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INTRODUCCION

"En los @ltimos afios los avances en la industrializa-
cién, la perfeccién de vehiculos de gran velocidad y
el incremento en el uso de armas de fuego, han oca-~
sionado un alto porcentaje en las fracturas en gene-
ral y l6gicamente en las llamadas expuestas o abier-
tas, las cuales siempre han constitufdo un problema
terapbutico para el cirujano traumatblogo y ortope--
dista. .

Este tipo de traumatismos no tienen predileccibn, --
ocurren en grandes ciudades como en pequefias comuni-
dades, en muchas de las cuales no se cuenta con todos
los medios suficientes y necesarios para dar trata--
miento satisfactorio de primera instancia a dichas --
fracturas.

En la literatura universal encontramos descritas las
fracturas abiertas desde tiempos remotos, siempre co-
mo tema polémico y con diferentes modos de procedi---
miento.

Actualmente, tienen importancia come causa de estas -
lesiones los accidentes automovilisticos asf como los
atropellamientos, lo que se puede considerar como pa-

‘go al tributo que el hombre actual aporta al incremen
to de sus comodidades as{ como consecuencia de la agi

tada vida moderna.



Las fracturas abiertas o expuestas se han incrementa
do en estas Oltimas décadas, siendo frecuentes en --
personas jévenes que se encuentran en la edad de ma-
yor actividad ffsica y laboral, por lo que es impor-
tante hacer una revisi6n de los métodos'de tratamien
to para normar una conducta con la cual el paciente

se rehabilite en menor tiempo y se integre a la ma--
yor brevedad posible a su trabajo y actividades fisi
cas, con lo cual, se verd favorecida la economfa pro
pia del paciente, del Instituto y del pais.

Se ha visto que no hay unificacién de criterios tan-
to de nuestro medio como por algunos autores revisa-
dos, en cuanto al tratamiento quir@rgico inmediato o
conservador, pero todos coinciden en que la finali--
dad del tratamiento es evitar hasta donde sea posi—-
ble las comolicaciones que pudieran presentarse ya -
sea en forma temprana o tardfa.

Por lo anteriormente anotado, se considera necesario
hacer un trabajo de fracturas abiertas, tratando de

aplicar en cada caso el mejor método de tratamiento.
Se analizarén posteriormente los resuitados a corto

y largo plazo, referente al tratamiento conservador

o quirGrgico inmediato y las compliaciones que impli
can las lesiones en si.

En este trabajo intento dar a conocer los problemas

a los que en el Servicio de Traumatologia y Ortope--



dia del CH "20 DE NOVIEMBRE" he afrontado y he resuel
to con los criterios universales de preservar siempre
la vida, la funcién, la estética y como principio fun
damental el no dafar, punto primordial que debe exis-
tir en cualquier lugar donde se practique con 6tica y

honestidad la medicina.



GENERALIDADES

Puede afirmarse sin temor a equivocarse gque el pro--
greso en el tratamiento de las heridas accidentales
o no, ha sido muy lento hasta nuestros dfas. Por -=~
ejemplo, conténdo el nlmero de heridas que se mencio
nan en la "Iliada" de Homero, escrita hace cerca de
tres mil afios, se ha llegado a la cifra dé 147 victi
mas de la flecha, la lanza y la espada, de las cua-~-
les 114 terminaron perdiende la vidafs)

En sus memorias de cirugfa militar Larrey menciona -
que de m8s de 45 000 heridos en las guerras napoled-
nicas 13 000 o sea aproximadamente 30% sucumbieron a
causa de sus lesiones.8

De los desastres reportados durante la Guerra Civil -
Norteamericana, se publicaron trabajos por los ciru-
janos de los dos ejércitos en lucha, los cuales men-
cionaron que de 58 702 heridos en las extremidade;,
12 366 murieronflo,

De la Guerra 1914-1918, nos sirve de ejemplo el he--
cho de que a finales de 1915 de cada 100 fracturados
del fémur por metralla o proyectil, 80 morfan sin --
que‘lo evitése el copioso uso de los antisépticos, -
todos estos fracasos ocurrieron a pesar.de emplearse
desde tiempos muy remotos medios gue pretendfan pre-
venir o controlar las complicaciones sépticasfa’

