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INTRODUCCION 

En los Gltimos años los avances en la industrializa­

ción, la perfección de vehículos 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 lógicamente en las llamadas expuestas o abier­

tas, las cuales siempre han constituido un prob~ema 

terapéutico para el cirujano traumatólogo y ortope-­

dista, 

Este tipo de traumatismos no tienen predilección, -­

ocurren en grandes ciudades como en pequeñas comuni­

dades, en muchas de las cuales no se cuenta con todos 

los medios suficientes y necesarias· 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

rno tema polémico y con diferentes modos de procedi--­

rniento. 

Actualmente, tienen importancia como c~usa de estas -

lesiones los accidentes automovilísticos as! como los 

atropellamientos, lo que se puede considerar como pa­

go al tributo que el hombre actual aporta al incremen 

to de sus comodidades asi como consecuencia de la ag! 

tada vida moderna. 
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Las fracturas abiertas o expuestas se han increment~ 

do en estas últimas décadas, siendo frecuentes en -­

personas j6venes que se encuentran en la edad de ma­

yor actividad fisica y laboral, por lo que es impor­

tante hacer una revisión de los métodos de tratamie~ 

to para normar una conducta con la cual el paciente 

se rehabilite en menor tiempo y se integre a lama-­

yor brevedad posible a su trabajo y actividades fisi 

cas, con lo cual, se verá favorecida la economia prg 

pia del paciente, del Instituto y del pais. 

Se ha visto que no hay unificaci6n de criterios tan­

to de nuestro medio como por algunos autores revisa­

dos, en cuanto al tratamiento quirúrgico inmediato o 

conservador, pero todos coinciden en que la finali:-­

dad del tratamiento es evitar hasta donde sea posi-­

ble las coroolicaciones que pudieran presentarse ya -

sea en forma temprana o tardia. 

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 analizarán posteriormente los resuitados a corto 

y largo plazo, referente al tratamiento conservador 

o quirúrgico inmediato y las com9liaciones que implJ. 

can las lesiones en si. 

En este trabajo intento dar a conocer los probl~mas 

a los que en el Servicio de Traumatoloqia y Ortope--
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dia del CH "20 DE NOVIEMBRE" he afrontado y he resue.!_ 

to con los criterios universales de preservar siempre 

la vida, la funci6n, la estética y como principio fu~ 

damental el no dañar, punto primordial que debe exis­

tir en cualquier lugar donde se practique con ~tica y 

honestidad la medicina. 
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GE"lERALIDADES 

Puede afirmarse sin temor a equivocarse que el pro--

greso en el tratamiento de las heridas accidentales 

o no, ha sido muy lento hasta nuestros días. Por --­

ejemplo, cont<ndo el namero de heridas que se menci~ 

nan en la "Iliada" de Homero, escrita hace cerca de 

tres mil años, se ha llegado a la cifra de 147 v!cti 

mas de la flecha, la lanza y la espada, de las cua-­
(8) 

les 114 terminaron perdiendo la vida. 

En sus memorias de cirugía militar Larrey menciona -

que de m~s de 45 000 heridos en las guerras napole6-

nicas 13 000 o sea aproximadamente 30% sucumbieron a 
(8) 

causa de sus lesiones. 

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 extremidades, 
(101 

12 366 murieron. 

De la Guerra 1914-1918, nos sirve de ejemplo el ~e-­

cho de que a finales de 1915 de cada 100 fracturados 

del fémur por metralla o proyectil, 80 morían sin --

que lo evitase el copioso uso de los antisépticos, -

todos estos fracasos ocurrieron a pesar de emplearse 

desde tiempos muy remotos medios que pretendían pre­
(8) 

venir o controlar las complicaciones sépticas. 

Que un hueso fracturado debe ser inmovilizado para -
(8) 

que se una la fractura es universalmente reconocido; 
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la imoortancia oue la ouietud v la orotecci6n de la -

herida tiene en el oroceso curativo fue observada ya 

en el Sig1.o XVII, por el cirujano italiano Cesare Ma-

gati (1579-1647), quien en su libro de "Rara Mediac-­

tione Vulnerum" (1616) afirm6 que el mejor procedí---

miento en la curaci6n de las heridas consistía en no 

perturbarlas después de un tratamiento o correcto in.!_ 
(9) 

cial. 

