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Objetivo General

1. Establecer en base a evidencia cientifica el manejo tera-
péutico apropiado para cada grado de severidad en el caso
de fracturas expuestas, amputaciones traumaticas y salvata-
je de miembros.

Objetivos Especificos:

1. Tener un criterio adecuado y fundamentado para el diag-
nostico, manejo y tratamiento de las fracturas expuestas.

2. Conocer la clasificacidn de las fracturas expuestas para es-
tablecer un protocolo de manejo especifico.

3. Determinar el tratamiento antibidtico, analgésico y antite-
tanico que se debe utilizar en los diferentes grados de fractu-
ra expuesta. Aplicacion de las 3A.

4. Dependiendo del tipo de fractura expuesta y de su com-
plejidad, definir los criterios para aplicar los principios de
tratamiento, manejo quirurgico de acuerdo con su grado de
exposicion y dependiendo de cada caso, aplicacién de medi-
das de salvataje y/o amputacion.

5. Disminuir la incidencia de complicaciones secundarias a
tratamientos tardios inadecuados.

6. Determinar los criterios de referencia ante la presencia
de un paciente con fractura expuesta a una unidad de mayor
complejidad.

7. Reafirmar principios y criterios que deben ser aplicados
para el manejo adecuado y oportuno por parte del personal
de Fisioterapia y Rehabilitacidn.

Dr. Gonzalo Haro Aspiazu. 20



éCuales son las preguntas que debe responder este
protocolo?

1. éCudl es la definicion de fracturas expuestas?
2. (Como se clasifican las fracturas expuestas?

3. ¢Cudles son las manifestaciones clinicas de las fracturas
expuestas?

4. ¢(Como debe tratarse en forma inicial una fractura
expuesta en el drea de emergencia? Aplicacion de las tres A
(analgesia, antibidtico y antitetdnico).

5. (Qué medidas se deben tomar en consideracion a fin de
evitar complicaciones y en caso de presentarse, cudl es su
manejo?

6. ¢Cudl es el criterio en cuanto al manejo de fracturas ex-
puestas complejas, amputaciones traumdticas, y decision
entre amputacion primaria o secundaria?

7. éCudles son los criterios para tomarse en cuenta para la
decision entre amputacion y salvataje del miembro afecta-
do?

8. ¢Cudles son los signos de alarma en una fractura expuesta
que el médico y el personal de salud deben reconocer para la
toma apropiada de decisiones?

9. ¢En qué momento se debe dar alta un paciente con
fractura expuesta?

10. ¢Cudl es el manejo y tratamiento subsecuente de las
fracturas expuestas?

11. iCudndo se debe iniciar la rehabilitacion?

21 Dr. Gonzalo Haro Aspiazu.



Metodologia

En la elaboracidn del presente protocolo se establecié una se-
cuencia estandarizada para la revision bibliografica. Se realizd la
busqueda online en idiomas espafiol e inglés, en: Library Cochra-
ne, Elsevier, Pubmed, Intramed, UpToDate. Se selecciond como
material de partida, publicaciones con los siguientes criterios en
idiomas inglés y espafiol:

¢ Metodologia de medicina basada en evidencias
(metaanalisis, revisiones sistematicas y ensayos clinicos
controlados).

e Consistencia y claridad del contenido.

e Sin restricciones en cuanto a afio o pais de publicacion para
contenidos generales.

e Publicacidnes y actualizaciones recientes en revistas
de especialidad indexadas.

Evidencias y grados de recomendacién

En este documento, el lector encontrard al margen derecho de
las paginas, la calidad de la evidencia, y el grado de fuerza de las
diferentes recomendaciones presentadas.

Las recomendaciones se encuentran sustentadas por evidencia
calificada de revisiones sistematicas, para la evidencia y recomen-
dacion se colocd la escala utilizada después del nimero o letra del
nivel de evidencia y recomendacién (Tabla No.1).

Dr. Gonzalo Haro Aspiazu. 22



Tabla No.1 Niveles de Evidencia

Grado De | Nivel Fuente
Recomen- | De Evi-
dacion dencia

Revision sistematica de ensayos clini-

A 1a . .
cos aleatorizados, con homogeneidad.

Ensayo clinico aleatorizado con inter-

1b .
valo de confianza estrecho.

Eficacia demostrada por los estudios
1c de prdactica clinica y no por la experi-
mentacion (“todos o ninguno”) (*).

Revision sistematica de estudios de co-

B 2a .
hortes, con homogeneidad.
b Estudio de cohortes o ensayo clinico
aleatorizado de baja calidad (**).
2 Investigacion de resultados de la Sa-
lud, estudios ecoldgicos.
34 Revisidon sistemdtica de estudios de
casos y controles, con homogeneidad.
3b Estudio de casos y controles.
Serie de casos o estudios de cohortes
C 4 y de casos y controles de baja calidad

Opinion de expertos sin valoracién cri-
D 5 tica explicita o basados en la fisiologia,
bench research o first principles.

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clini-
cal guidelines. Developing guidelines. BMJ.1999 February 27; 318
(7183): 593-96.
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* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los
pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible,
pero algunos ahora sobreviven; o cuando algunos pacientes mue-
ren antes de que el medicamento esté disponible, pero ahora nin-
guno muere con el medicamento.

***Los grados de recomendacién son criterios que surgen de la
experiencia de expertos en conjunto con el nivel de evidencia; y
determinan la calidad de una intervencién y el beneficio neto en
las condiciones locales (Tabla No. 2).

Tabla No. 2 Significado de los grados de recomendacién.

Grado de Significado
recomen-
dacién
A Extremadamente recomendable
B Recomendable favorable.
C Recomendacion favorable pero no concluyente.

Corresponde al consenso de expertos sin evi-
dencia adecuada de investigacién.

Indica un consejo de Buena Practica clinica so-
bre el cual el Grupo de Desarrollo acuerda.
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Resumen

Las fracturas expuestas son una patologia tan antigua como la hu-
manidad que afecta el sistema musculo esquelético y hasta hoy
continda siendo un problema de salud en la sociedad.

Toda fractura que presente una solucion de continuidad a nivel de
piel y partes blandas subyacentes y que se dirigen o comunican
con la fractura y su hematoma fracturario, deberd ser considerada
expuesta hasta que se demuestre lo contrario. Son mas frecuen-
tes a nivel de miembros inferiores en relacion con los superiores,
viéndose afectados principalmente fémur y tibia. La tibia debido
a la menor cobertura de partes blandas que ésta presenta es la
zona mas afectada del sistema 6seo. En los pacientes con multi-
ples traumas se presenta una alta frecuencia sobre todo a nivel
de las didfisis, tercio distal del fémur y tercio proximal y medio
de tibia. Aproximadamente, el 30% de los pacientes con una frac-
tura expuesta tienen lesiones multisistémicas, es decir, son pa-
cientes politraumatizados. Los miembros inferiores son los mas
gravemente afectados y generalmente se asocian a una lesion
mayor de partes blandas y a otras lesiones simultaneas en otros
drganos y sistemas. El tratamiento escogido dependera de las ca-
racteristicas individuales de la fractura y de la lesién de las partes
blandas, constituyendo la experiencia y el criterio clinico médico,
la base para un manejo adecuado.

El tratamiento exige del traumatdlogo una buena historia clinica,
un buen examen fisico para determinar el tamafio y extension,
localizacion, grado de lesidn de piel y partes blandas, contami-
nacion o no de la herida y el grado y complejidad de la afeccién
Osea. Con este analisis obtenemos un diagndstico preciso que nos
permitird establecer un adecuado protocolo de manejo.

Debe valorarse el método éptimo de estabilizacion de la fractura,

tipo de cobertura de partes blandas que puede conllevar al cierre
primario o secundario, debe considerarse si el paciente obtendra
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un beneficio superior con la reconstruccion de la extremidad que
con una amputacion primaria en casos de trauma severo con frac-
turas complejas.

Desde el inicio del tratamiento nuestro objetivo principal debe
ser la obtencién de la consolidacion de la fractura, evitar compli-
caciones, obtener una éptima funcion de la extremidad y con ello,
restablecer la calidad de vida del paciente.

Dr. Gonzalo Haro Aspiazu. 26



Abstract

Exposed fractures are a pathology as old as humanity that affects
the musculoskeletal system and to this day it continues to be a
health problem in society.

Any fracture that presents a break in continuity at the level of the
skin and underlying soft tissues and that addresses or communi-
cates with the fracture and its fracture hematoma should be con-
sidered exposed until proven otherwise. They are more frequent
at the level of the lower limbs in relation to the upper limbs, being
affected mainly the femur and tibia. The tibia, due to the less soft
tissue coverage that it presents, is the most affected area of the
bone system. In polytraumatized patients, they present a high
frequency, especially at the level of the diaphysis and distal third
of the femur and, proximal and middle third of the tibia. Approx-
imately 30% of patients with an open fracture have multisystemic
injuries. Open fractures of the lower limbs are more serious be-
cause they are associated with a greater injury to the soft tissues
and other concurrent injuries. The treatment chosen will depend
on the individual characteristics of the fracture and the soft tissue
injury, with experience and clinical medical judgment being the
basis for proper management.

The treatment of exposed fractures requires from the trauma-
tologist a good medical history, a good physical examination to
determine the size and extent, location, degree of skin and soft
tissue injury, contamination or not of the wound, and the degree
of complexity of the injury. bone disease. With this analysis we
obtain a precise diagnosis that allows us to establish an adequate
management protocol.

The optimal method of stabilization of the fracture, a type of soft

tissue coverage that can lead to primary or secondary closure,
must be considered, it must be considered if the patient will ob-
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tain greater benefit with the reconstruction of the limb than with
a primary amputation in cases of complete fractures.

From the beginning of the treatment, our main objective should
be to obtain the fracture consolidation, avoid complications, ob-
tain an optimal function of the limb and with them, restore the
patient’s quality of life.

Dr. Gonzalo Haro Aspiazu. 28



Introduccion

Toda fractura que presente una solucion de continuidad a nivel de
piel y partes blandas subyacentes y que se dirijan o comuniquen
con la fractura o su hematoma fracturario debe ser considerada
expuesta hasta que se demuestre lo contrario.

La piel representa la principal barrera mecanica contra la infec-
cién, cuando se produce una fractura abierta, la herida resulta
contaminada de inmediato por flora de la piel o del medio am-
biente. Los tejidos blandos desvitalizados son el entorno ideal
para la proliferacién bacteriana y si no se plantea un tratamiento
precoz que incluya limpieza quirdrgica con amplio desbridamien-
to, tratamiento con antibidticos y estabilizacion dsea, el riesgo de
infeccién es muy alto.

Las fracturas expuestas pueden ser consideradas un problema
de salud, no solo para la unidad de atencién médica, sino para
el cirujano ortopédico, el paciente y la sociedad en general (1).
Hasta fechas tan recientes como la primera mitad del siglo XX,
las fracturas expuestas se asociaban a altas tasas de infeccién, no
consolidacion, pérdida de la extremidad, importante morbilidad y
altas tasas de mortalidad como consecuencia de sepsis, falla mul-
tisistémica (2).