Que un hueso fracturado debe ser inmovilizado para -

que se una la fractura es universalmente reconocido;



la importancia aue la auietud v la proteccibén de la -
herida tiene en el proceso curativo fue observada ya
en el Siglo XVII, por el cirujano italiano Cesare Ma-
gati (1579-1647), quien en su libro de "Rara Mediac--
tione Vulperum" (1616) afirmé que el mejor procedi---
miento en la curacién de las heridas conglstia en no
perturbarlas después de un tratamiento o correcto inji
cial.9

Los apbsitos escayolados se deben al eirujano militar
holandés Anthonius Mathijsn, quien los describib en -
1852, Durante el sitio de Sebastopol en la Guerra de
Crimea de 1854, el cirujano ruso Nicolai Ivanovich --
Pirogoff (1810-1881), encontr&ndose sin vendas, em=-«
ple6 trozos de tela mojados en una fina pasta de esca
yola.

Durante la guerra fran&o-prusiana de 1870, Tehodore -
Billroth en el ejé&rcito prusiano, y Louis Ollier en =
el francés, emplearon ya escayolas para inmovilizar -
fracturas abiertas de las extremidades. A este mé&todo
Ollier lo bautizd con el nombre de "cura oclusiva", -
su finalidad era proteger la herida contra la contami
nacién que se repetf; a cada cambio de apSsito.
Definitivamente, el progreso en el tratamiento de 'las
heridas y fracturas expuéstas en la vida civil se han
visto faQorecidas en tiempos recientes debido a los -

abundantes hechos bélices que se han suscitado en va-



fios puntos del munde envlos Gltimos 80 afios, puesto
que el tratamiento para las fracturas expuestas o --
abiertas de guerra tanto como civiles los principios
b&sicos del tratamiento es el mismo con s6lo ligeras
adaptaciones técpicas.

Los anos de experiencia en las filtimas gu;rras han -
incrementado notablemente los conocimientos m&dicos
de los diferentes autores que en ellos particiégio;?)
égimég)que al terminar los hechos b&licos, pusieron
en prS&ctica en la vida civil en el tratamiento de =
las fracturas por accidentes industrial, tr&fico, -.
atropellamiento, etc., en diferentes continentes -y
en mltiples hospitales repartidos en todo'el orbe.
A finales de los afios 50 y principios de los 60's -
aparece en forma oficial el grupo AO (Asociacibén --
Suiza para el estudio de la osteosintesis}, los cua
les pregonan el tratamiento de lasg fracturas hasta
donde sea posible dentro de las 6 primeras horas la
fijacibén de la 6 las fracturas con material de os--
teosintesis ya sca mediante placas, tornilles o fi-
jadores externos; todo esto basado en lo que ya des
de tiempos anteriores era conocido, qué las bacte-~
rias patfgenas después de un periodo de latencia de
6 a8 héras, la reproduceién bacteriana siguen un =
proceso geométrico y la penetracibén de las mismaé -

en los tejidos blandos se cfectfa con velocidad ace

i



lerada. El incremento de la circulacién linfitica mo
tivado por la actividad muscular es la causa princi-
pal de la diseminacidn bacterianaf7)

La clasificacién internacionalmente aceptada propues
ta por el grupo A0, es la que nos habla de grados en
cuanto al tamafio de la exposicibén y el se;tiio‘én el
cual se hace la ruptura de la piel vy denmis tejidoé?)
Ademis, es importante esta clasificacién poféue~es -
un parémetro muy valioso para decidir en muchos de.-
los casos el manejo que recibirf el paciente depen--
diendo del grado de fractura expuesta que presenﬁe,
como se ver§ mis adelante.

A continuvacifn detallamos la clasificacibn:

A.- Fractura abierta de primer grado.

Perforaci6n de la piel de dentro hacia afuera por unv

fragmenté 6seo. La lesidn de tejidos blandos es mini
ma asf como el grado de exposicibn el cual es llama-

do "puntiforme".

B,- Fractura abierta de segundo grado.
Lesi6n de fuera hacia adentro con herida y contusi6n
de la plel y lesiones moderadas del tejido subcutg--

neo y de la musculatura.