Los apósitos escayolados se deben al cirujano militar 

holandés Anthonius Mathijsn, quien los describió en -

1852. Durante el sitio de Sebastopol en la Guerra de 

Crimea de 1854, el cirujano ruso Nicolai Ivanovich -­

Pirogoff (1810-1881), encontrándose sin vendas, em--­

pleó trozos de tela mojados en una fina pasta de esca 

yola. 

Durante la guerra franco-prusiana de 1870, Tehodore -

Billroth en el ejército prusiano, y Louis Ollier en -

el francés, emplearon ya escayolas para inmovili:iar -

fracturas abiertas de las extremidades. A este método 

Ollier lo bautizó con el nombre de "cura oclusiva•, -

su finalidad era proteger la herida contra la contami 
(8) -

nación que se repetí~ a cada cambio de ap6sito. 

Definitivamente, el progreso en el tratamiento de 1las 

heridas y fracturas expuestas en la vida civil se han 

visto favorecidas en tiempos recientes debido a los -

abundantes hechos bélicos que se han súscitado en va-
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rios puntos del mundo en los Gltimos BO años, puesto 

que el tratamiento para las fracturas expuestas o -­

abiertas de guerra tanto como civiles los principios 

básicos del tratamiento es el mismo con sólo ligeras 
(11) 

adaptaciones técnicas. ,. 
Los años de experiencia en las Gltimas guerras han -

incrementado notablemente los conocimientos médicos 
(1) (2) 

de los diferentes autores que en ellos participaron, 
(6) (B) 
Mismos que al terminar los hechos bélicos, pusieron 

en pr~ctica en la vida civil en el tratamiento de -

las fracturas por accidentes industrial, tráfico, -

atropellamiento, etc., en diferentes continentes ·y 

en mGltiples hospitales repartidos en todo el orbe. 

A finales de los años 50 y principios de los 60's -

aparece en forma oficial el grupo AO (Asociación -­

Suiza para el estudio de la osteos1ntesis), los CU! 

les pregonan el tratamiento de las fracturas hasta 

donde sea posible dentro de las 6 primeras horas la 

fijación de la ó las fracturas con material de os--

teos1nt~sis ya sea mediante placas, tornillos o fi-

;adores externos; todo esto basado en lo aue ya de! 

de tiempos anteriores era conocido, que las bacte--

rias patógenas después de un periodo de latencia de 

6 a 8 horas, la reproducción bacLeriana siguen un -

proceso geométrico y la penetración de las mismas -

en los tejidos blandos se efectGa con velocidad ac~ 
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lerada. El incremento de la circulación linfática m2 

tivado por la actividad muscular es la causa princi-
(7) 

pal de la diseminación bacteriana. 

La clasificación internacionalmente aceptada propue! 

ta por el grupo AD, es la que nos habla de grados en 

cuanto al tamaño de la exposición y el senti1o en el 
(7) 

cual se hace la ruptura de la piel y demás tejidos. 

Además, es importante esta clasificaci6n porque -es -

un parámetro muy valioso para decidir en muchos de -

los casos el manejo que recibirá el paciente depen-­

diendo del grado de fractura expuesta que presente, 

como se verá más adelante. 

A continuación detallamos la clasificación: 

A.- Fractura abierta de primer grado. 

Perforación de la piel de dentro hacia afuera por un 

fragment~ 6seo. La lesión de tejidos blandos es m!n! 

ma as! como el grado de exposición el cual es llama-

do "puntiforme", 

B.- Fractura abierta de segundo grado. 

Lesión de fuera hacia adentro con herida y contusión 

de la piel y lesiones moderadas del tejido subcutá-­

neo y de la musculat111·a. 

c.- .Fractura abierta de terc:er grado. 

