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20Dr. Gonzalo Haro Aspiazu. 

1.  -

-
je de miembros.

1. Tener un criterio adecuado y fundamentado para el diag-

2. -

3. -
-

4. -

tratamiento, manejo quirúrgico de acuerdo con su grado de 
-

5. Disminuir la incidencia de complicaciones secundarias a 
tratamientos tardíos inadecuados.
6. Determinar los criterios de referencia ante la presencia 
de un paciente con fractura expuesta a una unidad de mayor 
complejidad.
7.
para el manejo adecuado y oportuno por parte del personal 



21 Dr. Gonzalo Haro Aspiazu. 

 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. -

7. ¿Cuáles son los criterios para tomarse en cuenta para la 
-

8. 

9. 

10. 

11. 
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-

-

idiomas inglés y español:

        • Metodología de medicina basada en evidencias           

           controlados).

• Consistencia y claridad del contenido.

   contenidos generales.

   de especialidad indexadas.

Evidencias y grados de recomendación

las páginas, la calidad de la evidencia, y el grado de fuerza de las 
diferentes recomendaciones presentadas.

Las recomendaciones se encuentran sustentadas por evidencia 
-
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Tabla No.1

Grado De 
Recomen-

dación

Nivel 
De Evi-
dencia

Fuente

A 1a -

1b Ensayo clínico aleatorizado con inter-

1c -

2a -

2b

2c -

3a

3b Estudio de casos y controles.

C 4 y de casos y controles de baja calidad 

D 5
-

-

(7183): 593-96.
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pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, 
-
-

guno muere con el medicamento.

Tabla No. 2

Grado de    
recomen-

dación   
A Extremadamente recomendable

C

D Corresponde al consenso de expertos sin evi-

-
bre el cual el Grupo de Desarrollo acuerda.
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Resumen 

-

piel y partes blandas subyacentes y que se dirigen o comunican 

-

a la menor cobertura de partes blandas que ésta presenta es la 
-

ples traumas se presenta una alta frecuencia sobre todo a nivel 

-
-

mayor de partes blandas y a otras lesiones simultáneas en otros 
-

la base para un manejo adecuado. 

-

primario o secundario, debe considerarse si el paciente obtendrá 
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-
turas complejas. 

-

restablecer la calidad de vida del paciente. 
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Abstract

-
-

-

-

basis for proper management.

-

management protocol.

-
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-
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Introducción

piel y partes blandas subyacentes y que se dirijan o comuniquen 

La piel representa la principal barrera mecánica contra la infec-

-
biente. Los tejidos blandos desvitalizados son el entorno ideal 

precoz que incluya limpieza quirúrgica con amplio desbridamien-

Las fracturas expuestas pueden ser consideradas un problema 

el cirujano ortopédico, el paciente y la sociedad en general (1). 

altas tasas de mortalidad como consecuencia de sepsis, falla mul-

-
-

establecer un protocolo de manejo adecuado, lo que nos llevará 

evitando complicaciones sobre todo infecciones que pueden ge-

-
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-

la funcionalidad del miembro afectado, lo que llevará al paciente 

Dado que las fracturas expuestas son una emergencia ortopédi-
ca agravada por las complicaciones que estas pudieran presentar, 

Hospital Eugenio Espejo en Quito, en el año 2009 se evaluaron 
las complicaciones de las fracturas expuestas, concluyendo que 

presentándose en mayor porcentaje en el sexo masculino con un 

-

también que el factor más importante para que se presenten es-
tas complicaciones, fue el retraso del tratamiento adecuado ma-

son transferidos desde otras casas de salud. (4)
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describe las fracturas expuestas en el área de Emergencia del 
Hospital Luis Vernaza en el año 2010, en donde predominaron 

de estas a las fracturas expuestas (5). En un estudio similar en no-
viembre del 2014, en el Congreso de Ortopedia y Traumatología 

 los miembros inferiores fue-

 
Al ser las fracturas expuestas uno de los cuadros más deman-

-
je para determinar el tratamiento adecuado y estandarizado en 

disminuir las complicaciones propias de las fracturas expuestas. 
Es menester que el Especialista de Traumatología tenga claros los 
fundamentos básicos en el tratamiento de toda fractura expues-
ta, experiencia y un adecuado criterio para la toma de decisiones 
seguras y oportunas (6).