Cl— Fractura abierta de tercer grado.
Lesiones producidas por agresién externa con amplias

destrucciones de la piel, tejido subcuténeo y necro-



sis musculares, acompafiadas frecuentemente de lesién

nerviosa o nerviosas y vasculares asociadas,



MATERIAL Y METODOS

Los objetivos principales de este trabaio son esta--
blecer un protocolo de tratamiento de las fracturas
expuestas en el Hospital “20) de Noviembre", y evitar
hasta donde sea posible las complicacioneé y secue--
las de este tipo de lesiones.

Se estudiaron retrospecti&amente 40 pacientes de-los
cuales 27 fueron del sexo masculino v 13 fueron del
sexo femenino, que ingresaron al servicio de trauma-
tologfa y ortopedia con fracturas expuestas, indepen
dientemente del hueso expuesto, gue no habfan recibi
do atencién médica antes de ser vistos en este hospi
tal, sin ninguna enfermedad metabSlica, no importan-
do la edad de los mismos, comprendidos entre marzo -
de 1983 a septiembre de 1984.

A todos los pacientes se les tomé radiograffas a su
ingreso, se tomaron exémenes preoperatorios de urgen
cia y fueron llevados a la sala del quiréfano en don
de se les realizé la siguiente t&ecnica quirfirgica:
Tan pronto como el paciente es anestesiado, las heri
das son limpiadas con agua, jabbn e isodine, después
de afeitar la pidl, se pinta ligeramente con tintura
de yodo, procurando que &sta no togue la herida, el
campo es delimitado mediante campos quirfirgicos y --
los tejidos magullados son escindidos. Qa piel que -

puede ser salvada se preserva y sblo los bordes son
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resecados, ya que la nérdida de demasiada piel déja -
los mfisculos, tendones y aponeurosis muy expuestos, -
con lo gque perjudica la curacifn, 561lc la piel cuya -
vitalidad sehalla en peligro es eliminada, pero con -

los mfsculos y las aponeurosis se es mucho mis radi--

cal.

No conservamos ning@in mscule magullado que no reac--
cione bien ‘al ser pellizcado con la pinza, gue no po-
sea un color normal o no sangre al ser cortado.

Para ser conservador con la extremidad, es preciso -
ser muy radical con los tejidos, especialmente con -~
los m@sculos, Un criterio distinto se sigue con los =
huesos. Igual gue la’piel, los fragmentos 6seoca se --
conservarin siempre que esto sea posible, incluyendo

hasta aguellos que se hallan separados del periogtio,
si son grandeé. Demasiada pérdida de hueso tiende a

causar una pseuvdoartrosis o un retardo perjudicial -

de consolidacién.

Una vez fque los fragmentos del hueso grande han sido

cuidadosamente repuestos en su sitio, es oreciso dre

nar las cavidades causadas por la esci§iﬁn de los te

jidos blandos. Este drenaje es de gran importancia =

ya que las cavidades mal drenadas permiten la colec-

cibn de lfguidos que al principio consisten en san--

gre perc gue répidamen;e se convierten en pus. Se ob

servd que cl mejor drenaje era la gasa absorbente es
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téril introducida entreilos tejidos en la direccién
de las fibras musculares la fractura es reducida co-
locando la extremidad en posicién conveniente, segfn
la disposicién de los fragmentos &seos y el aspecto
de la lesibn. si se considera nec;sario se usa la me
sa de extensibn de Albee; valor&ndose si ;s necesa--
ria, traccién con clavos de Steinmann. Posteriormen=
te, se inmoviliza la fractura mediante aparato de ye
so o férula que incluye las articulacioﬁes superior
e inferior adyacentes. 1

Durante el acto quirfirgico, se utilizaron 2 gramos -
de kanamicina por cada 1litro dersolucidn utilizada -
para el lavado mecdnico. Pot via endovenosa también
se utilizé dicloxacilina dependiendo del peso del pa

ciente,
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS

A todos los pacientes se les continué con antibioti-
coterapia a base de penicilina y dicloxacilina prime
ro por via endovenosa y posteriormente se cambié la
via dependiendo de la evoluciébn, penicilina my di-
cloxacilina via ofal por el tiemvo necesario.