Lesiones producidas por agresión externa con ·amplias 

destrucciones de la piel, tejido subcutáneo y necro-
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sis musculares, acompañadas frecuentemente de lesi6n 

nerviosa o nerviosas y vasculares asociadas, 
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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 complicacione; y secue-­

las de este tipo de lesiones. 

Se estudiaron retrospectivamente 40 pacientes de. los 

cuales 27 fueron del sexo masculino y 13 fueron del 

sexo femenino, que ingresaron al servicio de trauma­

tología y ortopedia con fracturas expuestas, indepe!!_ 

dientemente del hueso expuesto, que no habían recibi 

do atenci6n médica antes de ser vistos en este hospi 

tal, sin ninguna enfermedad metab6lica, no importan·· 

do la edad de los mismos, com~rendidos entre marzo -

de 1983 a septiembre de 1984. 

A todos los pacientes se les tom6 radiografías a su 

ingreso, se tomaron ex~menes preoperatorios de urge!!. 

cia y fueron llevados a la sala del quir6fano en do!!_ 

de se les realiz6 la siguiente técnica quirargica: 

Tan pronto como el paciente es anestesiado, las heri 

das son limpiadas co~ agua, jab6n e isodine, después 

de afeitar la piel, se pinta ligeramente con tintura 

de yodo, procurando que ésta no toque la herida, el 

campo es delimitado mediante campos quirúrgicos y -­

los tejidos magullados son escindidos. La piel que -

puede ser salvada se preserva y s6lo los bordes son 
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resecados, ya que la ?érdida de demasiada piel deja -

los mtlsculos, tendones y aponeurosis muy expuestos, -

con lo que perjudica la curaci6n. Sólo la piel cuya -

vitalidad se halla en peligro es eliminada, pero con -

los mtlsculos y las aponeurosis se es mucho más radi-­

cal. 

No conservamos ningtln mtlsculo magullado que no reac-­

cione bien ·a1 ser pellizcado con la pinza, que 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 mtlsculos. Un criterio distinto se sigue con los -

huesos. Igual que la piel, los fragmentos óseos se -­

conservaran siempre que esto sea posible, incluyendo 

hasta aquellos que se hallan separados del perio~tio, 

si son grandes. Demasiada pérdida de hueso tiende a 

causar una pseudoartrosis o un retardo perjudicial -

de consolidación. 

Una vez que .los fragmentos del hueso grande han sido 

cuidadosa~ente repuestos en su sitio, es preciso dr~ 

nar las cavidades causadas por la escisión de los t~ 

jídos blandos. Este drenaje es de gran importancia -

ya qUI! las cavidades mal drenadas permiten la colec­

ci6n de líquidos que al principio consisten en san-­

gre pe.ro que r1ipidamente se convierten en pus. Se o!?_ 

serv6 que el mejor drenaje era la gasa absorbente e! 
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téril introducida entre los tejidos en la direcci6n 

de las fibras musculares la fractura es reducida co­

locando la extremidad en posici6n conveniente, segan 

la disposici6n de los fragmentos 6seos y el aspecto 

de la lesi6n. Si se considera necesario se .usa la m~ 

sa de extensi6n de Albee; valorAndose si es necesa-­

ria, tracci6n con clavos de Steinmann. Posteriormen­

te, se inmoviliza la fractura mediante aparato de y~ 

so o f~rula que incluye las articulaciones superior 

e inferior adyacentes. 

Durante el acto quirúrgico, se utiliz.aron 2 gramos -

de kanamicina por cada litro de soluci6n utilizada -

para el lavado mecánico, Por ~ta endovenosa tambi~n 

se utiliz6 dicloxacilina dependie.ndo del peso del P! 