A pesar del avance de la tecnologia, para el diagnéstico de fractu-
ras expuestas, es necesario realizar un diagndstico integral basa-
do en evidencia cientifica para llegar a una correcta clasificacion,
establecer un protocolo de manejo adecuado, lo que nos llevara
a establecer un prondstico con tratamiento preciso y oportuno,
evitando complicaciones sobre todo infecciones que pueden ge-
nerar osteomielitis, sepsis o llevar a una amputacion secundaria.

Considerando la cinematica del trauma, debe ser valorada la le-
sidn y afeccion de partes blandas, que podria conllevar riesgos
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como sindrome compartimental, lesion de nervios periféricos,
lesidon de vasos sanguineos, retardos de consolidacion, infeccidn,
shock séptico e incluso muerte. Es por ello, que es necesario un
tratamiento temprano, oportuno y eficaz.

Los objetivos principales del procedimiento quirurgico son preve-
nir infecciones, promover la reparacién de la fractura y restaurar
la funcionalidad del miembro afectado, lo que llevara al paciente
a una incorporacidon mas rdpida a la sociedad, en lo posible sin
ningun tipo de secuela (3).

Justificacion

Dado que las fracturas expuestas son una emergencia ortopédi-
ca agravada por las complicaciones que estas pudieran presentar,
han obligado a realizar multiples estudios a nivel mundial. En el
Hospital Eugenio Espejo en Quito, en el afio 2009 se evaluaron
las complicaciones de las fracturas expuestas, concluyendo que
existe un predominio de personas jévenes (15 a 22 afios) con un
21.3% y adultos (39 a 46 afios) en un 20% con fracturas expuestas,
presentandose en mayor porcentaje en el sexo masculino con un
80%.

Ademas, las fracturas expuestas tipo Il y IlIA de la clasificacion
de Gustillo y Anderson predominaron en un 31.7% y 33.3%, res-
pectivamente. Ademas, el tipo de complicacidn a corto plazo que
predomind en este estudio fueron las infecciones en un 5,3% vy a
largo plazo, retardo en la consolidacion en un 9.3%. Se evidencié
también que el factor mds importante para que se presenten es-
tas complicaciones, fue el retraso del tratamiento adecuado ma-
yor a 12 horas, que sucede generalmente en los pacientes que
son transferidos desde otras casas de salud. (4)

En Ecuador los datos son poco definidos. Existe un estudio que
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describe las fracturas expuestas en el drea de Emergencia del
Hospital Luis Vernaza en el afio 2010, en donde predominaron
las fracturas de miembro inferior (45%), correspondiendo un 30%
de estas a las fracturas expuestas (5). En un estudio similar en no-
viembre del 2014, en el Congreso de Ortopedia y Traumatologia
realizado en la ciudad de Loja, se presentd un estudio de fracturas
expuestas en el que se reportd que los miembros inferiores fue-
ron afectados en una relacién 4 a 1 con relacién a los miembros
superiores y la tibia fue mayormente afectada en una relacion 3 a
1 con relacion al fémur, el 30% de las fracturas correspondieron a
pacientes politraumatizados, el tipo de fractura IlIA ocurrio en el
60% de los casos.

Al ser las fracturas expuestas uno de los cuadros mas deman-
dantes en la emergencia hospitalaria, es necesario su aborda-
je para determinar el tratamiento adecuado y estandarizado en
base a protocolos establecidos y probados con la finalidad de
disminuir las complicaciones propias de las fracturas expuestas.
Es menester que el Especialista de Traumatologia tenga claros los
fundamentos basicos en el tratamiento de toda fractura expues-
ta, experiencia y un adecuado criterio para la toma de decisiones
seguras y oportunas (6).

Contenido

Hablar de fracturas expuestas es casi hablar de la misma historia
de la medicina, la impresidn que se tiene al revisar la literatura
de los paises europeos en los siglos XVII y XVIII de una fractura
expuesta, era una sentencia de muerte o por lo menos de pérdida
de la extremidad, amputacién, la importante morbilidad y altas
tasas de mortalidad como consecuencia de la sepsis ulterior.

Se dice que habia pueblos guerreros que en sus multiples con-
flictos presentaban fracturas expuestas que en muchas ocasiones

31 Dr. Gonzalo Haro Aspiazu.



eran solucionadas realizando una amputacién por sus compafie-
ros, quienes, ante la presencia de esta lesidn, sostenian al herido
y con la espada al rojo vivo realizaban una amputacién a nivel
superior esperando asi salvar la vida de su compafiero, de alli Ia
expresion de amputacion a la turca.

Hipdcrates por el contrario, no era de la misma opinién y des-
cribe un método basado exactamente en el mismo principio que
actualmente se aplica con un fijador externo, pero dos mil afios
antes, “Se utilizaban manguitos de cuero en la rodilla y el tobillo
con soportes para tres o0 mas barras flexibles de madera que eran
lo suficientemente largas y se insertaban al flexionarse, haciendo
que la extensidn sea correcta y uniforme con la alineacién normal
y no sea causa de dolor en la herida, puesto que la presion exter-
na se deriva parcialmente al pie y al muslo” (7).

Actualmente las fracturas expuestas siguen siendo un problema
de salud para los pacientes, el cirujano ortopédico y la sociedad
en general.

Definicion

Las fracturas abiertas son a menudo resultado de traumatismos
de alta energia, y se caracterizan por un grado variable de lesion
de las partes blandas y del sistema 6seo, lo que dificulta la vas-
cularizacién tisular local (8). El grupo mas afectado es el género
masculino y se presenta predominantemente en adolescentes y
adultos jovenes (2). Las fracturas abiertas se clasifican segun el
mecanismo de la lesion, cinematica del trauma, afeccion de las
lesiones de los tejidos blandos, tipo y trazo de fractura, afeccién
del periostio, grado de contaminacidn. (9). Es importante tomar
en cuenta las horas de evolucidn del trauma.
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Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud predice que los accidentes
automovilisticos se convertirian en la sexta causa mas comun de
muerte para el afio 2020y el quinto para 2030 (5,10). Los acciden-
tes de transito traen como consecuencia lesiones graves que po-
nen en riesgo la vida del paciente, segin un estudio en la Ciudad
de Cucuta — Colombia indican que la incidencia de fracturas ex-
puestas a causa de accidentes de transito corresponde a un 8.9%,
con relacién al 6.7% en el aflo 2014 y 2015 (11).

Los estudios publicados por el Hospital Universitario de Valencia,
el Hospital G. Albacete en las Actas Ortopédicas Castellano-Manch
y la Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia, coinciden
con los datos nacionales: el 70% de traumas de alta energia estan
asociados con los accidentes de transito.

A nivel mundial segun estadisticas de la Organizacion Mundial de
la Salud, informa que los traumas de alta energia, accidentes de
transito en la mayoria de los casos, dan como resultado fracturas
expuestas, representando aproximadamente 37.5% de casos.

El Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC) del Ecuador,
segun sus datos estadisticos de egresos por fractura de la pierna,
incluyendo el tobillo, en el afio 2018 reportd aproximadamente
11.996 fracturas (10). Por otra parte, un estudio de la Universi-
dad Catdlica del Ecuador, indica que el género masculino es mas
propenso a sufrir fracturas, teniendo como causa accidentes la-
borales y de transito, el 22,5% comprende fracturas de fémury el
11,6% fracturas de tibia y peroné (11).

Actualmente, no existen datos estadisticos sobre fracturas ex-
puestas, por lo que consideramos que uno de nuestros objetivos
en este estudio es ayudar al diagndstico y tratamiento y asi deter-
minar la prevalencia de dichas patologias en nuestro pais.
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Clasificacion

La clasificacion de Gustilo y Anderson, con su modificacién
posterior, sigue siendo un referente para este tipo de fracturas.
En diferentes publicaciones y revistas de la especialidad, escuelas
europeas y norteamericanas la usan como base para el manejo de
esta patologia, sin embargo, otros autores como Brumback, de-
mostraron que esta clasificacién presenta una concordancia entre
observadores de un 60%.

Debido a la gran importancia que la clasificacion les otorga a las
partes blandas, la clasificacién definitiva de este tipo de fractura
no debe definirse en el momento del ingreso del paciente, sino
luego de la exploracién y manejo quirurgico en sala de operacio-
nes.

El sistema ideado por Gustillo es adecuado en la prediccién del
riesgo de infeccidn y otras complicaciones. En las fracturas de tipo
I, se informd una tasa de 0-2% de infeccién; en las de tipo Il, de
2-5%; en las de tipo Il A, de 5-10%; en las de tipo Il B, de 10-50%;
y en las de tipo Il C, de 25-50%. En 2005, Bowen y cols. demos-
traron que no sélo el tipo de lesidn es predictor de infeccidn sino
también las comorbilidades del paciente, como la edad (mayor
de 80 afios), el tabaquismo, la diabetes, la inmunodepresién y los
tumores malignos (12).

Ademas, se debe tomar en cuenta para la clasificacién el tiempo
transcurrido y el lugar en el que se produjo el accidente. Las frac-
turas recientes o potencialmente contaminadas son aquellas que
han sido expuestas al medio externo por un periodo de tiempo
menor a seis horas, con un maximo de doce horas, siempre que
el dafio sea minimo. Mientras que las fracturas expuestas tardias
mayor a 12 horas, potencialmente infectadas son aquellas en las
que existe un alto grado de destruccién de los tejidos blandos, ya
sean producto de un accidente sobre un plano en movimiento o
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fijo (7). Se debe tomar en cuenta el sitio en el que se produjo el
accidente, una zona relativamente limpia como por ejemplo un
accidente intradomiciliario o una zona con alta contaminacién
COmo graneros o carreteras.

Tabla No. 3 Clasificacion de las fracturas abiertas, segiin Gustilo
y Anderson.

Fuente: Gutiérrez, M et al, 2018
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Fuente: Gutierrez, M et al, 2018

Gustillo indica que, en las fracturas de alta energia, es indepen-
diente el tamafo de la herida, lo importante a tomar en cuenta es
la cinematica del trauma.

El diagndstico y manejo de las amputaciones traumaticas, para
unos autores incluyendo Gustilo, la clasifica como IIID, mientras
que para otros, es una entidad propia y que debe ser manejada
con los criterios de manejo de amputaciones.

Las fracturas por arma de fuego deben ser consideradas como
fracturas expuestas grado lll, se toma en cuenta el tipo de proyec-
til de arma de fuego, de alta o baja velocidad, distancia, calibre
del proyectil, tipo de arma de fuego, caracteristicas de la fractura,
contaminacién, conminucién dsea, afeccién, compromiso de las
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partes blandas y compromiso neurovascular. Existe una clasifica-
cién propuesta por el Instituto Mexicano de Seguridad Social, que
toma en cuenta estas caracteristicas y las clasifica como grado IV.
(6). Baja velocidad (< 305 m/seg) pistolas. Velocidad intermedia
(306 m/seg y 610m/seg) escopetas. Alta velocidad (> 611m/seg),
rifles y armas militares.