Contenido 

expuesta, era una sentencia de muerte o por lo menos de pérdida 

tasas de mortalidad como consecuencia de la sepsis ulterior.

-
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-

superior esperando así salvar la vida de su compañero, de allí la 

-
cribe un método basado exactamente en el mismo principio que 

-

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

-

masculino y se presenta predominantemente en adolescentes y 
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muerte para el año 2020 y el quinto para 2030 (5,10). Los acciden-
tes de tránsito traen como consecuencia lesiones graves que po-
nen en riesgo la vida del paciente, según un estudio en la Ciudad 
de Cúcuta – Colombia indican que la incidencia de fracturas ex-

Los estudios publicados por el Hospital Universitario de Valencia, 

asociados con los accidentes de tránsito.

tránsito en la mayoría de los casos, dan como resultado fracturas 

11.996 fracturas (10). Por otra parte, un estudio de la Universi-

propenso a sufrir fracturas, teniendo como causa accidentes la-

-

-
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En diferentes publicaciones y revistas de la especialidad, escuelas 
europeas y norteamericanas la usan como base para el manejo de 

-

 

-
nes. 
 

-

también las comorbilidades del paciente, como la edad (mayor 

tumores malignos (12). 
 

transcurrido y el lugar en el que se produjo el accidente.  Las frac-
turas recientes o potencialmente contaminadas son aquellas que 

el daño sea mínimo. Mientras que las fracturas expuestas tardías 

sean producto de un accidente sobre un plano en movimiento o 
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como graneros o carreteras. 

 
Tabla No. 3 
y Anderson.

Gra-
do

Ener-
Ta-

maño 
Heri-

da

Contami-
nación

Afección 
Partes 

Blandas

Daño 
Óseo

< 1 cm Limpia Mínimo mínima 
conminu-

Mode-
rada

1 cm a 
5 cm Moderada

Afecta 
algún 

músculo

Conminu-
-

derada

Alta
> 10 
cm Extensa

Aplasta-
miento 
severo

Conmi-

severa o 
fracturas 
segmen-

puede 
cubrir la 
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Alta

>10 
cm Extensa

Grave pér-
dida de 

cobertura, 

Conminu-
-

ble o seg-
mentaria, 
daño del 

Cobertura 
-

te de la 

Alta
>10 
cm Extensa Vascular

Conmi-

severa, 
fracturas 
segmen-

tarias. 
Cobertura 

pobre.
Fuente: Gutierrez, M et al, 2018

-

con los criterios de manejo de amputaciones.

Las fracturas por arma de fuego deben ser consideradas como 
-
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-

(306 m/seg y 610m/seg) escopetas. Alta velocidad (> 611m/seg), 

Existen otras publicaciones (13-16) con variantes en cuánto a la 

de alta velocidad (> 840 m/seg), o de baja velocidad 

de baja velocidad (< 840 m/seg). 

-

-
-

El manejo no quirúrgico se usa en impactos de baja energía en 

blando o fracturas conminutas, este manejo  se realiza con desbri-

-
-
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-

nos permite valorar su viabilidad. Las lesiones con mayor daño de 
partes blandas, requieren desbridamiento profundo y están rela-

-

-

fragmentos de bala en el espacio subaracnoideo o en el interior 

presencia de fragmentos prominentes en palmas de manos o 
plantas de los pies.
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Todas las fracturas expuestas deben considerarse contaminadas 

-
sencia de espacios muertos con tejido desvitalizado, los cuerpos 

-

-
nos de que un alto porcentaje de infecciones en estas fracturas 

 (20,21).