ciente. 
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

A todos los pacientes se les coñtinu6 con antibioti­

coterapia a base de penicilina y dicloxacilina prim~ 

ro por v!a endovenosa y posteriormente se carnbi6 la 

v!a dependiendo de la evoluci6n, penicilina IM y di­

cloxacilina vta oral por el tiempo necesario, 

Como término medio a los 5 días de la producción de 

la herida se le descubre va sea abriendo ventana en 

el veso o retirando las vendas de la férula suficien 

temente amnlia para aue permita el examen de la mis­

ma, levantar las gasas después de haberlas humedeci­

do con soluci6n fisiol6gica y si es conveniente, 

practicar la sutura secundaria de la piel usando pun 

tos lo bastante separados para permitir aún la sali­

da de cualquier remanente de f lu!do que pudiese exi! 

tir. En general, a los 10 6 15 d!as de efectuada la 

sutura se halla la fractura en condiciones de trata! 

la como si fuese simple. Es entonces cuando puede 

realizarse la reducci6n final de los fragmentos y su 

fijaci6n con tornillos, clavos o placas.· 

En 24 de los casos se realizó osteo~íntesis de las -

fracturas, todos ellos sin dato alguno de infección 

y tomanño t0<fas las precauciones posibles. Solamente 

a 2 de estos pacientes se les colocaron fijadores e~ 

ternos, los cuales no ten!an transcurrido entre el -
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accidente y el tratamiento quirOrgico más de 5 ho- -

ras, ambos correspondían a fracturas de tibia con -­

fractura expuesta de tercer grado. 

En tres pacientes con fractura de tibia con menos de 

4 horas se realizó osteosíntesis con pl~ca DCP de 

6 orificios, los tres estaban clasificados como pa-­

cientes con fractura de primer grado. · 
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La edad de los pacientes fue entre los 5 a los 78 -­

años con un promedio de 36.27 años (Tabla 1). 

El estudio report6 27 pacientes del sexo masculino y 

13 del sexo femenino con lo cual la realización de -

2:1, con 67.5% del sexo masculino y un 32.5% del se­

xo femenino. 

Las causas de las fracturas fueron: accidentes de -­

tránsito (35,0%), caídas (17,5%), deportes (17.5%) ,­

atropellamientos (15.0%) y por proyectil de arma de 

fuego (15.0%), porcentajes que se observan en la Ta­

bla 2. 

Existieron 5 pacientes con compromiso nervioso, el 

nervio rnás frecuentemente lesionado' fue el ciático -

poplíteo externo (3), nervio radial y plexo bra­

quial, uno cada uno. 

El hueso más frecuentemente expuesto fue en orden d~ 

creciente: tibia (42,5%), f~mur (22.5%), radio-.-~ 

(17. 5%), húmero (l. 0%), rótula (5. 0%), y clavícula -

(2, 5%). Tabla 3, 

Con respecto al tiempo transcurrido entre el accice~ 

te y la cirugía fue de 4.15 horas. 

Los resultados se dividieron en temprano y tardíos -

de acuerdo a ciertos parámetros establecidos. Para -

valorar los resultados tempranos se tomaron los si-­

guientes parámetros: tiempo de consolidación; tiempo 

de hospitalizaciónr retardo de consolidaci6n e infec 

ción. 
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Los resultados tardíos se valoraron conforme a los si 

guientes parámetros: dolor, osteomielitis, limitaci6n 

en la flexi6n de la articulaci6n m~s cercana, limita­

ci6n en la extensi6n de la articulaci6n más cercana -

al foco de fractura, atrofia muscular y pseudoartro--

sis. Tabla 4. 

Se clasificaron los resultados tardíos solamente como 

buenos o malos de acuerdo a una escala de puntaj~, la 

cual establece 16 puntos como máximo, lo cual repre-­

sentaría una evoluci6n muy pobre y O puntos como mí~ 

nimo, lo cual representaría una evoluci6n excelente. 

Tabla 5. 

El m~todo que se utiliz6 para el análisis de los da-, 

tos fue la x2 o sea mediante proporcione o J?O,rcenta­

jes. 

RESULTADOS TEMPRANOS. 

El tiempo de hospitalización fue sumamente variable, 

de 2 a 25 días, con un promedio de 16.92 días. El -

tiempo de consolidaci6n radiográfica valorado en 35 

pacientes fue de 2 a 7 meses, con un promedio de 

3.67 meses. 