Como término medio a los 5 dfas de la produccibn de
la herida se le descubre va sea abriendo ventana en
el veso o retirando las vendas de la férula suficien
temente amnlia para ague permita el examen de la mis-
ma, levantar las gasas después de haberlas humedeci-
do con solucién fisiolbgica y si es conveniente, ---
practicar la sutura secundaria de la piel usando pun
tos lo bastante separados para permitir afin la s?li-
" da de cualquier remanente de flufdo que pudiese exis
tir. En general, a los 10 6 15 dfas de efectuada la
sutura ge halla la fractura en condiciones de tratar
la como si fuese simple. Es entonces cuando puede ~--
realizarse la reduceibén final de los fragmentos y su
fijacién con tornillos, clavos o nlacas.:’

En 24 de los casos se realizd osteosintésis de las -
fracturas, todos ellos sin dato alguno de infeccibn
v tomando todas las precauciones posibles. Solamente
a 2 de estos pacientes se les colocaron fijadores ex

ternos, los cuales no tenfan transcurrido entre el -
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N

accidente y el tratamiento guirGrgico mis de 5 ho~ -
ras, ambos corresvondf{an a fracturas de tibia con --
fractura expuesta de tercex grado.

En tres pacientes con fractura de tibia con menos de
4 horas se realiz6 osteosintesis con pléca DCF de -~
6 orificios, los tres estaban clasificados comb pa--

cientes con fractura de primer grado. '
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La edad de los pacientes fue entre los 5 a los 7é ~--
afios con un promedio de 36.27 anos (Tabla 1).

él estudio reportf 27 bacientes del sexo masculino y
13 del sexo femenino con lo cuval la realizaci6n de -
2:1, con 67.5% del sexo masculino y un 32.5% del se-
%o femenino. ‘

Las causas de las fracturas fueron: accidentes de --
trédnsito (35.0%), cafdas (17.5%), deportes (17.5%),-
atropellamientos (15.0%) y por pfoyectii de arma de
fuego (15.0%), porcentajes que se observan en la Ta-
bla 2, N
Existieron 5 wacientes con compromiso nervioso, el =~
nervio mas frecuentemente lesionado fue el cidtico -
popliteo externo (3), nervio radial y plexovbra- ——-

quial, uno cada uno. ) .

El hueso mis frecuentemente expuesto fue en orden de
creciente: tibia (42.5%), fémur {22.5%), radio -. - -
(17,5%), hGmero {1.0%), r6tula (5,0%), y clavfcula -
(2.5%). Tabla 3,

Con respecto al tiempo transcurrido entre el acciden
te y la cirugfa fue de 4.15 horas. '

Los resultados se dividieron en temprano y tardfos -
de acuerdo a ciertos parémetros establecidos. Para -
valorar los resultados tempranos se tomaron los si--
guientes pardmetros: tiempo de consolidacién; tiempo

de hospitalizacifny retardo de consolidacifn e infeg

cién,
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Los resultados tardios se valoraron conforme a los si
guientes parémetros: dolor, osteomielitis, limitacibn
en la flexién de la articulacibn mis cercana, limita-
cibén en la extensién de la articulac?ﬁn més cercana -
al foco de fractura, atrofia muscular y pseudoartro--
sis. Tabla 4.

Se clasifiéaron los resultados tardfos solamente como
buenos o malos de acuerdo a una escala de puntaje, la
cual establece 16 puntos como mfximo, lo cual repre--
sentarfa una evolucifn muy pobre y 0 puntos cbmo mi-
nimo, lo cual representarfa una evolucién excelente.
Tabla 5. |

El método gue se utiliz6 para el anilisis de los da-,
tos fue la x2 o sea mediante proporcione o porgenta-

jes.

RESﬁLTADOS TEMPRANOS .

AEl tiempo de hospitalizacidn fue sumamente variable,
de 2 a 25 dfas, con un promedio de 16.92 dfas. El -
tiempo de consolidacifn radiogréfica valorédo en 35
pacientes fue de 2 a 7 meses, con un promedio de --
3.67 meses. .

- Dentro de las complicaciones:se encontraron 6 paéieg

tes con retardo de consolidacién eBpecificando que -

se toma como tal aguellos pacientes que su fractura
tardé en consolidar mis de 6 meses, lo cual represen

ta un15, 2%,
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Se presentaron 14 infecciones leves lo cual signifi-
ca un 35.3%,

Dentro de los gérmenes encontrados 9 fueron Estafilo-
coco Aureus, 3 casos Echerichia Coli, Enterobacter --

2 casos.

