asi evitar el desplazamiento secundario
de la misma y controlar el dolor del paciente, permi-
fiendo asimismo el acceso a la herida y no dificuliando
las futuras cirugias.

En esfos casos, una vez colocado el fijador, la herida
debe cubrirse con compresas himedas o por un dis-
positivo de terapia de vacio en espera de la cobertura
definitiva. la cobertura definitiva y el cambio de una
fijacién externa a inferna debe realizarse en las pri-
meras /2 horas desde que se ha producido la lesién.

4.3. Amputacion

En ocasiones no puede llevarse a cabo una estrategia
de salvamento de miembro siendo necesario llevar a
cabo una amputacién de la extremidad. Para una co-
rrecta valoracién de esta indicacién, se debe hacer
uso de la escala MESS, que predice el potencial de
salvamento de la extremidad o la necesidad de am-
putacion en funcion de la lesién de partes blandas, la

Tabla 3. Escala MESS

Daiio éseo y de partes blandas

Baja energia (fractura simple) 1 punto
Energia mechq(/frocturos moltiples o 2 punios
abiertas, luxacién)
Alta energia (aplastamientos, fracturas 3

puntos
por arma de fuego)
Muy alia energfa (avulsion de partes 4 puntos
blandas, gran confaminacion)
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Tabla 3. Escala MESS (continuacién)

Isquemia de la extremidad

Pulsos reducidos o ausentes, buen 1 punto*
relleno capilar

Pulsos ausentes, parestesia, disminucién 2 puntos *
de relleno capilar

Miembro paralizado, frio, pérdida de 3 puntos*
sensibilidad, entumecido

Presion sistolica >0 mmHg O puntos
Hipotension transitoria 1 punto
Hipotension transitoria 2 punfos

Edad del paciente

<30 afios O puntos
30-50 afios 1 punto
>50 afios 2 puntos

*Duplicar puntuacién en caso de isquemia > 6 horas.

-Valorar indicar amputacion si la suma total de los
puntos es > /.

vascularizaciéon de la extremidad, la repercusion hemo-
dindmica y la edad del paciente ©.

En caso de precisar una amputacion, debe llevarse a
cabo lo antes posible dentro de las primeras 72 horas
desde la lesién y debe realizarse al nivel més distal que
permifa una correcta cobertura.

5. COMPLICACIONES

Entre las principales complicaciones destacan el sindro-
me compartimental, el retraso en la consolidacién de
la fractura y la infeccién de la herida, cuya incidencia
varia desde <1% en fracturas tipo | hasta 30% en frac-
turas tipo lll, pudiendo llegar a tasas de osteomielitis
del 27% en funcién del hueso expuesto V.

Por fanto, el manejo adecuado de las fracturas abiertas
es fundamental para prevenir dichas complicaciones.
Un abordaje temprano, sistemdtico y multidisciplinario
mejora significativamente el prondstico del paciente,
preserva la viabilidad de la extremidad y favorece una
recuperacién funcional satisfactoria.

la correcta aplicacién de protocolos de antibioterapia,
limpieza, estabilizacion y cobertura de tejidos blandos
no solo impacta en la evolucién clinica, sino también
en la calidad de vida del paciente a largo plazo.
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