Dentro de las com.i;>licaciones se encontraron 6 pacie!!_ 

tes con retardo de consolidaci6n especificando gue -

se toma como tal aquellos pacientes que su fractura 

tard6 en consolidar más de 6 meses, lo cual represe!!. 

ta un 15,2%. 
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Se presentaron 14 infecciones leves lo cual signifi­

ca un 35.3%. 

Dentro de los g~rmenes 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, encontrarnos lo siguiente: 

PUN'l'OS 

8 31 o 31 

8 9 

'lOI'AL: 34 6 40 

D = 24.3 

P O.OOI Lo que es altarrente significativo. 
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De lo que se deriva que el paciente con más de 8 PUD 

tos tendr~ una evolución mala y el aue obtenga menor 

de 8 puntos su evolución será buena o favorable. 

Se encontró que el dolor estuvo presente en el 75% -

de los pacientes, acortamiento 37.5%, osteomielitis 

75.5%, limitación en la flexión de la articulación -

más cercana a la fractura 17.5%, limitación en la e~ 

tensión de la articulación más cercana 17.5%, atro-­

fia muscular 57.5% y pseudoatrosis 15%. 

Se presentaron 3 casos de osteomielitis, de éstos t2 

dos tuvieron como complicación temprana infección su 

perficial de la piel. Se presentaron 5 casos de pse~ 

doatrosis de los cuales 3 ten!an también problema de 

osteomielitis, los otros dos no exist!a problema de 

infección, uno de ellos hab!a sufrido fractura por -

proyectil de arma de fuego con moderada pérdida ósea 

por lo que la consolidación era dificil. El otro pa­

ciente era un anciano con fractura de fémur el cual 

no segu1a las indicaciones médicas al pie de la le-­

tra por lo que se presentó esta complicación. 
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COMENTARIOS 

La edad ce los accidentados fue entre los 5 a los 

78 años con un promedio de 36 - 27 años, lo cual 

coincide con la cauística de los artículos consulta-
(1) (3) (5) 

dos. 

Este hecho es de suma importancia ya que hemos cata­

logado estas lesiones como de difícil tratamiento y 

que debe ser repuesta adecuadamente dado que de de-­

jar secuelas o invalidez es obvia la repercusión fí­

sica., económica y emocional del traumatizado. 

Con respecto al sexo, se encontró un predominio del 

sexo masculino (67,5%) sobre el sexo femenino (32.S) 

en pacientes asegurados en su mayoría, lo cual se -­

explica por ser el varón el sostén principal del.nú­

cleo familiar. 

La mayoría de las lesiones fueron causadas por acci-

dentes de tránsito, lo cual coincide con la mayoria 
(1) (3) (13) (9) 

de los autores consultados teniendo explicación en -

la necesidad que tiene el hombre actual de hacer re~ 

dir al máximo la jornada laboral. 

La ocupaci6n del paciente no denostr6 relación con -

las lesiones encontradas ya que hubo u~a gran diver­

sidad de actividades en los lesionados. 

El hueso más frecuentemente lesionado fue la tibia --

(22.5%) este hecho es explicable puesto que este hue-
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so está desprotegido en su cara entero medial de ma--

sas musculares importantes. 

Las únicas lesiones nerviosas, que acompañaron a las 

fracturas fueron: lesi6n del ciático popliteo externo 

o peroneo: 3 pacientes, los cuales presentaron frac-

tura de tercio proximal de tibia y peroné siendo la -

contusi6n d.irecta lo cual por la si tuaci6n anat6rnica 

del nervio lo hace muy vulnerable en este tipo de le­

siones. Una lesi6n del plexo braquial en un paciente 

en el cual el plexo nervioso no se vi6 directamente 

afectado por la fractura, ya que el paciente sufri6 -

fractura de fémur en un accidente automovilístico, la 

lesi6n fue debida a elongaci6n de plexo braquial. 

Actualmente, el paciente presenta franca rnejor!a de -

varias sesiones de rehabilitaci6n. 