Existen otras publicaciones (13-16) con variantes en cuanto a la
velocidad del proyectil de arma de fuego, asi:

eTipo IV A.
*Fractura ocasionada por proyectil de arma de fuego
de alta velocidad (> 840 m/seg), o de baja velocidad
hecho a quemarropa.

eTipo IV B.
*Fractura ocasionada por proyectil de arma de fuego
de baja velocidad (< 840 m/seg).

La evaluacion inicial empezara con un control de la hemorragia,
ferulizacidn y radiografias simples, minimo en 2 proyecciones, el
diagnéstico definitivo se lo hard con una tomografia computariza-
da que permite visualizar: fragmentos del proyectil, ropa u otros
metales, trayecto del proyectil, localizacidn y ahi planificar su ma-
nejo. Para muchos autores se contraindica la resonancia magné-
tica porque puede arrastrar componentes metdlicos del proyectil.

El manejo no quirurgico se usa en impactos de baja energia en
donde, no existe fragmentacidn de la bala, disrupcion de tejido
blando o fracturas conminutas, este manejo se realiza con desbri-
damiento superficial, que constituye la base del tratamiento, con
tasas mas bajas de infeccion que con desbridamiento o limpiezas
profundas. Sin embargo, se indica manejo quirdrgico cuando exis-
te injuria vascular, déficit neuroldgico, contaminacion, compro-
miso articular o tendinoso, sindrome compartimental, fracturas
inestables, fragmentos superficiales o cuando han sobrepasado 8
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horas. Es necesario la inspeccion del color, la consistencia, la fuer-
za de contraccidn y la capacidad de sangrado del musculo, lo cual
nos permite valorar su viabilidad. Las lesiones con mayor dafio de
partes blandas, requieren desbridamiento profundo y estdn rela-
cionados con mayores indices de infeccidn. La fijacidon quirdrgica
se ve influida por la estabilidad de la fractura y lesidn de partes
blandas. En caso de lesion extensa de partes blandas o compro-
miso vascular, se prefiere la fijacion externa (17, 18). Las fracturas
expuestas de guerra provocan una cavitacién extensa con mayor
riesgo de infeccion, en ellas el desbridamiento profundo, la ex-
traccion de cuerpos extranos, tejidos desvitalizados, la irrigacion
y la estabilizacién de la fractura es la indicacién. Recalcan que,
las indicaciones de tratamiento quirurgico incluyen: retencion de
fragmentos de bala en el espacio subaracnoideo o en el interior
de una articulacion, lesiones vasculares, contaminacion intensa,
presencia de fragmentos prominentes en palmas de manos o
plantas de los pies.

Se debe tomar en cuenta igualmente que existen factores que
modifican la clasificacion de una fractura expuesta: (19).

A.- Exposicidn al suelo.

B.- Exposicion al agua.

C.- Exposicién a material fecal.

D.- Exposicion a flora bucal.

E.- Gran contaminacion a la inspeccion.
F.- Demora en el tratamiento > 12h.
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Tratamiento Antibiotico

Todas las fracturas expuestas deben considerarse contaminadas
debido a la comunicacién existente entre el foco de fractura y
el ambiente exterior. Se han publicado cifras de contaminacion
de aproximadamente el 65%. La infeccion se ve favorecida por la
contaminacién bacteriana y la colonizacién de la herida, la pre-
sencia de espacios muertos con tejido desvitalizado, los cuerpos
extrafios y la respuesta deficiente del huésped debido a la mala
vascularizacion y a la lesidn de partes blandas. El riesgo de infec-
cién esta relacionado con la gravedad de la lesién. Las cifras de
infeccidn oscilan entre el 0y el 2% para el tipo |, el 2 y el 10% para
el tipo Il 'y el 10 y el 50% para el tipo Il (9). No debemos olvidar-
nos de que un alto porcentaje de infecciones en estas fracturas
expuestas son por biofilm (20,21).

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 acci-
dente; pero es la flora intrahospitalaria la que mas frecuentemen-
te coloniza el hueso y la herida durante los procedimientos qui-
rurgicos posteriores o a través de la colonizacidon de la piel. Segun
Carsenti- Etesse et al, demostraron que el 92% de las infecciones
aparecidas tras fracturas abiertas se debieron a infecciones ad-
quiridas en el hospital (22,23).

Los antibidticos que se utilicen en el tratamiento de las fracturas
expuestas deben elegirse segun la microbiologia de la herida. La
herida suele estar contaminada con microorganismos grampo-
sitivos y gramnegativos; por lo tanto, los antibiéticos deben ser
eficaces frente a estos dos tipos de patégenos. En la actualidad, el
tratamiento sistémico combinado mediante una cefalosporina de
primera generacion (cefazolina), que es activa frente a microorga-
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nismos grampositivos, parece éptimo, aunque otras combinacio-
nes también pueden ser eficaces. Benson y cols. encontraron que
la clindamicina es tan eficaz como la cefazolina en la prevencién
de las infecciones (9).

La mayor parte de las infecciones en fracturas abiertas se deben a
cepas de Staphilococcus aureus, Streptococcus sp., Enterococcus
y bacilos gram-negativos como Pseudomona aeruginosa, Entero-
bacter o Proteus. Ademas, frecuentemente se cultivan cepas de
gérmenes multirresistentes como S. aureus meticilino resistente
(MRSA), cepas de Enterococcus resistentes a vancomicina (VRE) y
bacterias gram-negativas multirresistentes (22).

El papel esencial de la administracién de antibidticos en el tra-
tamiento de las fracturas se demostrd en un estudio prospecti-
vo y aleatorizado de Patzakis y cols., quienes demostraron una
reduccién marcada en la incidencia de infecciéon al administrar
cefalotina (2,8% [8/84]) en comparacidn con la no utilizacion de
antibiodticos (13,9% [11/79]) o el uso de penicilina y estreptomici-
na (9,8% [9/92]). Los antibioticos se administraron antes del des-
bridamiento de la herida. Sin embargo, existen otras cuestiones
importantes sobre la antibioticoterapia, como la eleccidn de tera-
pia Unica o multiple, la duracion del tratamiento y la utilidad de su
administracion local (8).

La ciprofloxacina también se utilizd para tal fin en las fracturas
expuestas, comparandola con una cefalosporina de primera ge-
neracion mas un aminoglucésido. Se obtuvieron similares indices
de infeccidn, aunque estos son mayores con la ciprofloxacina en
el caso de las fracturas de tipo Ill. A pesar de ello, las quinolonas
no son de uso rutinario debido a estudios que indican que inhiben
la actividad osteoblastica y que interferirian en la consolidacién
Osea (7).

Se han publicado también estudios con el uso aislado de antibioti-
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cos locales; Moehring et al en un estudio aleatorizado y prospecti-
vo no encontraron diferencias significativas en la tasa de infeccion
entre el grupo tratado con antibioticoterapia sistémica y otro tra-
tado Unicamente con cemento impregnado de tobramicina. Las
ventajas principales de este método de tratamiento son las altas
concentraciones locales de antibiético, entre 10 y 30 veces mas
que con la administracién endovenosa, con una reduccién de los
efectos secundarios sistémicos. Los antibidticos con mejor perfil
para el tratamiento local son los aminoglucdsidos, debido a su es-
tabilidad térmica, amplio espectro de actividad y baja capacidad
alergénica. La dosis habitual recomendada es de 3,6 g de tobrami-
cina por cada 40 g (22).
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Tabla No. 4 Tratamiento antibidtico segun la clasificacién de Gus-
tilo y Anderson
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Fuente: Mufioz Vives, 2010
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Los antibidticos deben iniciarse tan pronto como el paciente es
recibido de emergencia, diagnosticado y tratado en un centro
hospitalario. Una vez producida la lesidn, el riesgo de infeccidon
aumenta a partir de las tres horas. La duracién de la antibioticote-
rapia es aun motivo de debate.

Dellinger y cols. demostraron que un curso prolongado de anti-
bioticoterapia de 5 dias de duracidn no es superior a un dia de du-
racién en la prevencion de las infecciones de las fracturas. Otros
autores indican que la duracidn de la antibioticoterapia debe que-
dar limitada a 3 dias, repitiendo un nuevo curso de 3 dias de dura-
cién al momento del cierre de la herida, en el aporte de injerto o
en cualquier otro procedimiento quirurgico importante (2).

Un metaandlisis que incluye alrededor de 7000 pacientes ha lle-
gado a la conclusion que en las fracturas grado | y Il no existe
diferencia en relacidn con la presencia de infecciones posterior a
la administracion de antibidticos administrado con una duracidn
de 24 horas que con 72 horas. De igual forma, en el grado Ill no
existe diferencia con antibidticos administrados de 48 horas o de
72 horas en relacidn con la presencia de infeccion posterior. Sin
embargo se recomienda en este grado elegir una duracién de por
lo menos 72 horas hasta 5 dias (24).

Tratamiento Antibiotico Protocolo HEEE

Tenemos que hacer hincapié en que el uso de antibiéticos en una
fractura expuesta es tratamiento y no profilaxis, consideramos
que este término no deberia ser usado en este tipo de patologia.
A continuacidn, en la tabla N°5 se presenta el esquema antibidti-
co utilizado en el Hospital Eugenio Espejo.

Insistimos en la necesidad de usar los antibidticos antes de las 3
horas, periodo en el cual existen mejores efectos terapéuticos en
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el control de la infeccion. En base a la clasificacion de la fractura
y tipo de herida segin Gustillo y Anderson (24), el tratamiento
recomendado es:

En la fractura expuesta grado |, cefalosporina de primera genera-
cién (en pacientes con peso menor a 70 kg, se recomienda una
dosis inicial de Cefazolina de 1 g y en pacientes con peso mayor
a 70 kg, una dosis inicial de 2 g intravenosos, manteniendo dosis
subsecuentes de 1 g cada 6 horas intravenosos) como alternativa,
Penicilina cristalina a dosis de 4°000.000 intravenosos cada 4 ho-
ras. La duracién del tratamiento es de tres dias.

En las fracturas expuestas grado Il, cefalosporina de primera ge-
neracion en la dosis ya indicada mas un aminoglucésido como la
Gentamicina, en dosis de 80mg intravenoso cada 8 horas, diluido
en 80 cc. de solucidn salina, tomar en cuenta cifra de creatinina y
de ser necesario realizar el aclaramiento renal para el reajuste de
dosis y su administracion (clearance de creatinina).

Debido a la accién farmacoldgica de la Gentamicina se recomien-
da su administracién en dosis fraccionada como la mencionada en
lugar de una dosis Unica de 160 mg intramuscular diaria, incluso
se reporta un mejor efecto antimicrobiano. Como alternativa a la
Gentamicina se puede administrar Amikacina 500 mg intravenoso
cada 12 horas con igual consideracién. Tratamiento por tres dias.