RESULTADOS TARDIOS
El tiempo control vari6 entre 3 a 18 meses con un --
promedio de 12 meses.

De acuerdo a la Tabla 4, encontramos lo siguiente:s

PUNTOS BUENA MALA TOTAL
8 k)% 0 31
8 3 6 9
TOTAL; 34 6 40
D = 24.3

P 0.00I 1o que es altamente significativo.
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De lo que se deriva que el paciente con mis de 8 pun
tos tendr& una evolucién mala y el aue obtenga menor
de 8 puntos su evoluci6n serd buena o favorable.

Se encontré que el dolor estuvo presente en el 75% -
de los pacientes, acortamiento 37.5%, osteomielitis
75.5%, limitacién en la flexién de la articulacién -
més cercana a la fractura 17,5% limitaci6n en la ex
tensién de la articulacibén mis cercana 17.5%, atro--
fia muscular 57.5% y pseudoatrosis 15%.

Se presentaron 3 casos de osteomielitis, de éstos to
dos tuvieron como complicacién temprana infeccién su
perficial de la piel. Se presentaron 5 casos de pseu
doatrosis de los cuales 3 tenfan también problema de
osteomielitis, los otros dos no existfa problema de
infeccién, uno de ellos habfa sufrido fractura por -
proyectil de arma de fuego con moderada pérdida Gsea
por lo que la consolidacifn era diffcil. El otro pa-
ciente era un anciano con fractura de fémur el cual
no seguia las indicaciones médicas al pie de la le--

tra por lo gue se presenté esta complicacién.
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COMENTARIQS

La edad @e los accidentados fue entre los 5 a los --

78 afios con un promedio de 36 - 27 anos, lo cual --

coincide con la caufstica de los articulos consulta-
(1) (3) (5) .

dos.

Este hecho es de suma importancia ya que hemos cata-

logado estas lesiones como de dificil tratamiento y

que debe ser repuesta adecuadamente dado que de de--

jar secuelas o invalidez es obvia la repercusién fi-

éica, econémica y emocional del traumatizado.

Con respecto al sexo, se encontrd un predominio del

sexo masculino (67.5%) sobre el sexo femenino (32.5)

en pacientes asegurados en su mayorfa, lo cual se -~

explica por ser el vardn el sostén principal del nG-

cleo familiar.

La mayorfa de las lesiones fueron causadas por acci-

dentes de trénsito, lo cual coincide con la mayoria

(1) (3) (13) {9)

de los autores consultados teniendo explicacién en -

la necesidad que tiene el hombre actual de hacer ren

dir al méximo la jornada laboral.

Lavocupacién del paciente no demostrd relacién con -

las lesiones encontradas ya que hubo una gran diver-

sidad de actividades en los lesionados.

El hueso m8s frecuentemente lesionado fue la tibia --

(22.5%) este hecho es explicable puesto que este hue-
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50 estd desprotegido en su cara entero medial de ma--
sas musculares importantes.
Las finicas lesiones nerviosas, que acompaharon a las
fracturas fueron: lesién del cibtico popliteo externo
o peroneo: 3 vacientes, los cuales presentaron frac-
tura de tercio proximal de tibia y peroné siendo la -
contusibn directa lo cual por la situacién anatémica
del nervio lo hace muy vulnerable en este tipo de le-
‘ siones. Una lesién del plexo braquial en un paciente
en el cual el plexo nervioso noAse vi6é directamente
afectado por la fractura, ya que el paciente sufrif -
fractura de fémur én un accidente automovilfistico, la
lesi6n fue debida a elongacién de plexﬁ braguial.
Actualmente, el paciente presenta franca mejorfa de -
varias sesiones de rehabilitacién. .
Una lesi6n del nervio radial aue se produjo acompaiian

do a una fx de hfimero por proyectil de arma de fuego.