-
-
-

aparecidas tras fracturas abiertas se debieron a infecciones ad-

-

tratamiento sistémico combinado mediante una cefalosporina de 
-
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-

de las infecciones (9). 

La mayor parte de las infecciones en fracturas abiertas se deben a 

-

-
-

-
-

-

 

expuestas, comparándola con una cefalosporina de primera ge-

-
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-

-
tado únicamente con cemento impregnado de tobramicina. Las 
ventajas principales de este método de tratamiento son las altas 

-

-
cina por cada 40 g (22).
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Tabla No. 4 -

Fuente: Muñoz Vives, 2010

.

.

.

.

.

,

.



43 Dr. Gonzalo Haro Aspiazu. 

-

-
-

-
-

en cualquier otro procedimiento quirúrgico importante (2). 

-

T

-
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recomendado es:

-

dosis inicial de Cefazolina de 1 g y en pacientes con peso mayor 

-

-

de ser necesario realizar el aclaramiento renal para el reajuste de 

-

lugar de una dosis única de 160 mg intramuscular diaria, incluso 

-

agrícolas, se instaurará un tratamiento de triple terapia: Cefalos-

dosis ya indicadas más Metronidazol 500 mg intravenoso cada 
-
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-

materia orgánica o por aplastamiento puede indicarse la adminis-



Tabla No. 5 -

Espejo, Quito-Ecuador.
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-

-
-

ca iniciar un tratamiento con Cefalosporina de segunda o tercera 

-

-

-
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Tabla N.º 6
trauma.

Dosis Mecanismo De Acción

Tramadol
Opioide débil

Dosis máxima 400 
mg al día

recaptura de monoami-

Opioide po-
tente

20 – 30 mg en infu- Agonista sobre los recep-
tores µ.

pacientes con neumopa-
-

renal.

Opioide po-
tente
Con efecto 

150 a 300 ug cada 

Dosis máxima 
1,200 ug al día o 

Agonista parcial de los 
receptores µ, muy eme-

con naloxona.

pacientes con neumopa-

Opioide po-
tente
Con efecto 

Dosis máxima 
40mg al día

µ.

sobre los receptores µ 
antagoniza el efecto de 
otros opiáceos. Alto po-

Fuente: Muñoz 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 

-
ras descendentes, a nivel del tronco encefálico y alteraciones en 
el estado de ánimo por sus efectos en el área límbica (24).

-

-
-

rio y compensar la variabilidad de los requerimientos con la anal-
gesia de rescate (26).

-

-

-
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-

de 60 años, riesgo de sangrado o uso concomitante de esteroides 
(24). Es preferible y en lo posible no extender el tratamiento por 

-

la fractura.

Tabla No. 7

Fármaco Dosis Comentarios y Con-
traindicaciones

Paracetamol
Dosis máxima 4g 
al día

Contraindicado en insu-

severa.
Proparaceta-
mol FDA

-

Ketoprofeno 50-100 mg cada 

Dosis máxima 200-
300 mg al día

Contraindicado en insu-
-

citopeni e idiosincrasia al 
medicamento
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Ketorolaco
Dosis máxima 120 
mg al día

3 días.
Contraindicado en insu-

-
topenia e idiosincrasia al 
medicamento

Diclofenaco
Dosis máxima 
150mg al día

Contraindicado en insu-
-

topenia e idiosincrasia al 
medicamento

Metamizol 
Dosis máxima 4 g 
al día

-

aprobado por la FDA. 
Contraindicado en insu-

-
topenia e idiosincrasia al 
medicamento.

Clonixinato de 
lisina

Dosis máxima 1200 
mg 1 al día

Debe administrarse dilui-
do y lentamente. Contra-

renal, trombocitopenia e 
idiosincrasia al medica-
mento.