En las fracturas expuestas grado lll, sobre todo en aquellas pro-
venientes de sitios muy contaminados como por ejemplo zonas
agricolas, se instaurara un tratamiento de triple terapia: Cefalos-
porina de primera generacidon (Cefazolina), Gentamicina en las
dosis ya indicadas mas Metronidazol 500 mg intravenoso cada
8-12 horas segun el caso, y como alternativa Penicilina Cristali-
na 4°000.000 intravenosa cada 4 horas o Clindamicina 600 mg
intravenoso cada 6 horas, mantener tratamiento por cinco dias.
Si hay signos de infeccion, suspender antibiotico, realizar limpieza
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quirdrgica y tomar muestra por arrastre para cultivo y antibiogra-
ma. En fracturas expuestas grado Il con gran contaminacion con
materia organica o por aplastamiento puede indicarse la adminis-
tracion de Amoxicilina — Clavuldnico en dosis de 1gr intravenoso
cada 8 horas.
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Tabla No. 5 Tratamiento antibidtico segun la clasificacién de Gus-
tilo y Anderson utilizado en el Hospital de Especialidades Eugenio

Espejo, Quito-Ecuador.

Tratamiento Antibiético segun clasificacion Gustilo
Protocolo de manejo Hospital de Especialidades Eugenio Espejo- Quito
e Alergia A La
Clasifica . e
cion Tra:salmle.n’to De Segunda Linea Pemclllmf-z 0 . Notas
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z;% I:g ;g Il\\; Penicilina Ciprofloxacina
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g IV cada 6 Se
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osis Y, en lugar g:le
Subsecuentes: + una dosis
19 Ir:locr:aaga 6 Amikacina 500 Clp?ggo;ZC|na unlcan:i; 160
Tipo Il + mg IV cada 12 Intravenoso Intramuscular
- horas L
Gentamicina, . cada 12 horas diaria.
80mg IV cada 8 (Con5|d'erar
horas aclaram:ento Nunca iniciar
(Considerar renal) un
aclaramiento tratamiento
renal) con
3 dias Cefalosporina
Cefazolina de segunda o
Dosis Inicial: tercera
<70 Kg: 1g IV generacion o
>70 kg: 2g IV antibioticos
Dosis Penicilina de espectro
Subsecuentes: P especifico
1g IV cada 6 4%'3?838?\/ que podrian
horas y ser usados
+ cada 4 horas . . solo en caso
Gentamicina, o Clp?ggo;zcma necesarios
Tipo lll | 80mg IV cada 8 Intravenoso previo cultivo
horas Clindamicina cada 12 horas LY
(Considerar 600 mg antibiograma.
aclarreann;:;;nto intravenoso
+ cada 6 horas.
Metronidazol
500 mg
intravenoso
cada 8 horas
3 -5dias
Elaborado por: Haro, G. (2019)




En caso de alergia o contraindicacién de administracidn de penici-
lina, conocida o comprobada, se recomienda la administracion de
quinolonas como Ciprofloxacina 200 mg intravenoso cada 12 ho-
ras o Amoxicilina — Clavulanico 1g intravenoso cada 8 horas. Nun-
ca iniciar un tratamiento con Cefalosporina de segunda o tercera
generacion o antibidticos de espectro especifico, que podrian ser
usados solo en caso necesarios previo cultivo y antibiograma.

Tratamiento Analgésico

Preferiblemente con opidceos o morfinosimiles, como alternativa
y/o tratamiento coadyuvante analgésicos tipo paracetamol, dipi-
rona o AINES como ketorolaco (26).

Analgésicos Opidceos

Los opioides son los pilares en el tratamiento de eleccidn para el
dolor moderado o severo en intensidad. Siempre previa valora-
cién de posibles efectos secundarios y su accidn sobre el sistema
nervioso central en paciente con traumatismo craneoencefalico
(TCE). De ellos el de elecciéon para el dolor severo, en fracturas
expuestas es la morfina en dosis de 0,01 mg/kg intravenoso y
como alternativa en caso de no encontrarse disponible o en pa-
cientes con dolor moderado se puede utilizar Tramadol 200 a 400
mg intravenoso en infusidn continua por 24 horas. (24), preferible
pasar por bomba de infusidn.
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Tabla N.2 6 Analgésicos opioides utilizados en el paciente con

trauma.

Analgésico
Opioide

Dosis

Mecanismo De Accion

Tramadol
Opioide débil

2002400 mg IV en
infusion continua
para 24h

Dosis maxima 400
mg al dia

Accidn agonista sobre los
receptores (, e inhibe la
recaptura de monoami-
nas. No esta probado por
la FDA por via IV.

Morfina
Opioide po-
tente

Sin efecto
techo

20 — 30 mg en infu-
sién continua para
24h

Agonista sobre los recep-
tores .

Vigilancia estrecha en
pacientes con neumopa-
tias. Posibilidad de acu-
mulacién de metabolitos
activos en insuficiencia
renal.

Buprenorfina
Opioide po-
tente

Con efecto
techo

150 a 300 ug cada
6h

Dosis maxima
1,200 ug al dia o
infusién de 300 a
600 ug para 24 h

Agonista parcial de los
receptores |, muy eme-
tizante, dificil de revertir
con naloxona.

Vigilancia estrecha en
pacientes con neumopa-
tias.

Nalbufina
Opioide po-
tente

Con efecto
techo

5-10mg IV cada
6h

Dosis maxima
40mg al dia

Agonista A, antagonista
T8

Su accién antagonista
sobre los receptores p
antagoniza el efecto de
otros opiaceos. Alto po-
der adictivo.

Fuente: Munoz Vives, 2010
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La analgesia que se logra con los opioides es debida a acciones en
diversos niveles del sistema nervioso central: un efecto medular
directo, a nivel de la asta dorsal; modulacidn de las vias inhibido-
ras descendentes, a nivel del tronco encefalico y alteraciones en
el estado de danimo por sus efectos en el drea limbica (24).

Los efectos adversos mds comunes son nausea, vomito, prurito,
sedacidén y retencion urinaria (especialmente con Morfina y Tra-
madol). La depresion respiratoria es infrecuente, especialmente
cuando el paciente tiene dolor severo y se realiza una titulacion
adecuada. Para reducir el riesgo de depresion respiratoria se re-
comienda prescribir dosis minimas efectivas de opioide por hora-
rio y compensar la variabilidad de los requerimientos con la anal-
gesia de rescate (26).

1. Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES)

Los AINES son farmacos que tienen una afinidad (no selectiva) por
la COX y bloquean su capacidad oxidativa de forma reversible (con
excepcion de la aspirina), inhibiendo la formacién de prostaglan-
dinas, con lo que se reduce la amplificacion del dolor. Su empleo
en combinacién con paracetamol disminuye la intensidad del do-
lor y del consumo de opioides. Tienen un «efecto techo» (24).

En los estudios de analgesia multimodal, los farmacos del grupo
de los AINES han mostrado sinergia analgésica con opioides, tal
es el caso del ketorolaco con dosis de 30mg intravenoso cada 8
horas por un periodo no mas de 72 horas, con lo que se reduce
la dosis y los efectos secundarios como ndusea y vomito hasta
en un 32% de los casos. Se contraindican en pacientes con Ulce-
ra péptica activa o sintomatica, sangrado masivo, coagulopatia,
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anticoagulacidn, infarto, insuficiencia renal, falla cardiaca o hiper-
sensibilidad. Su empleo debe ser cauteloso en pacientes mayores
de 60 afios, riesgo de sangrado o uso concomitante de esteroides
(24). Es preferible y en lo posible no extender el tratamiento por
mas de 5 dias, ya que se ha reportado que los AINES administra-
dos de forma prolongada compiten con los receptores especificos
en la formacion del callo éseo y por ende en la consolidacion de
la fractura.

Tabla No. 7 Analgésico no opidceos utilizados en el paciente con
trauma por via IV.

Farmaco . Comentarios y Con-
Dosis e e .
traindicaciones

Paracetamol 1 g cada 6-8h 1g =30mg de ketorolaco.
Dosis maxima 4g Contraindicado en insu-
al dia ficiencia hepatocelular

severa.

Proparaceta- | 1-2 g cada 6-8h No estd aprobado por la

mol FDA

Contraindicado en insufi-
ciencia hepatica.

Ketoprofeno | 50-100 mg cada Contraindicado en insu-
12h ficiencia renal, trombo-
Dosis maxima 200- | citopeni e idiosincrasia al
300 mg al dia medicamento
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Ketorolaco 30 mg cada 6-8h No emplear por mas de
Dosis maxima 120 | 3 dias.
mg al dia Contraindicado en insu-
ficiencia renal, tromboci-
topenia e idiosincrasia al
medicamento
Diclofenaco 75 mg IV cada 12h | Contraindicado en insu-
Dosis maxima ficiencia renal, tromboci-
150mg al dia topenia e idiosincrasia al
medicamento
Metamizol 0.5-1g IV cada 6-8h | Se debe administrar di-
sédico Dosis maxima4 g |luido lentamente. No

al dia

aprobado por la FDA.
Contraindicado en insu-
ficiencia renal, tromboci-
topenia e idiosincrasia al
medicamento.

Clonixinato de
lisina

100-200 mg IV
cada 6h

Dosis maxima 1200
mg 1 al dia

Debe administrarse dilui-
do y lentamente. Contra-
indicado en insuficiencia
renal, trombocitopenia e
idiosincrasia al medica-
mento.

Etofenamato

1g IM cada 24h
Dosis maxima 1g
al dia

No aprobado por la FDA.
Contraindicado en insu-
ficiencia renal, tromboci-
topenia e idiosincrasia al
medicamento.
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Parecoxib 20-40 mg IV cada |40 mg = 30 mg de keto-

12h rolaco. Contraindicado
Dosis maxima 80 en alérgicos a las sulfo-
mg al dia namidas, insuficiencia

renal y pacientes con
riesgo elevado de trom-
boembdlico.

Fuente: Mufoz Vives, 2010

2. Inhibidores Selectivos De La COX2 (COXIBS)

Los COXIBS, son farmacos que tienen una afinidad selectiva por la
COX-2 y su sitio de unidn se encuentra en este sitio, los estudios
que comparan el efecto analgésico entre los AINES y los COXIBS,
han mostrado resultados que al parecer no favorecen a un grupo
en particular (22, 26).

3. Paracetamol

Este farmaco posee actividad analgésica y antipirética. Aunque
el mecanismo de accién aun no ha sido bien establecido, pue-
de tener acciones centrales y periféricas, se ha reportado que el
paracetamol inhibe la accion de la COX-3 y es posible que éste
sea uno de los mecanismos por el cual este farmaco tiene accion
analgésica a dosis recomendada (22).

Tratamiento Antitetanico

El tétanos es una enfermedad bacteriana infecciosa causada por
Clostridium tetani. En condiciones anaerobias favorables, como
en heridas sucias y necrdticas, este bacilo ubicuo puede produ-
cir tetanoespasmina, una neurotoxina extremadamente potente
que bloquea los neurotransmisores inhibidores del sistema ner-
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vioso central y provoca la rigidez muscular y espasmos caracte-
risticos del tétanos generalizado. La enfermedad puede afectar a
cualquier grupo de edad y las tasas de letalidad son altas incluso
cuando se dispone de medios avanzados de cuidados intensivos.

Existen varios tipos de vacunas que contienen el toxoide tetanico:
las que Unicamente contienen dicho toxoide (TT), las que contie-
nen ademas el toxoide diftérico, ya sea en dosis normal (DT) o
en dosis baja (dT) y las vacunas combinadas contra el tétanos, la
difteria y la tos ferina (DTwP, DTaP, dTaP o dTap) (27).