En los pacientes en los cuales se realiz6 osteosinte-
sis como tratamiento inmediato siempfe'fueron pacien-
tes con menos de tres horas de haber sufrido la frac-
tura, j6venes, con fractura de tibia, muy inestables,
se les colocé en los 3 casos piacas DCP de 6 orifi---
cios. Solamente uno de ellos present6 infeccién super
ficial en 1la piél evolucionando satisfactoriamente en
la fase tardiﬁ.

En dos pacientes con FX de tibia se colocaron fijado-

res externos lo mis alejado del foco de fractura en -
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vista de presentar pérdida cutfnea y ser necesario la
estabilizacifn de la fractura para la aplicaci6én de -
injertos por el serviclo de Cirugfa Reconstructiva. -
Ninguno de estos pacientes tuvo problemas de infec---
cibén u osteomielitis.

En cuanto al tiemno de hospitalizacibn égte varib ex-~
tensamente de acuerdo al tipo de fractura y a la pre-
sencia, caracterfsticas y magnitud de las lesiones -~
asociadas.

El promedio de hospitalizacién fue de 16.92 dfas lo -
cual es mayor al promedio de hospitalizacién que para
las fracturas cerradas.

El tiempo de consolidacién fue variable con un prome-
dio de 3.67 meses lo cual es comparable a lo encontra
(2) (6) (10) (14)
do por otros autores, por lo general, los pacieptes -
que fueron intervenidos quirfirgicamente como trata- -
miento defini£iﬁo en la fase tardia tardaron menos -

tiempo en consolidar sus fracturas.

Seis pacientes presentaron retardo en la consolida--
cién (15.%) 1o cual es bajo en promedio dado que en

la serie sc incluyeron pacientes con fractura produ-
cida por proyectil de arma de fuego lo que muchas ve
ces implica pérdida 6sea siendo la consolidacién mis
lenta puesto que existe la nccesidad de colocar in--
jerto 6seo autblogo.

La incidencia de infecci6n superficial fue del 35% -

similar a la casufstica reportada por Harvery(5) y -
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{12}
Bohler y los gérmenes causantes también fueron simi
{13) {11)
lares a los repor+ados por estos autores encabezando

(12} (s)
la lista el estafilococo aureus lo cual coincide con

las estadfsticas de este hospital en cuanto a infec-=-
ciones de heridas en el servicio de ortopedia.

En cuanto a los resultados tardios podemog decir que

el dolor fue el que con mayor frecuencia se present6

(75%) , puesto que se tomS como presencia del mismo, -
al referido a las articulaciones mis cercanas al si--
tio de la fractura y como en esta serie se incluyeron
varios pacientes de mis de 60 afos, el porcentaje'— -
auments.

El acortamiento se presentS en 15 pacientes 1o que --
signific6 el 37.5%, La mayorfa de estos pacientes tu-
vieron pfrdida Ssea desde el momento de su ingreso ya
sea por presentar tejido 6seo conminuto, desvitaliza-
do por sufrir la fractura por proyectil de arma de --
fuego. Ninguno present® incapacidad ffsica total o im
portante debido al acortamiento puesto que &ste fue -
menor de 3 cm. y otros por tratarse de miembro supe--
rior, lo que biomecfinicamente no representa ningGn --
problema funcional,

Tres casos de osteomielitis los cuales todos tuvieron

infeccibn superficial en la fase temprana, todos tra-
tades en forma conservadora, tanto inmediato como me-

diato, lo cual resulta légico puesto que el promedio
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entre el accidente y la primera atencifn en el hdspi-
tal fue de 6 horas por lo que se consideraban poten-~
cialmente infectadoes haciendo imposible el tratamien-
to quirtrgico de priméra instancia.

El promedio de pacientes con limitacioneﬁ en la fle--
xibn-extensién de las articulaciones mfs cercana all-
sitio de la fractura es bajo’/({17.5%)ya que la mayorfa
de los pacientes en su fase tardia fueron tratados --
por medios quirfirgicos y uno de los objetivos de la -
cirugfa es evitar la rigidez articular. Esto aunédo -
como ya dijimos a que el promedio de los padieptes -
son adultos jGQenes en los que la rehabilitacién mus-
cular y articular es mejor pronﬁsticof7) )

La atrofia muscular se presentS en un 57.5% a un afo
del accidente, porcentaje que disminuyS considerable-
mente a los 18 meses {20.2%). Un alto porcentajé de -
estos pacientes son de mis de 55 afos, que por el es-
tado fisico propio de esa edad no desarrollan nueva--
mente grandes grupos musculares.