Una lesi6n del nervio radial oue se produjo acompaña~ 

do a una fx de húmero por proyectil de arma de fuego, 

En los pacientes en los cuales se realiz6 osteos!nte­

sis corno tratamiento inmediato siempre 'fu.eran pacien­

tes con menos de tres horas de haber sufrido la frac-

tura, j6venes 1 con fractura de tibia, muy inestables, 

se les coloc6 en los 3 casos placas DCP de 6 orifi--­

cios. Solamente uno de ellos presentó infección super 

ficial en la piel evolucionando satisfactoriamente en 

la fase tardía. 

En dos pacientes con FX de tibia se. colocaron fijado­

res. externos lo más alejado del foco de fractura en -
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vista de presentar pérdida cutánea y ser necesarfo la 

estabilizaci6n de la fractura para la aplicaci6n de -

injertos por el servicio de Cirug!a Reconstructiva, -

Ninguno de estos pacientes tuvo problemas de infec---

ci6n u osteomielitis. 

En cuanto al tieml)o de hospitalizaci6n éste vari6 ex­

tensamente de acuerdo al tipo de fractura y a la pre-

sencia, características y magnitud de las lesiones --

asociadas. 

El promedio de hospitalizaci6n fue de 16.92 d!as lo -

cual es mayor al promedio de hospitalizaci6n que para 

las fracturas cerradas. 

El tiempo de consolidaci6n fue variable con un prome-

dio de 3.67 meses lo cual es comparable a lo encontr! 
(2) (6) (10) (14) 

do por otros autores, por lo general, los pacientes -

que fueron intervenidos quirúrgicamente como trata- -

miento definitivo en la fase tardía tardaron menos -

tiempo en consolidar sus fracturas. 

Seis pacientes presentaron retardo en la consolida--

ci6n (15.%) lo cual es bajo en promedio dado que en 

la serie se incluyeron pacientes con fractura produ­

cida por proyectil de arma de fuego lo que muchas v~ 

ces implica pérdida 6sea siendo la consolidaci6n más 

lenta puesto que existe la necesidad de colocar in--

jertq ·6seo aut6logo. 

La incidencia de infecci6n superficial fue del 35% -

similar a la casuística reportada por Harvery (5) y -
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( 12) 
Bohler y los gérmenes causantes también fueron sirn! 

(13) (11) 
lares a los reportados por estos autores encabezando 
(12) (5) 
la lista el estafilococo aureus lo cual coincide con 

las estadísticas de este hospital en cuanto a infec--

cienes de heridas en el servicio de ortopedia. 

En cuanto a los resultados tardíos poderno~ decir que 

el dolor fue el que con mayor frecuencia se present6 

(75%), puesto que se torn6 como presencia del mismo, -

al referido a las articulaciones más cercanas al si--

tio de la fractura y corno en esta serie se incluyeron 

varios pacientes de más de 60 años, el porcentaje - -

aurnent6. 

El acortamiento se presentó en 15 pacientes lo que --

signific6 el 37.5%. La rnayor!a de estos pacientes tu­

vieron p~rdida 6sea 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 present6 incapacidad física total o i~ 

portante debido al acortamiento puesto que éste fue -

menor de 3 cm. y otros por tratarse de miembro supe-­

rior, lo que biomecánicamente no representa ningan --

problema funcional. 

Tres casos de osteomielitis los cuales todos tuvieron 

infecci6n superficial en la fase temprana, todos tra-

tados en forma conservadora, tanto inmediato como me-

diato, lo cual resulta 16gico puesto que· el promedio 
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entre el accidente y la primera atenci6n en el hospi-

tal fue de 6 horas por lo que se consideraban poten-­

cialmente infectados haciendo imposible el tratamien-

to quirúrgico de primera instancia. 

El promedio de pacientes con limitaciones en la fle--

xi6n-extensi6n de las articulaciones mlis cercana al -

sitio de la fractura es bajo' (17.5%)ya que la mayoría 

de los pacientes en su fase tardía fueron tratados -­

por medios quirúrgicos y uno de los objetivos de la -

cirugía es evitar la rigidez articular. Esto aunado -

corno ya dij irnos a que el promedio de los pacie.ntes -·­

son ~dultos j6venes en los que la rehabilitaci6n mus-
(7) (9) 

cular y articular es mejor pron6stico. 