El agente patégeno y la enfermedad

Clostridium tetani, es un bacilo estrictamente anaerobio esporu-
lante. Las esporas estan extendidas en el ambiente, sobre todo en
los suelos de las zonas célidas y humedas, pueden estar presente
en el tracto intestinal de seres humanos y animales. Cuando se
introducen en heridas necrdticas, las esporas del tétanos pueden
convertirse en bacilos productores de la toxina. En algunos casos,
no se conoce el lugar de entrada del microorganismo o ya no es
visible cuando se producen los sintomas (28).

El toxoide tetanico

Las vacunas contra el tétanos se basan en el toxoide tetdnico. El
proceso de fabricaciéon convencional de la vacuna comprende el
cultivo de cepas toxigenas de C. tetani en un medio liquido que
favorece la produccion de la toxina, la extraccion de la toxina me-
diante filtracidn, su detoxificacidon con formaldehido y varias eta-
pas de purificacidn y esterilizacion. Para aumentar su inmunoge-
nicidad, se absorbe el toxoide sobre sales de aluminio o de calcio.
El toxoide tetanico absorbido se administra mediante inyeccién
intramuscular. El toxoide tetanico es estable y puede resistir la ex-
posicién a una temperatura aproximada de 20 °C durante meses
y el almacenamiento a 37 °C durante algunas semanas, sin expe-
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rimentar una pérdida de potencia significativa. No obstante, si se
expone a una temperatura de 56 °C la vacuna se destruye en un
plazo de dos horas. Las vacunas que contienen el toxoide tetanico
deben almacenarse a +4 (2-8) °C; las que hayan sido congeladas
no deben utilizarse (26).

La proteccién contra el tétanos es dependiente de anticuerpos
y solo puede lograrse mediante la inmunizacién activa (vacuna
antitetanica) o pasiva (inmunoglobulina antitetdnica especifica).
Las vacunas contra el tétanos se basan en el toxoide tetanico, una
neurotoxina modificada que induce la formacién de una antitoxi-
na protectora (28).

Prevencion del tétanos cuando se producen heridas ex-
puestas

Si bien las personas inmunizadas adecuadamente deberian estar
suficientemente protegidas contra el tétanos, los médicos que
atienden a pacientes con heridas pueden administrarles una dosis
de una vacuna con el toxoide tetanico, ademas de otras medidas
preventivas. Dependiendo de la gravedad de la herida y de la fia-
bilidad de la informacidon sobre vacunaciones antitetdnicas ante-
riores, deberd administrarse la vacuna si han pasado mds de diez
afios desde que el paciente recibid la tltima dosis (cinco afios si las
heridas son graves).

Las personas que no hayan recibido todas las dosis del calendario
basico de vacunacion, deberan completarlo lo antes posible. Ade-
mas, la profilaxis (p. ej., en el caso de personas no inmunizadas
completamente con heridas sucias) podria requerir la inmunizacién
pasiva del paciente mediante administracién de antitoxina tetanica,
preferiblemente de origen humano. Esta antitoxina es fundamental
también en el tratamiento de los casos de tétanos y debera estar
disponible facilmente en todos los establecimientos de salud (29).
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Tabla No. 8 Esquema de profilaxis del tétanos en el manejo ruti-
nario de heridas expuestas.

Inmunoglo-
Historia de Inmunizacidon Vacuna bulina
Antitetanos
Menos de 3 dosis o desconocido. Si Si
Ultima dosis hace menos de 5
o No No
anos.
Ultima dosis hace 5 y 10 afos. Si No
Ultima dosis hace mas de 10 ,
o Si No
anos.

Fuente: Nogueia, 2015

Las heridas de alto riesgo incluyen fracturas expuestas, heridas
debidas a armas de fuego o armas frias, heridas con retencién de
un cuerpo extrano y heridas puntiformes causadas por objetos
afilados.

Férmula Cuali-Cuantitativa
Cada ampolla de 0,5 ml contiene:

» Toxoide Tetanico 75 Ul

e Aluminio (como Gel de hidréxido de aluminio) 0,7 mg
e Timerosal 0,05 mg

e Cloruro de Sodio 4,25 mg

e Agua destilada c.s.p. 0,5 ml

Heridas provocadas por objetos punzantes o por armas de fuego,
accidentes, quemaduras o por congelamiento. La administracion
de IgT, no interfiere en la respuesta inmune al Toxoide Absorbido
y esta indicado en la prevencién de heridos no vacunados o insu-
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ficientemente vacunados. La dosis de IgT no tiene que ser inferior
a 5 Ul/kg, ya que dosis menores resultaran menos eficaces. En la
practica se inyectan 250 o 500 Ul segun el tipo de herida y el peso
o edad del paciente por via IM. En todos los casos se recomienda
a fin de aumentar la proteccion contra la difteria en la poblacion,
la utilizacidn de Vacuna Doble Adultos (dTa) para la inmunizacion
en caso de profilaxis de heridas en pacientes de 7 aflos o mayo-
res. Para nifios menores de 7 afos, utilizar DPT (DT en el caso
de que la vacuna contra Pertussis esté contraindicada). La pauta
precedente en intervalos de vacunacion, no se aplica en todas las
circunstancias sino a cada caso. En caso de duda o en ausencia
de documentacién de vacunacién antitetanica previa, siempre es
aconsejable intentar profilaxis simultdnea con IgT como medida
de precaucion (29).

En los casos en los que se desconozca el esquema de vacunacién
del paciente, podria administrarse antitoxina y toxoide tetanico
simultdneamente por via intramuscular en 2 sitios diferentes del
cuerpo.

Manejo

Como ya hemos indicado, para un correcto manejo de fracturas
expuestas es necesario, identificarlas, clasificarlas y establecer un
adecuado protocolo de manejo. La identificacidon que puede re-
sultar en la mayor parte de casos obvia, podria no serlo tanto en
heridas puntiformes, en personas obesas o en politraumatizados,
por lo cual debemos ayudarnos de una Historia Clinica completa,
haciendo hincapié en un examen fisico acucioso donde se revise
partes blandas y compromiso neuroldgico y vascular.

En los pacientes politraumatizados polifracturados, debemos

aplicar la secuencia de atencion inicial para victimas de trauma
multiple, con las normas y preceptos que dicta el ATLS.
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Tabla No. 9 Manejo inicial en trauma multiple seglin ATLS.

Secuencia de asistencia inicial para victimas de trauma
multiple segun ATLS

A. Mantenga las vias aéreas abiertas y proteja la columna
cervical.

B. Mantenga una adecuada ventilacion.

C. Asegurar circulacidn, perfusién, control de hemorragia

D. Evaluar Lesiones Neuroldgicas.

E. Con mayor exposicidn, evaluar otras lesiones y proteger
contra hipotermia.

Fuente: Nogueia, 2015

En el Servicio de Emergencias, una vez estabilizado el paciente,
debemos insistir en un nuevo y exhaustivo examen fisico para de-
terminar sus diferentes lesiones y la conducta a seguir. Se sugiere
documentar a profundidad el caso concreto, de ser posible, con
fotografias que acompafien su expediente, luego de lo cual se cu-
bren heridas, evitar realizar multiples revisiones. Insistimos en la
necesidad de aplicar desde su ingreso el tratamiento de las tres
AAA: antibidtico, analgésico y antitetdnico, individualizado para
cada paciente y para cada tipo de fractura.

Manejo inicial en la emergencia

1. Evaluacion inicial y reanimacion (ATLS).

2. AplicarlaRegla de las Tres AAA: administracion de analgésico,
antibidtico y tratamiento antitetanico.

3. Evaluacion permanente del estado neurovascular distal del
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o los miembros afectados.

4. La herida nunca debe ser explorada en las salas de
emergencia.

5. Fotografia de la lesidon tanto a su llegada al area de
emergencia como en el procedimiento quirdrgico propiamente
dicho (idealmente incluir las fotografias al expediente).

6. Retiro de elementos de contaminacidn: cuerpos extrafios,
tierra, vidrios, hiervas, etc., mediante un lavado simple con
solucidn salina

7. Cubrir con apositos estériles, no utilizar antisépticos locales.
8. Alinearangulacionesseverasy verificar estado neurovascular.
9. Ferulizacion temporal o definitiva.

10. Estudios complementarios, exdmenes de laboratorio y de
gabinete necesarios.

11. El paciente deberd ser preparado y estabilizado
adecuadamente antes de ser transportado a sala de
operaciones. Planificar en caso de multiples fracturas la
aplicacién y manejo con principios de control de dafio. La
fractura expuesta es tratamiento de emergencia.

Manejo Secundario

Luego de estabilizar al paciente conviene hacer una revisién
secundaria mas profunda y exhaustiva del compromiso de
la herida, para lo cual se procede al traslado a quiréfano, para
limpieza quirdrgica, desbridamiento y lavado profuso. La finalidad
de este punto es disminuir la carga bacteriana que no puede ser
removida bajo condiciones manuales.
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Esta limpieza se realizard mediante la irrigacion con solucién sa-
lina, usaremos tantos litros cuanto sea necesarios hasta tener la
seguridad de que tenemos una herida limpia, esto es lo que algu-
nos autores denominan la fase sucia de la cirugia, inmediatamen-
te se procederd a cambio de campos quirurgicos, el cirujano cam-
biara bata y guantes y entraremos en la fase limpia de la cirugia,
donde se retirard todo tejido desvitalizado, con avivamiento de
bordes, reduccidn de la fractura y estabilizacién, que dependien-
do del caso, podria ser una osteosintesis primaria definitiva si asi
lo permite el tipo de fractura o en los casos mas severos con le-
sidn de partes blandas y gran compromiso éseo y contaminacion,
colocacion de fijadores externos, que podria ser un sistema lineal
simple, ya que este es un tratamiento temporal.

Dependiendo de cada caso, la conversidn a una osteosintesis defi-
nitiva serda definida por el cirujano de acuerdo a la evolucién de la
fractura, idealmente entre la segunda y tercera semana, siempre
gue no existan signos de riesgo de una posible infeccidn.
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Algoritmo No.1 Man

ejo de fracturas expuestas

Algoritmo No.1 Manejo de fracturas expuestas

’ Paciente con Lesién Osteomuscular ‘

i

’ Llegada a Emergencia ‘

)

Val

oracion Inicial

A

.

Politraumatizado ‘

’ No politraumatizado

y

Paciente requiere ser atendido
por equipo multidisciplinario.

l

v
Conducta General.
Hidratacién y tratamiento de las tres AAA:
analgésico, antitetanico, antibiotico dependiendo
del grado y tipo de fractura.
Asepsia y Antisepsia.

Estabilizaciéon hemodinamica
en Unidad de Cuidados
Intensivos de ser necesario.

Lavado simple de la fractura con solucion salina a

demanda.
Inmovilizacién inmediata.

Examen neurovascular.

Examenes complementarios de Hb, grupo y factor
Rh, glicemia, urea, glucosa y creatinina.

Examenes de gabinete: Rx AP y lateral que incluyan
toda la extremidad y articulaciones proximal y distal
comprometido. De ser necesario TAC y RMN.