La pscudoartrosis se present§ en 5 pacientes (15.5%)
para lo cual se da la misma explicaciéq que para el -
retardo de consolidacién.

De los 40 pacientes 2; fueron intervenidos quirGrgica
mente para recalizar osteosintesis con 15 dfas como --
promedio, cbmo tratamiento definitivo. 16 de ellos se

les brindd tratamiento conservador como tratamiento -
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definitivo, El tipo de tratamiento definitivo se deci
di6 dependiendo principalmente del tipo de fractura,
alireacién y estado de partes blandas.
Los resultados buenos con menos de 8 puntos fueron de
un 82.35% los cuales incluyeron vacientes jfvenes, en
su gran mavorfa con fracturas de primer y’segundo gra
do sin grandes pérdidas'cutSneas. Fracturas con tra--
20s sencillos y con menos de 6 horas de evolucidn en-
tre el accidente y la primera atencién en el hospital
y que evolucionaron sin complicaciones tempranas im--
Vportaﬁtes.
Por el contrario, los resultados malos se observaron
en pacientes que acumularon mfs de 8 puntos, general
mente pacienées de m&s de 50 afios, con fracturas de
tercer grado, con grandes pérdidas 6seas, fracturas
multifragmentarias, las cuales tardaron mds de 5 ho-
ras como promedi§ entre el accidente y las primeras
atenciones en el hospital.
Es importanté definitivamente, contar con una organi
zacibn institucional, la cval permita poner al lesig
nado en manos del'éirujano antes de las 6 horas y --
ain mejor antes de las 4-horas, todo esto se verd rg
. flejado en la mejor e_volﬁcidn dei paciente,
Hacemos.ﬁincapié que el objetivo fundamental de este
tratamiento.eé evitar la infeccién, basando esto en

una buena debridacifn de los tejidos desvitalizados
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ya que esto suprime de inmedaito el "caldo de culti-
vo" de las bacterias. El debridamiento correcto y el
dejar abiertas las heridas, superan ampliamente las
ventafas de un tratamiento general con antibifti--
cos. Cuando asf lo amerite el caso, ser& Pecesario -
enviar al vaciente al servicio de medicina ffsica y
rehabilitaci6n, para que a la mayor brevedad posible

se integre a su vida normal,



CONCLUSIONES

I. Este tipo de fracturas se presentan con mayor --
frecuencia en pacientes j&venes en edad oproductiva y

de mayor actividad ffsica.

II. Los pacientes con un puntaje mayor de 8, tendrén
* una evolucibn més tortuosa y de un pronbstico mis re-

servado que aguellos gue obtuvieron menos de 8 puntos.

III. El periodo crftico para el establecimiento de --
una infeccifn en cualquier herida accidental es de -~
t 6 horas, ya que el tiempo entre el accidente y la -

primera atencién hospitalaria es de suma importancia.

1v. Los dos actos mis importantes para la buena evo-
lucién de los pacientes son:

A) E! debridamiento {limpieza quirfirgica) la --

cual debe ser completa, correcta y minuciosa.

B) La estabilizacibn de las fracturas.

V. La estabilizaciGg de las fracturas, ya sea me--
dian%e osteosintesis o fijadores externos, se hard ~-
siempre dentro de las primeras 4 horas, cuando exista
una inestabilidad importante, cuando haya lesiones --
vasculares o pérdida importénte de tejidos blandos y

no exista ninguna contraindicaci6n importante,
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VI. El tratamiento conservador inmediato y postei‘iog
mente quirlrgico es efectivo, para el tratamiento de

las fracturas.,

ek g AL B N e e



1

TABLA No.

30%

25

20

15

10

80

70

60

50

40

30

20

10

o w
g g
B




35

30

25

20

15

10

14

TABLA No, 2

7

TRAFICO

CAIDA

DEPORTE

ATROPELLA-
MIENTO

P.A.F.




TABLA Yo, 3

1. TIBIA

2, FEMUR

3. HUMERO |
4.” RADIO

5. ROTULA

6. CLAVICULA



TABLA No.

4

PRESENTE AUSENTE
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