Etofenamato
Dosis máxima 1 g 
al día

Contraindicado en insu-
-

topenia e idiosincrasia al 
medicamento.
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Parecoxib

Dosis máxima 80 
mg al día

-
rolaco. Contraindicado 
en alérgicos a las sulfo-

renal y pacientes con 
riesgo elevado de trom-

3. Paracetamol

-

analgésica a dosis recomendada (22).

El tétanos es una enfermedad bacteriana infecciosa causada por 
Clostridium tetani. En condiciones anaerobias favorables, como 

-
cir tetanoespasmina, una neurotoxina extremadamente potente 

-
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vioso central y provoca la rigidez muscular y espasmos caracte-

cualquier grupo de edad y las tasas de letalidad son altas incluso 
cuando se dispone de medios avanzados de cuidados intensivos.

-

en dosis baja (dT) y las vacunas combinadas contra el tétanos, la 

Clostridium tetani, es un bacilo estrictamente anaerobio esporu-
lante. Las esporas están extendidas en el ambiente, sobre todo en 

no se conoce el lugar de entrada del microorganismo o ya no es 
visible cuando se producen los síntomas (28).

El toxoide tetánico

Las vacunas contra el tétanos se basan en el toxoide tetánico. El 

-
-
-

nicidad, se absorbe el toxoide sobre sales de aluminio o de calcio. 

-

-
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Las vacunas contra el tétanos se basan en el toxoide tetánico, una 
-

na protectora (28).

-

de una vacuna con el toxoide tetánico, además de otras medidas 
-
-

-

también en el tratamiento de los casos de tétanos y deberá estar 
disponible fácilmente en todos los establecimientos de salud (29).
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Tabla No. 8 -

Historia de Inmunización Vacuna
Inmunoglo-

bulina 

Menos de 3 dosis o desconocido.

años.

años.

 

• 
• 
• Timerosal 0,05 mg 
• 
• 

Heridas provocadas por objetos punzantes o por armas de fuego, 

-
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-

de que la vacuna contra Pertussis esté contraindicada). La pauta 

circunstancias sino a cada caso. En caso de duda o en ausencia 

cuerpo.

Manejo 

-
sultar en la mayor parte de casos obvia, podría no serlo tanto en 

por lo cual debemos ayudarnos de una Historia Clínica completa, 
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Tabla No. 9

A.  Mantenga las vías aéreas abiertas y proteja la columna
      cervical.
B.
C.
D.
E.

-

documentar a profundidad el caso concreto, de ser posible, con 
-

necesidad de aplicar desde su ingreso el tratamiento de las tres 

Manejo inicial en la emergencia

1.

2.

3.
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o los miembros afectados. 

4.
emergencia. 

5.
emergencia como en el procedimiento quirúrgico propiamente 

6.

7.

8.

9.

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

11. El paciente deberá ser preparado y estabilizado 
adecuadamente antes de ser transportado a sala de 

fractura expuesta es tratamiento de emergencia.

Manejo Secundario

de este punto es disminuir la carga bacteriana que no puede ser 
removida bajo condiciones manuales. 



59 Dr. Gonzalo Haro Aspiazu. 

-

-
nos autores denominan la fase sucia de la cirugía, inmediatamen-
te se procederá a cambio de campos quirúrgicos, el cirujano cam-
biará bata y guantes y entraremos en la fase limpia de la cirugía, 

-

-

simple, ya que este es un tratamiento temporal.