Fractura Abierta

|

Fractura Cerrada

!

I

Preparacion Quiréfano

Lavado amplio de la herida con
solucién salina y si amerita
solucién jabonosa, luego cambio
de campos, desbridamiento,
necretomia, retiro de todo tejido
avascular de los elementos
blandos, volver a realizar lavado
con soluciones salinas,
avivamiento de bordes, cierre de
la herida a demanda. Reduccion e
inmovilizacion con método de
osteosintesis o fijadores externos.

Riesgo de sindrome

: inri
compartimental Sin riesgo
v v
Inmovilizacion —
Observacion Ferulizacion por
Ferulizacién cualquier método

Traccion esquelética
En espera de
limpieza
quirargica.

v

Tipo de estabilizacion segun clasificacion de Gustilo:

-Tipos L II: fijacién primaria definitiva con osteosintesis, con clavo, placa, tornillo.

- IlIA: posible fijaciéon intramedular de acuerdo con el tiempo de evolucion o fijacion
externa que puede ser transitoria o definitiva.

- l1IB: estabilizacién con fijadores externos.

- IlIC: manejo multidisciplinario simultaneo con cirugia vascular. Estabilizacion 6sea

obligatoria primaria o temporal.

Elaborado por: Haro, G.
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Manejo Secuencial
a) Manejo en el sitio de la lesién

La primera prioridad es determinar la presencia de lesiones con-
comitantes que pongan en peligro la vida del paciente y proceder
de inmediato a su reanimacion y valoracion integral.

Tiene alta incidencia la asociacion con traumatismos toraco-ab-
dominales y/o craneoencefalicos que ensombrecen el prondstico.
Una vez estabilizado hemodindmicamente el paciente, se debe
realizar una evaluacién general del miembro lesionado, revisién
secundaria considerando las caracteristicas y tamafio de la heri-
da, contaminacidn, hemorragia, estado vascular y neurolégico.

Realizar alineacién del miembro inmovilizdndolo con los medios
que se disponga y control de hemorragia mediante presion ma-
nual y/o vendaje compresivo. Si la hemorragia es abundante po-
dria ser necesario colocar torniquete con control, manejo perma-
nente del médico y valorar la importancia y necesidad del criterio
del cirujano vascular. La herida se protege con apdsitos estériles
y en caso de no tener capacidad resolutiva se debe transferir con
prontitud a un centro de mayor complejidad (30).

b) Manejo en Emergencia

Una vez evaluado y diagnosticado se debe instalar un protocolo
de manejo ya establecido, y esto dependerd del tipo de fractu-
ra, tiempo transcurrido, lugar donde se produjo, contaminacion,
mecanismo, grado de lesion de partes blandas (clasificacion de
Gustilo).

Si el paciente es un politraumatizado, la prioridad es la vida del

paciente, por lo tanto, aplicaremos el ABCDE de la atenciéon del
trauma (ATLS) y su manejo sera multidisciplinario dependiendo
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de las lesiones que encontremos. Debemos recordar, que toda
fractura expuesta debe considerarse una emergencia y por lo tan-
to la limpieza quirurgica, la reduccion de la fractura y la estabiliza-
cién de esta son mandatorios.

Son cuatro los objetivos del tratamiento de la fractura expuesta:

1) Prevencion de la infeccion

2) Cobertura de las partes blandas

3) Consolidacion ésea

4) Preservar y restituir la funciéon normal del miembro
afectado

El cumplimiento de estos cuatro objetivos mejora el prondstico
de estas fracturas.

Es importante resaltar que, si se recibe al paciente con venda-
jes, estos deben ser retirados y se procede a describir la herida
en forma completa y adecuada, indicando tamafio, compromiso
de elementos blandos, condiciones de esta, fotografiarla, cubrir-
la, prepararla para manejo quirurgico de tal manera que en una
nueva valoracién no se necesite nuevamente abrir los vendajes,
evitando asi el posible aumento de tasa de infeccién.

No debe decidirse en base a la evaluacidn primaria en el area de
Emergencias; la decision definitiva debe basarse en la evaluacién
durante el procedimiento quirurgico. Inicialmente la extremidad
puede parecer viable, pero se debe considerar que el musculo y
los nervios no toleran falta de flujo por mas de seis horas; es por
esto por lo que el manejo inicial se lo debe realizar dentro de este
periodo de tiempo. Algunos autores recomiendan que el mane-
jo debe ser maximo en las primeras 12 horas subsiguientes, caso
contrario hay mayor riesgo de complicaciones e infeccion.

El cierre de la herida debe hacerse sélo en condiciones éptimas,
con herida limpia y sin tension; de lo contrario llevaria invariable-
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mente a necrosis de bordes de la herida. Una incorrecta inmovili-
zacion de las fracturas lleva a presidn continua de los fragmentos
Oseos sobre los tejidos blandos adyacentes con la consiguiente
necrosis tisular, generando un terreno apto para la infeccion, pro-
vocando dolor y aumento del riesgo de aparicidon de un sindrome
compartimental. Con un paciente estable, procederemos a rea-
lizar exdmenes de laboratorio y gabinete que el caso lo amerite
(hemograma, radiografia, tomografia, angiotomografia).

c) Desbridamiento quirirgico

El procedimiento quirdrgico como tal, se lo divide en fase sucia
que es la primera parte de la limpieza quirurgica y luego, previo
al cambio de campos quirurgicos y vestimenta de los cirujanos, la
fase limpia.

El objetivo del tratamiento quirurgico de una fractura abierta es
prevenir la infeccién tratando de convertir una herida sucia en
limpia (31). Dentro de las medidas que se cumplen en sala de
operaciones la mds importante es el desbridamiento quirargico,
gue consiste en remover y retirar todo material extrafio, tejido
desvitalizado (tejido celular subcutaneo, musculo, fascias, tendo-
nes) y pequefios fragmentos dseos (32).

Siempre se debe tener en cuenta la experiencia del cirujano para
la toma de decisidon adecuada y oportuna en el manejo de estos
hallazgos, conservar en lo posible los elementos dseos que estén
cubiertos con periostio, ya que estos no estan desvitalizados. Se
realiza lavado profuso con solucidn salina, tantos litros cuantos
sean necesarios hasta tener la seguridad de que estd limpia, pu-
diendo alternarse el uso de soluciones e incluso dependiendo del
caso, agua oxigenada ante la sospecha de contaminacion anae-
robia. Se considera que la cantidad de solucion salina usada no
depende del grado de clasificacion de la fractura, sino de la nece-
sidad de obtener un lavado profuso y adecuado, pudiendo ser 6,
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8, 10 o mas litros de manera indistinta de acuerdo con el criterio
del cirujano.

Siempre deberd realizarse un avivamiento de bordes, e incluso
conservar piel de dudosa vitalidad para la cobertura en esta pri-
mera limpieza y no se deben dejar espacios muertos. Se deben
realizar tantas limpiezas quirurgicas cuantas el paciente lo requie-
ra, hasta convertirla en una herida limpia para lograr adecuada
cobertura cutanea. No dejar tejido muscular o fascias necroticas,
ya que es fuente segura de proliferacion bacteriana. En el acto
quirdrgico se debe tomar una muestra para cultivo y antibio-
grama, preferiblemente usando la técnica por arrastre, una sola
toma al final de la cirugia en todos los pacientes.

Luego de este procedimiento que podriamos Ilamar fase conta-
minada (fase sucia) pasaremos a una fase limpia, en la cual, se
procede al cambio de campos quirurgicos y el cirujano a cambio
de blusa y guantes, una vez restaurada esta fase se procede a la
reduccién y estabilizacién de la fractura, mediante métodos de
osteosintesis ya sea temporal o definitiva.

Vale la pena recordar los Criterios de Scully para evaluar la viabi-
lidad muscular:

¢ Consistencia: El musculo viable es firme y elastico, el mus
culo necrético es friable.

¢ Contractilidad: El musculo viable tiene la capacidad de con
traerse frente al estimulo mecanico o eléctrico.

e Hemorragia: el musculo viable sangra al cortarlo.

e Color: el musculo viable es de color rosado y el necrético
tiene una coloracién oscura, azulada.

d) Estabilizacion dsea

Constituye un principio fundamental en el manejo de las fracturas
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expuestas. La estabilizacion dsea de la fractura es obligatoria, lo
qgue permite en primer lugar evitar la infeccidn, ya que el tejido
6seo se defiende mejor ante la proliferacién bacteriana cuando
sus fragmentos estan contenidos de forma rigida; en segundo lu-
gar, el manejo y la curacion de las partes blandas; tercer lugar, la
movilizacidn precoz del paciente y cuarto, la consolidacién de la
fractura.

El método de estabilizaciéon dependera del tipo y la localizacién
de la fractura, el dafio de los tejidos blandos, la contaminacién de
la herida, la experiencia del cirujano y los recursos disponibles.
Entre los métodos de estabilizacion, se puede realizar osteosinte-
sis primaria en las fracturas expuestas grado I, grado Il, siempre y
cuando este dentro de las primeras 6 horas de exposicidn.

En el caso de las fracturas expuestas IlIA, se podria optar por una
osteosintesis primaria en el caso de que la fractura este limpia, en
buenas condiciones de las partes blandas, poca contaminacién y
preferiblemente dentro de las primeras 3 a 6 horas; de lo contra-
rio, se usaran fijadores externos. En las fracturas IlIB siempre se
deben colocar fijadores externos, ya que es un método temporal
de tratamiento para un mejor manejo de la fractura y de la heri-
da. La conversién a osteosintesis definitiva, se la podra realizar
cuando ya no existan riesgos de complicacién o infeccion. Serd
el médico especialista quién decida de acuerdo con el tiempo y
evolucion de la fractura, hacerlo en un primer tiempo o diferirla
para un segundo tiempo.

e) Cierre de la herida

Dependerd de cada tipo de fractura, del tamafio de la herida, de
las condiciones de la piel, del grado de contaminacion. En las frac-
turas tipo | y Il podria pensarse en un cierre primario, si esto no
es factible, se indica realizar un cierre temporal hasta proceder
a una nueva limpieza quirurgica. En el Hospital de Especialida-
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des Eugenio Espejo, dentro del protocolo de manejo de fracturas
expuestas, se indica la necesidad de una segunda limpieza qui-
rargica de revision, en la cual se toman muestras para cultivo y
antibiograma, y con el resultado obtenido se toma la decision
de osteosintesis definitiva y cierre de la herida. Cuando existen
defectos cutaneos, se debera tener un manejo multidisciplinario
juntamente con cirugia plastica para lograr mediante injertos o
colgajos un pronto cierre de la herida.

Salvataje y Amputacion

Las lesiones traumaticas han aumentado tanto en frecuencia
como en intensidad. La vida moderna y la aparicién de maqui-
nas cada vez mas sofisticadas y poderosas con su gran velocidad,
imprimen una alta energia que lesiona al paciente en esa misma
proporcion y es causa frecuente de ingreso en los servicios de ur-
gencias de Ortopedia y Traumatologia. Muchas de estas lesiones
provocan pérdida de hueso y de tejidos blandos de dificil trata-
miento.

