Actualizacion en el Manejo de las Fracturas Abiertas

Fracturas Abiertas

Dr. Edgar A. Mufioz Vargas*

Las fracturas abiertas constituyen en nuestro medio, una
de las mayores causas de incapacidad fisica, pues sus se-
cuelas, como son la osteomielitis, la pseusoartrosis, la rigi-
dez articular y las amputaciones mismas, son factores que
indudablemente inciden negativamente en la actividad de
una persona. Estas fracturas, que son cada dia mas fre-
cuentes tienen un altisimo porcentaje de contaminacion
(80% en nuestro medio), son de dificil manejo por su
estructura misma y se asocian a lesiones severas de otros
sistemas, lo que hace que su tratamiento inicial deba ser
precoz y efectivo, pues esto es determinante en el futuro
de la extremidad.

Definimos una fractura abierta como aquella en la cual
sus extremos 0seos han salido al medio ambiente exterior
a través de la piel, lesionando los tejidos blandos vecinos,
en los cuales el edema, la isquemia y la necrosis van a favo-
recer el desarrollo de la infeccién, por bloqueo de los
mecanismos de defensa. A esto se suma que estas fracturas
son la consecuencia de traumatismo violentos que com-
prometen generalmente otros sistemas, o que hace alin mas
grave el problema. Estos factores determinan que la fractura
abierta se considere una emergencia real, que debe ser trata-
da en las primeras 6 u 8 horas después del trauma, pues si se
hace después, se estard permitiendo que una fractura
contaminada se convierta en una fractura infectada. De-
bemos sin embargo enfatizar que hay que dar prelacion a
la vida del paciente, ya que una fractura abierta no lo
mata. Por lo tanto debe procederse con cautela y con
madurez recordando que se tienen 6 u 8 horas de oro en
las cuales se pueden tomar todas las medidas necesarias
para preservar la vida.

Para manejar estas fracturas se debe optar por una clasifi-
cacién que sea facil y que sea pronostica. Por eso hemos
acogido la clasificacién propuesta por Gustillo y adoptada
por el Comité de Trauma de la Academia Americana de
Ortopedia y que es como sigue:

Tipo I: Herida puntiforme generalmente de 1cm o menos
producida por un mecanismo de lesion de dentro hacia
afuera y con una minima lesion de partes blandas.

Tipo Il: Existe una laceracion o herida de varios centime-
tros con compromiso parcial de algiin grupo muscular.
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Tipo 111: Fractura con grave lesion y destruccion de partes
blandas incluyendo piel, tejido célular subcutaneo, grupos
musculares y estructuras neuro-vasculares.

También se consideran heridas de Tipo IlI:

— Lesiones ocurridas en areas rurales o en graves cata-
clismos, heridas con mas de 8 horas de evolucion las
cuales se consideran infectadas.

Fracturas producidas por misiles de alta velocidad e
impactos de bala a corta distancia, amputaciones trau-
maticas y fracturas producidas por mordeduras de
animales.

— Recientemente se ha propuesto una subdivision del
tipo |1l con el fin de dar un pronéstico en cuanto a
infeccién y/o amputacion (Gustilo):

Illa. A pesar de la gravedad de la lesion el hueso frac-
turado puede cubrirse con partes blandas.

I1lb. Exposicion Gsea con extensa desperiostizacion.

Illc. Fracturas asociadas a lesiones arteriales graves
que requieren reparacion.

Las fracturas abiertas deben considerarse como una emer-
gencia quirdrgica y por lo tanto su tratamiento se debe
iniciar la mas precozmente posible.

En el Servicio de Urgencias se debe tomar inicialmente
una muestra de la herida mediante un escobillon para
practicar frotis, cultivo y antiograma. Es importante soli-
citar el estudio bacteriologico, para investigacion, no solo
de aerobios sino también de anaerobios. Una vez tomada
la muestra, la herida debe ser cubierta con una aposito
estéril, se inmoviliza la extremidad y se inician los antibio-
ticos con 2 gr. intravenosos de una Cefalosporina (Cefalo-
tina). Si el estado general del paciente lo permite, se lleva
a cirugfa para practicar entonces el debridamiento, lavado
quirdrgico y estabilizacion de la fractura, procedimientos
qgue se deben realizar dentro de la mas rigurosa asepcia y
con el mas estricto y obsesivo orden. Debe recordarse
que el debridamiento y el lavado adecuado de |a herida va
a definir el futuro de la fractura. La idea es, hacer de una
herida traumética una herida quirtrgica. En este paso de
debridamiento-lavado, quiza el mas importante en el ma-
nejo de estas fracturas, no se puede pretender que los
antibioticos complementen una limpieza inadecuada. El
procedimiento se debe practicar sin torniquete, pues
esto proporciona isquemia adicional y edema, interfiere
con los mecanismos locales de defensa y con la llegada de
antibioticos a la herida, ademas de que la isquemia provo-
cada por el torniquete, hace dificil la evaluacion de la



vitalidad de los tejidos. Quiz4 se justificarfa usarlo en casos
en los cuales el sangrado es profuso.