-

fractura, idealmente entre la segunda y tercera semana, siempre 
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Elaborado por: Haro, G.
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Manejo Secuencial 

 

La primera prioridad es determinar la presencia de lesiones con-
comitantes que pongan en peligro la vida del paciente y proceder 

-

-

-
-

dría ser necesario colocar torniquete con control, manejo perma-
nente del médico y valorar la importancia y necesidad del criterio 

 

-
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de las lesiones que encontremos. Debemos recordar, que toda 
fractura expuesta debe considerarse una emergencia y por lo tan-

-

de estas fracturas. 
Es importante resaltar que, si se recibe al paciente con venda-

en forma completa y adecuada, indicando tamaño, compromiso 
-

la, prepararla para manejo quirúrgico de tal manera que en una 

puede parecer viable, pero se debe considerar que el músculo y 

esto por lo que el manejo inicial se lo debe realizar dentro de este 
-

-
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-

-

-
lizar exámenes de laboratorio y gabinete que el caso lo amerite 

 
 

El procedimiento quirúrgico como tal, se lo divide en fase sucia 
que es la primera parte de la limpieza quirúrgica y luego, previo 

fase limpia. 

limpia (31). Dentro de las medidas que se cumplen en sala de 
operaciones la más importante es el desbridamiento quirúrgico, 

desvitalizado (tejido celular subcutáneo, músculo, fascias, tendo-

-
diendo alternarse el uso de soluciones e incluso dependiendo del 

-

-
sidad de obtener un lavado profuso y adecuado, pudiendo ser 6, 
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del cirujano. 

conservar piel de dudosa vitalidad para la cobertura en esta pri-

realizar tantas limpiezas quirúrgicas cuantas el paciente lo requie-

-
grama, preferiblemente usando la técnica por arrastre, una sola 

Luego de este procedimiento que podríamos llamar fase conta-
minada (fase sucia) pasaremos a una fase limpia, en la cual, se 
procede al cambio de campos quirúrgicos y el cirujano a cambio 
de blusa y guantes, una vez restaurada esta fase se procede a la 

-
lidad muscular: 
 

•  Hemorragia: el músculo viable sangra al cortarlo. 
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-

fractura. 

-

osteosíntesis primaria en el caso de que la fractura este limpia, en 

-

-

-

a una nueva limpieza quirúrgica. 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-

-

imprimen una alta energía que lesiona al paciente en esa misma 
-

-
miento. 

-
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-

-

-

-

-
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-

su representante legal y la disponibilidad de personal y recursos. 

-

de los casos, el tratamiento no debe decidirse sobre la base de la 

Las dos opciones de tratamiento descritas en la literatura para 
-
-
-

-
des de la vida diaria. El salvamento es una cirugía que cambia la 
vida. 

asociados con riesgos de discapacidad a largo plazo y desempleo. 

-
veedores, los pacientes y las familias, y deben estar debidamente 
documentadas. 

El tratamiento de los traumas graves de la extremidad inferior re-

-
-

vos avanzados, con enfoques mínimamente invasivos, el uso de 
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implantes estables angulares externos, técnicas microquirúrgicas 

-
-

gía microvascular puede llevar a intentos prolongados de cirugía 
de salvataje, las técnicas quirúrgicas nuevas pueden conducir a 

-

   
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-

-
janos y los sistemas de salud pueden ser muy diferentes, incluso 
entre sistemas en el mundo desarrollado. El cirujano debe tener 

-
lario de mayor complejidad, donde se le pueda brindar una aten-

-

extremidad viable y totalmente funcional. Desafortunadamente, 
-
-

secundaria. 

-
riores gravemente lesionados, que podrían recuperarse con éxito 
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-

-
sultados favorables después de un salvataje exitoso ya que no 

como guía en las lesiones severas de miembros sobre todo en la 

infecciones y a la propia isquemia, que se incrementa. 

Desafortunadamente, aunque la mayoría de los intentos de recu-

-

sepsis y muerte.
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- 
- 
- 
- Edad

pacientes en un centro de trauma. Los autores concluyeron que 

-

Existe la tabla de criterios de Lange con indicaciones absolutas y 

-

-
-
-

Para el salvataje de extremidades se propuso un sistema de pun-
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-
-

menos de 6 predice el rescate exitoso de la extremidad, mientras 
-

ciones. 
 

-

y uno mayor o igual a 6 amputaciones.