La alteracidon anatdmica masiva del hueso, musculo, tenddn, ner-
vio, elementos vasculares y/o tejido blando que amenaza la via-
bilidad y funcionalidad de las extremidades, nos ponen en duda
de si realizar un procedimiento de salvataje o pensar en una am-
putacién primaria.

Es un desafio para el equipo médico; un debate que debe ser per-
fectamente discutido en forma multidisciplinaria por los médicos
que intervienen (traumatdlogo, cirujano vascular, cirujano plasti-
co, médicos de cuidados intensivos y equipo de fisioterapia).

La decisidon debe integrar los factores de referencia (comorbili-

dades previas a la lesidn, estado funcional), factores de la lesidn
(ubicacion y gravedad de la extremidad lesionada-mutilada, con-
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taminacion de la herida, carga total de lesiones traumaticas, gra-
vedad fisioldgica de la enfermedad), preferencia del paciente, de
su representante legal y la disponibilidad de personal y recursos.

La toma de decisién debe ser hecha con un algoritmo de trata-
miento y cooperaciéon del equipo multidisciplinario, en la mayoria
de los casos, el tratamiento no debe decidirse sobre la base de la
primera evaluacién. Una decisidn incorrecta de tratar de salvar
la extremidad llevara a una amputacién secundaria y sometera
al paciente a grandes sufrimientos fisicos, psicolégicos, sociales,
financieros, y a una mayor mortalidad. Recordar: “Primero la vida,
luego la extremidad”.

Las dos opciones de tratamiento descritas en la literatura para
este tipo de lesiones son: en primer lugar, la reconstruccion o sal-
vamento con técnicas que implican tiempos prolongados de ma-
nejo como el transporte éseo, la técnica de Masquelet o los col-
gajos 6seos microvasculares o, en segundo lugar, la amputacion
temprana, con tiempos mas cortos de tratamiento y resultados
mas predecibles en términos funcionales y retorno a las activida-
des de la vida diaria. El salvamento es una cirugia que cambia la
vida.

Tanto la amputacién como el salvataje de extremidades estan
asociados con riesgos de discapacidad a largo plazo y desempleo.
Las decisiones de gestion deben centrarse en el paciente y ser
multidisciplinaria, con una amplia comunicacion entre los pro-
veedores, los pacientes y las familias, y deben estar debidamente
documentadas.

El tratamiento de los traumas graves de la extremidad inferior re-
presenta un reto terapéutico para los cirujanos de trauma y tiene
graves consecuencias funcionales, sociales, econémicas y labora-
les para los pacientes que los sufren. Los métodos reconstructi-
vos avanzados, con enfoques minimamente invasivos, el uso de
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implantes estables angulares externos, técnicas microquirurgicas
incluyendo transferencia de tejido libre/vascularizado de hueso,
microcirugia vascular neuroldgica, han permitido al traumatdlogo
a enfrentar las lesiones mencionadas de forma mas eficiente y
salvar miembros que hasta hace poco tiempo estaban condena-
dos a perderse. Sin embargo, el entusiasmo indebido para la ciru-
gia microvascular puede llevar a intentos prolongados de cirugia
de salvataje, las técnicas quirurgicas nuevas pueden conducir a
mayor morbi-mortalidad y en muchos casos la extremidad salva-
da no garantiza una buena funcionalidad.

Cada paciente y su red de apoyo son muy diferentes, y cada uno
debe ser considerado sobre una base individual. Lo que es verdad
para uno puede no ser cierto para el siguiente, a pesar de que po-
siblemente tengan lesiones idénticas. Asi como también, lo que
puede ser cierto en el “mundo desarrollado” puede no serlo en
el “mundo en desarrollo”. Las capacidades resolutivas de los ciru-
janos y los sistemas de salud pueden ser muy diferentes, incluso
entre sistemas en el mundo desarrollado. El cirujano debe tener
la suficiente experiencia, conocimiento y sobre todo ser honesto
con el paciente, y de ser necesario remitirlo a un centro hospita-
lario de mayor complejidad, donde se le pueda brindar una aten-
cién 6ptima que amerite.

El objetivo de los procedimientos de recuperacion de la extremi-
dad después de un traumatismo grave es la preservacion de una
extremidad viable y totalmente funcional. Desafortunadamente,
aunque la preservacion de la extremidad es frecuentemente posi-
ble, la extremidad recuperada puede tener déficit funcional signi-
ficativo y, en ultima instancia, puede requerirse una amputacion
secundaria.

En un intento por identificar aquellos, sobre todo miembros infe-

riores gravemente lesionados, que podrian recuperarse con éxito
y aquellos que deberian proceder a la amputacién primaria, se
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disefaron varios indices predictivos. Estos incluyeron el indice de
severidad de la extremidad mutilada (MESI), escala de valoracion
de miembro severamente lesionado (MESS), el indice de rescate
predictivo (PSI), el indice de recuperacién de la extremidad (LSI),
indice de lesion nerviosa (NISSA) y la escala de fractura de Han-
nover-97 (HFS-97).

Ninguno de los puntajes analizados muestra confiabilidad para
descartar una amputacion primaria o secundaria y predecir re-
sultados favorables después de un salvataje exitoso ya que no
tiene sensibilidad ni tienen consenso sobre su especificidad. Sin
embargo, se reconoce que la escala de MESS es la mas utilizada
como guia en las lesiones severas de miembros sobre todo en la
prediccidn de salvamento.

Es conocido que la reduccion de la perfusién a los tejidos en las
lesiones traumaticas se debe al propio trauma, a la isquemia que
produce y al subsiguiente edema postraumatico, ello reduce la
cantidad de oxigeno tisular y cuando este es menor de 30 mm Hg,
se disminuye localmente la capacidad de respuesta tisular a las
infecciones y a la propia isquemia, que se incrementa.

Desafortunadamente, aunque la mayoria de los intentos de recu-
peracion de extremidades son exitosos, algunos no lo son dando
como resultado una hospitalizacion prolongada (entre 45 a 90
dias), que incluye multiples procedimientos quirurgicos (entre 5
a 6), dolor y trauma psicoldgico, asi como mayor costo econémi-
co para el paciente. Se han descrito en muchos casos mayor tipo
de complicaciones, alta tasa de infeccion hasta el 50%, choque,
sepsis y muerte.

La situacion ideal es aquella que permite la identificaciéon de
aquellos pacientes que se beneficiaran de intentos tempranos y
agresivos de recuperacion de la extremidad y de aquellos para
quienes la amputacién primaria es la eleccidn correcta.
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El uso de la escala MESS esta basado en cuatro criterios clinicos:

- Dafio 6seo o de partes blandas
- Isquemia

- Shock

- Edad

Se desarroll6 un sistema de puntos para calificar la gravedad de
cada uno de los cuatro criterios. EI MESS se basd en una revisidn
retrospectiva de 26 extremidades y un ensayo prospectivo de 26
pacientes en un centro de trauma. Los autores concluyeron que
una puntuaciéon MESS de menos de 7 se debe realizar salvamento;
y una puntuacion MESS de igual o mds de 7, posible amputacidn.
MESS es pronosticador precoz y preciso para identificar las extre-
midades que pueden tratarse con la amputacion.

Existe la tabla de criterios de Lange con indicaciones absolutas y
relativas para pensar en amputacién primaria. La aparicion de solo
una de dos indicaciones absolutas (rotura completa del nervio ti-
bial posterior en adultos; lesiones por aplastamiento con mas de
seis horas de tiempo de isquemia célida) justifica la amputacién
primaria, mientras que al menos dos de tres indicaciones relativas
(politrauma asociado grave, lesion severa de pie ipsilateral grave,
lesion severa de piel ipsilateral, tiempo prolongado anticipado
para obtener reconstruccién de tejidos blandos y reconstruccién
tibial) son necesarios para optar por la decisién de amputacién.

La amputacion primaria de la extremidad sigue siendo una solucién
terapéutica real de urgencia que parece dar mejores resultados en
términos de calidad de vida. Existe un mayor impacto psicoldgico e
incluso es mal aceptado en relacién con un tratamiento conserva-
dor largo y complejo a pesar de que tiene un menor indice de com-
plicaciones e intervenciones quirdrgicas, menos dias de hospitali-
zacién, menor riesgo de infecciones y rehabilitaciéon mas corta (31).
Para el salvataje de extremidades se propuso un sistema de pun-

Dr. Gonzalo Haro Aspiazu. 70



tuacién denominado como indice de salvamento de extremidades
(LSI), basado en el analisis de 70 lesiones de extremidades
inferiores que involucran sistemas multiples. Este se formuld ba-
sandose en el grado de lesidn de la isquemia célida, arterial, ner-
viosa, 6sea, muscular, de la piel, venosa. La puntuacién de LSI de
menos de 6 predice el rescate exitoso de la extremidad, mientras
que la puntuacién de LSl de 6 o mas de seis predice las amputa-
ciones.

El indice de recuperacion de la extremidad (LSI) se basa en el
tiempo de isquemia caliente y el grado cuantitativo de lesién ar-
terial, nerviosa, dsea, muscular, de la piel y venosa; otorgando a
cada parametro una puntuacion para la decision del salvamento o
amputacion de extremidad: puntuacidn menor a 6 rescate exitoso
y uno mayor o igual a 6 amputaciones.

La reimplantacion, en particular de miembros inferiores estd con-
traindicado en situaciones criticas generales en pacientes con
politraumatismo. “Primero la vida, luego la extremidad”. En pa-
cientes con mono trauma, las posibilidades de reimplante pueden
ser consideradas, realizando un manejo multidisciplinario con un
equipo perfectamente entrenado. El equipo de trabajo debe dis-
poner de todos los implementos quirdrgicos para cada especia-
lidad y de personal de apoyo debidamente entrenado, seguido
por una secuencia de medidas reconstructivas con algoritmo de
tratamiento establecido (32):

- Desbridamiento

- Reconstruccidn de vasos sanguineos

- Reconstruccidn de estructuras neuroldgicas

-  Estabilizaciéon de fractura

- Cobertura de tejido blando.
Se han reportado mejores resultados en fémur con relacion a tibia
y en miembro superior con relacion a miembro inferior. (33,34).
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Cabe recordar la estrategia y la secuencia de opciones de trata-
miento de lesiones complejas de la extremidad, que debe mante-
ner una aplicacion y congruencia con todos los criterios analizados
en los pdrrafos anteriores, tomando en cuenta principalmente los
siguientes puntos:

8.
9.

o Uk~ Ww

Tiempo de isquemia de la/las extremidades de mas de 6
horas

Fracturas complejas: multifragmentarias, conminuta,
segmentarias, pérdida ésea

Sexo
Edad
Mecanismo de lesidn - cinematica del trauma

Tipo de fractura: llIB = IlIC—11ID, segun la clasificacion de
Gustilo

MESS (factor predictivo mas fuerte)
Defectos extensos de tejido blando: <15%

Dafio muscular, > 30% necrosis muscular

10. Lesiones asociadas: politraumatizado: 60 — 77%
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Algoritmo No. 2 Salvamento de miembro inferior

Toma de Decisiones

Riesgo de reimplantacion
Tiempo de isquemia fria mayor
a 6 horas.