La atrofia muscular se present6 en un 57.5% a un año 

del accidente, porcentaje que disrninuy6 consider~ble­

mente a los 18 meses (20.2%). Un alto porcentaje de -

estos pacientes son de mlis de 55 años, que por el es-

tado físico propio de esa edad no desarrollan nueva--

mente grandes grupos musculares. 

La pseudoartrosis se present6 en 5 pacientes (15.5%) 

para lo cual se da la misma explicaci6n. que para el -

retardo de consolidaci6n. 

De los 40 pacientes 24 fueron intervenidos quirúrgic~ 

mente para realizar osteosíntesis con 15 días como 

promedio, como tratamiento definitivo. 16 de ellos se 

les brindó tratamiento conservador como tratamiento -
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definitivo. El tipo de tratamiento definitivo se deci 

di6 dependiendo principalmente del tipo de fractura, 

alineaci6n y estado de partes blandas. 

Los resultados buenos con menos de B puntos fueron de 

un 82.35% los cuales incluyeron pacientes j6venes, en 

su gran mayoría con fracturas de primer y segundo gr~ 

do sin grandes pérdidas cutáneas, Fracturas con tra-­

zos sencillos y con menos de 6 horas de evoluci6h en­

tre el accidente y la primera atenci6n en el hospital 

y que evolucionaron sin complicaciones tempranas im-­

portantes. 

Por el contrario, los resultados malos se observaron 

en pacientes que acumularon más.de B puntos, genera.! 

mente pacientes de más de 50 años, con fracturas de 

tercer grado, con grandes pérdidas 6seas, fracturas 

multifragmentarias, las cuales tardaron más de 5 ho­

ras corno promedio entre el accidente y las primeras 

atenciones en el hospital. 

Es importante definitivamente, contar con·una organ! 

zaci6n institucional, la cual permita poner al lesi2 

nado en manos del cirujano antes de las 6 horas y 

a~n mejor antes de la~ 4 horas, todo esto se verá r~ 

flejado en la mejor evoluci6n del paciente. 

Hacemos.hincapié que el objetivo fundamental de este 

tratamiento .es evitar la infecci6n, basando esto en 

una buena debridaci6n 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 

ventajas de un tratamiento general con antibi6ti-­

cos. Cuando as! lo amerite el caso, será necesario -

enviar al paciente al servicio de medicina física y 

rehabilitaci6n, para que a la mayor brevedad posible 

se integre a su vida normal. 
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CONCLUSIONES 

I. Este tipo de fracturas se presentan con mayor 

frecuencia en pacientes j6venes en edad 9roductiva y 

de mayor actividad física. 

II. Los pacientes con un puntaje mayor de 8, tendrán 

una evoluci6n más tortuosa y de un pron6stico más re­

servado que aquellos que obtuvieron menos de 8 puntos. 

III. El periodo crítico para el establecimiento de 

una infecci6n en cualquier herida accidental es de 

± 6 horas, ya que el tiempo entre el accidente y la -

primera atenci6n hospitalaria es de suma importancia. 

rv. Los dos actos más importantes para la buena evo­

lución de los pacientes son: 

A) El debridamiento (limpieza quirúrgica) la -­

cual debe ser completa, correcta y minuciosa. 

B) La estabilización de las fracturas. 

v. La estabilizaci6n de las fracturas, ya sea me-­

diante osteosíntesis o fijadores externos, se hará ~­

siempre dentro de las primeras 4 horas, cuando exista 

una inestabilidad importante, cuando haya lesiones 

vasculares o pérdida importante de tejidós blandos y 

no exista ninguna contraindicaci6n importante, 
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VI. El tratamiento conservador inmediato y posterioE 

mente quirGrgico es efectivo, para el tratamiento de 

las fracturas, 
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