-

-
cientes con mono trauma, las posibilidades de reimplante pueden 

equipo perfectamente entrenado. El equipo de trabajo debe dis-
poner de todos los implementos quirúrgicos para cada especia-
lidad y de personal de apoyo debidamente entrenado, seguido 

tratamiento establecido (32):

- Desbridamiento
- 
- 
- 
- Cobertura de tejido blando.
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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-

en los párrafos anteriores, tomando en cuenta principalmente los 
siguientes puntos:

1. Tiempo de isquemia de la/las extremidades de más de 6 

4. Edad
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Algoritmo No. 2 Salvamento de miembro inferior

Toma de Decisiones

-

Tiempo isquemia frío menor 

-
funda.
Posibilidad de reconstruir 

cm / Defectos de tejido blan-

Daño muscular (necrosis) me-

Tiempo de isquemia fría mayor 
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Conclusiones 

 
1. Una fractura expuesta es una emergencia, que debe 

ser resuelta lo más pronto posible, con métodos 
clínico-quirúrgicos efectuado por médicos especialistas 

experiencia.

3. En un paciente que presenta fractura expuesta debe 

(mono, doble o triple terapia), dependiendo de la 

es la vida del paciente y luego las extremidades, el 

grado de la fractura expuesta. 

y del resultado postoperatorio, puede ser necesario 

los resultados. Es necesario empezar prontamente el 
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8. Es posible que los tratamientos complementarios, 

Recomendaciones 

• 
cada paciente, primero la vida luego la extremidad. Com-
binar experiencia y conocimiento.

• 
equipo. Hay que recordar que el salvataje es una cirugía 

• 
-

• 
y es mejor aceptada que un salvataje fallido que lleva a 

-

• -
-

acuerdo con cada especialidad, personal de apoyo pre-

recomienda no improvisar.

• 
para la toma de decisiones segura y oportuna.
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Puntos claves
Es necesario recordar:  
 

que deben administrarse en una fractura expuesta 

(por lo general, gentamicina) y metronidazol para las 
 La mayoría coincide en que se debe 

manejo de las fracturas expuestas, se vuelve en un pilar 
fundamentalmente importante responder preguntas 

cuanto al tratamiento analgésico se evidencia como 

dosis igualmente ya establecidas. Puede administrarse 
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tetánica). El uso del toxoide tetánico (Tetanol) debería 

4. El desbridamiento quirúrgico completo (limpieza 
quirúrgica ), debe ser considerado la norma primordial 
para todas las fracturas expuestas. Aunque se observara 

menores en las fracturas de bajo grado. Por lo tanto, no 
explorar ni debridar, de manera adecuada una fractura 

espacios muertos y la cobertura oportuna de partes 
blandas. 

pues sirve para disminuir la carga bacteriana y eliminar 

eliminar bacterias y otros contaminantes, Para la 
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la fractura, proteger las partes blandas y elementos 
neurovasculares de lesiones adicionales provocadas por 

las fracturas reduce el riesgo de padecer el síndrome 

sistémica.

salvataje de la extremidad, de aquellos para quienes la 

tener mejores resultados en cuanto a la calidad de vida, 
así como una menor tasa de complicaciones y menos 

adecuada y oportuna, sobre todo en pacientes 
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Anexos 

-
das.

moderada.
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-

 

-
mentos de hueso.
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-
zada - Escala de Mess

Puntuación

- 
por arma de fuego de baja velocidad).

- Mediana energía (fractura abierta o 

- 
por armas de fuego de alta velocidad).

-     Muy alta energía (lo anterior más                                          

        partes blandas).

1

2

3

4

- Pulso reducido o ausente, pero perfu-

- Ausencia de pulso, parestesias, dismi-

- Extremidad fría, paralizada e insensi-
ble.

1*

2*

3*

- 
- 
- 

0
1
2
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a) Edad en años:
- Menor de 30.
- De 30 a 50.
- Más de 50.

0
1
2

horas de isquemia.
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derecho
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grado.
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