Contaminacion profunda

si
I

Amputacion

Elaborado por: Haro, G.

73

Indicacion/Criterio para reim-
plantacion.

Tiempo isquemia frio menor
6 horas.

Falta de contaminacion pro-
funda.

Posibilidad de reconstruir
nervio tibial posterior.
Pérdida total 6sea menora 6
cm / Defectos de tejido blan-
do menor a 15%.

Dafio muscular (necrosis) me-

nor al 30%.

No
|

Amputacion
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Conclusiones

1. Una fractura expuesta es una emergencia, que debe
ser resuelta lo mas pronto posible, con métodos
clinico-quirurgicos efectuado por médicos especialistas
y traumatdlogos con conocimiento capacidad vy
experiencia.

2. El tratamiento adecuado se basa en la aplicacidn,
desde el ingreso a sala de emergencias, de las 3 “A”:
administracién de antibidticos, analgésicos y manejo
antitetanico.

3. En un paciente que presenta fractura expuesta debe
administrarse antibidticos al ingreso a la casa de salud,
(mono, doble o triple terapia), dependiendo de la
valoracion y tipo de fractura, con el fin de reducir el
riesgo de infeccidon. Lo 6ptimo es dentro de las 3 primeras
horas.

4. Sise trata de un paciente politraumatizado, la prioridad
es la vida del paciente y luego las extremidades, el
manejo es con equipo de trauma multidisciplinario hasta
lograr su estabilidad hemodindmica, momento en el cual
se preparara quiréfano para su tratamiento definitivo:
limpieza quirurgica, reduccion y estabilizacion ésea por
el método que el cirujano escoja en base al tiempo y
grado de la fractura expuesta.

5. Elcierre precoz de heridas dependera del tipo de fractura,
y del resultado postoperatorio, puede ser necesario
el manejo conjunto con cirugia plastica lo cual mejora
los resultados. Es necesario empezar prontamente el
manejo por el servicio de fisioterapia y rehabilitacion.

6. Ladecision de salvataje o amputacion se puede respaldar
en varios indices: MESS, MESI, LSI, Lange, NISSA, siendo
el MESS la escala mds utilizada y precisa en la prediccion
de salvamento. Sin embargo, la experiencia y decision
del médico traumatdlogo sera decisiva.
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7. Lareimplantacién debe ser contraindicada en pacientes
politraumatizados.

8. Es posible que los tratamientos complementarios,
como la aplicacion precoz de injertos dseos y rhBMP-2,
favorezcan la consolidacion de las fracturas expuestas.

Recomendaciones

*  Debe realizarse una adecuada y minuciosa valoracién de
cada paciente, primero la vida luego la extremidad. Com-
binar experiencia y conocimiento.

e El salvataje/amputacién primaria debe ser decidida en
equipo. Hay que recordar que el salvataje es una cirugia
que cambia la vida - DESAFIO-DEBATE

*  No siempre la primera valoracién en Emergencia es la
definitiva, el o los miembros afectados deberan ser re-
valorados en el quiréfano bajo anestesia general y ahi
decidir el tratamiento definitivo.

* Laamputacidn primaria puede salvar la vida del paciente
y es mejor aceptada que un salvataje fallido que lleva a
una amputacién secundaria o incluso sepsis - coagulopa-
tia — muerte.

e  Sise decide reimplantar, debe ser realizada por un equi-
po multidisciplinario de médicos debidamente entre-
nados; se debe contar con instrumental e insumos de
acuerdo con cada especialidad, personal de apoyo pre-
parado y con experiencia para este reto quirdrgico. Se
recomienda no improvisar.

* Noolvidar: es primordial mantener un adecuado criterio
para la toma de decisiones segura y oportuna.
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Puntos claves
Es necesario recordar:

1. Respecto del antibidtico o los antibidticos especificos
que deben administrarse en una fractura expuesta
(10), se ha recomendado tratar con una combinacion
de una cefalosporina de primera generacidon y un
aminoglucdsido, otros han propugnado la monoterapia
con una cefalosporina de primera generacidn para las
fracturas de tipo | y I, agregando un aminoglucésido
(por lo general, gentamicina) y metronidazol para las
fracturas de tipo Ill. La mayoria coincide en que se debe
afadir penicilina o clindamicina cuando hay alto riesgo
de infeccidn por anaerobios (por ejemplo, en relacién
con heridas en granjas).

2. Hablando del tratamiento analgésico y antitetanico en el
manejo de las fracturas expuestas, se vuelve en un pilar
fundamentalmente importante responder preguntas
como: cuando, como, cual y qué hemos de utilizar. En
cuanto al tratamiento analgésico se evidencia como
principales grupos farmacoldgicos a utilizarse opiaceos
como primera elecciéon o morfinosimiles (tramadol) vy
como alternativa AINES (ketorolaco) o paracetamol, en
dosis igualmente ya establecidas. Puede administrarse
simultdneamente un analgésico de accidn central y uno
de accion periférica.

3. La profilaxis o el tratamiento antitetanico, dependera
de la gravedad de la herida, del lugar donde se produjo
el accidente y fiabilidad de la informacién sobre
inmunizaciones anteriores. Se deberd administrar la
vacuna antitetdnica , en caso de haber pasado mas de
diez afios desde que el paciente recibié la ultima dosis
(cinco afios si las heridas son graves), aquellas personas
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que no han recibido todas las dosis del calendario basico
de vacunacion deberan completarlo en el menor tiempo
posible, podria requerir la inmunizacién pasiva del
paciente con la administracién de antitoxina tetdnica,
preferiblemente de origen humano (inmunoglobulina
tetanica). El uso del toxoide tetanico (Tetanol) deberia
usarse en aquellos pacientes con inmunizacién
activa menor a 10 afios. En casos seleccionados se
podria administrar por via IM antitoxina y toxoide
simultdneamente en dos sitios diferentes del cuerpo.

El desbridamiento quirdrgico completo (limpieza
quirtrgica ), debe ser considerado la norma primordial
para todas las fracturas expuestas. Aunque se observara
que los beneficios del desbridamiento formal son
menores en las fracturas de bajo grado. Por lo tanto, no
explorar ni debridar, de manera adecuada una fractura
expuesta en el quiréfano implica un riesgo considerable
de complicaciones e infeccion. Para prevenir la infeccion
después de una fractura expuesta, muchos autores
consideran que el tiempo transcurrido desde la lesion
hasta el desbridamiento, sea menor a 12 horas, el
lavado profuso con solucion salina, el desbridamiento
adecuado, retiro de tejido desvitalizado, no dejar
espacios muertos y la cobertura oportuna de partes
blandas.

La irrigacion es un componente clave del intento de
prevenir la infeccion después de una fractura expuesta,
pues sirve para disminuir la carga bacteriana y eliminar
cuerpos extrafios, el lavado seria el mas eficaz para
eliminar bacterias y otros contaminantes, Para la
irrigacion, se suele emplear solucién salina estéril con
o sin aditivo. Los aditivos existentes pueden dividirse en
tres categorias generales: antisépticos como povidona
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yodada, gluconato de clorhexidina y hexaclorofeno;
antibidticos, como bacitracina y soluciones jabonosas.

6. La fijacion de las fracturas expuestas sea con
osteosintesis primaria o fijadores externos, tiene una
serie de efectos beneficiosos como reducir y estabilizar
la fractura, proteger las partes blandas y elementos
neurovasculares de lesiones adicionales provocadas por
losfragmentos dseos de fractura, mejorarel cuidadodela
herida y la cicatrizacidn tisular, promover la movilizacion
y la rehabilitacién precoz e incluso reducir el riesgo de
infeccidn. En el paciente politraumatizado, la fijacién de
las fracturas reduce el riesgo de padecer el sindrome
de dificultad respiratoria aguda y fallo multiorganico,
probablemente por disminuir la respuesta inflamatoria
sistémica.

7. Es importante identificar de aquellos pacientes que
se beneficiardn de intentos tempranos y agresivos de
salvataje de la extremidad, de aquellos para quienes la
amputacidn primaria es la eleccién correcta. Es necesario
el apoyo y uso de tablas como MESS para amputacion
primaria y LS| para salvataje de extremidades. Se debe
tener en cuenta que la amputacidon primaria puede
tener mejores resultados en cuanto a la calidad de vida,
asi como una menor tasa de complicaciones y menos
dias de hospitalizacion.

8. Es importante aplicar CONTROL DE DANO de forma
adecuada y oportuna, sobre todo en pacientes
politraumatizados/ polifracturados. La reimplantacidn,
en particular de miembros inferiores esta contraindicado
en situaciones criticas generalmente en pacientes con
politraumatismo, “Primero la vida, luego la extremidad”.
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El manejo del paciente en adecuada coordinacién con
personal de fisioterapia y rehabilitacidon es importante
para una pronta recuperacion del miembro lesionado.
Establecer pautas y tiempos en forma secuencial,
siempre bajo control y supervision del médico
traumatodlogo y médico fisiatra.
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Anexos
Anexo 1: Fractura expuesta grado |

Fractura simple, minima conminucidn y afeccion de partes blan-
das.

Anexo 2: Fractura expuesta grado Il

Fractura con conminucion moderada, y afeccion muscular
moderada.
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Anexo 3: Fractura Expuesta Grado Il

Fractura segmentaria con afeccion severa de partes blandas y vi-
sualizacion de material dseo.

Anexo 4 Fractura Expuesta Grado Il A

Fractura con conminucion severa y visualizacion de varios seg-
mentos de hueso.
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Anexo 5: Fractura Expuesta Grado IIIB

Fractura con conminucion severa, dafio peridstico y lesion de
partes blandas y vascular severa.

Anexo 6: Fractura Expuesta Grado IlIC

]

Conminucion severa, fractura segmentaria y lesion vascular.
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Anexo 7: Sistema Evaluativo para la extremidad traumati-
zada - Escala de Mess

Aspectos Puntuacion

a) Dafio éseo o de partes blandas:

- Baja energia (fractura simple, herida 1
por arma de fuego de baja velocidad).

- Mediana energia (fractura abierta o 2
multiples, luxacion).

- Alta energia (aplastamiento, heridas 3
por armas de fuego de alta velocidad).

- Muy alta energia (lo anterior mas
contaminacidn y avulsién severa de 4
partes blandas).

a) Isquemia de la extremidad:

- Pulso reducido o ausente, pero perfu- 1*
sion normal.

- Ausencia de pulso, parestesias, dismi- 2%
nucion del llenado capilar.

- Extremidad fria, paralizada e insensi- 3*
ble.

a) Shock:

- Presion sistolica mayor de 90 mmHg. 0

- Hipotension transitoria. 1

- Hipotension persistente. 2
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a) Edad en afos:

- Menor de 30. 0
- De30a50. 1
- Masde50. 2

*En estos pardmetros el Score se dobla en puntos pasada las 6
horas de isquemia.
Fuente: Johansen, D., 1990
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Anexo 8. Poli fracturado, expuesta IlIB (miembro inferior
izquierdo) y llIC (miembro inferior derecho)

Anexo 9: Amputaciéon Traumatica de miembro superior
derecho
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