Previo al lavado de las manos del cirujano, con mascara y
guantes, se procede al lavado de la extremidad efectada
con un jabon yodado protegiendo la herida con una com-
presa y luego se pintara con una solucion también yodada
evitando que estas sustancias penetren a la herida, ya que
podrian irritarla ain mas. Cuando la herida esté conta-
minada con pasto, tierra, aceite o arena lavamos profusa-
mente con agua estéril la herida procurando sacar de ella
los cuerpos extrafios evidentes. Se procede enseguida a
colocar campos operatorios y nos preparamos a iniciar el
debridamiento, que como anoté anteriormente debe ser
ordenado y meticuloso. Entendemos por debridamiento,
la remocién de todos los tejidos desvitalizados o sospecho-
sos de no viabilidad, asi como el retiro de tejidos sucios
impregnados de grasa y de cuerpos extranos. Este proce-
dimiento se debe practicar yendo de la superficie a la
profundidad de la herida, siguiendo el orden de piel, tejido
celular subcuténeo, fasia y tendon, musculo y hueso. La
piel macerada, aplastada o avulsionada debe ser retirada.
Sus bordes deben quedar sangrantes y de buen color. Igual
con el tejido graso subcutdneo y con la fasia. Cuando se
encuentran tendones expuestos, se debe recordar que el
paratendon lleva la circulacion de éstos. Por:tanto, si esta
contaminado se debe retirar pero teniendo en cuenta que
el tendon debe cubrirse con musculo o con piel, pues de
lo contrario se necrosara. De igual manera se retiraran los
segmentos musculares desvitalizados y macerados. Para
evaluar si un musculo es viable hay que tener en cuenta
fundamentalmente su color, contractibilidad y sangrado.
Es decir si hay palidez, si no sangra y si no se contrae ante
un estimulo como pincharlo con una pinza, se tiene la cer-
teza de que es un tejido muscular no viable.

Se deben retirar los fragmentos Oseos pequerios desvitali-
zados, que no comprometan la estabilidad de la fractura.
Los fragmentos grandes deben preservarse. Igualmente es
muy importante proteger y conservar el periostio, pues
el hueso expuesto desprovisto de este es muy susceptible a
la infeccién. Cuando se ha perdido el periostio, se debe
procurar cubrir el hueso con tejidos blandos hasta donde
sea posible.

Una vez practicado el debridamiento, procedemos a lavar
la herida con suero fisioldgico. Se suelen adicionar anti-
bidticos al suero de la irrigacion. Estos como es |6gico
deben tener accion tdpica, como ocurre con la Bacitracina
o la Polimixina, los cuales no se consiguen en nuestro
medio. Por tanto pensamos que mezclas con antibidticos
distintos a los anteriores, no contribuyen en nada al bene-
ficio del paciente. El lavado debe ser profuso y en prome-
dio se utilizan minimo para fracturas tipo | y |1 5.000 c.c.
de suero fisiologico y en fracturas tipo |11, minimo 10.000.

c.c. |dealmente el lavado debe hacerse a presion para lo
cual se han ideado bombas especiales, también de dificil
consecucucién en nuestro medio. Por esta razon recomen-
damos usar peras de presion o si no colocando 2 bolsas de
suero fisiologico acopladas con un sistemaen Y a 2 impul-
sores de sangre, lo que nos permite irrigar con una ex-
celente presion. Una vez limpia la herida se procede
entonces a estabilizar la fractura.

Con relacién al cierre de la herida, debemos entender que
la primera condicion para cerrarla en que no hay evidencia
de infeccion, es decir que el paciente curse afebril y que la
herida luzca limpia y vital. Las fracturas tipo | pueden
cerrarse, dependiendo de la experiencia del cirujano. Si no
es buena o hay alguna duda es mejor dejarla abierta. Las
fracturas tipo 11 y Ill es imperativo, es obligatorio dejarlas
abiertas. Este tipo de fracturas se deben llevar nuevamente
a cirugfa a las 24-48 horas siguientes para revisar el debri-
damiento, pues con mucha frecuencia ocurre que tejidos
que inicialmente parecian viables horas mas tarde estaran
nuevamente necrosados. En esta nueva evaluacion se debe
tomar una muestra para estudio bacterioldgico.

En las fracturas tipo Il y |1l cuédndo cerrar la herida? Lo
ideal es hacerlo en los siguientes 5 a 10 dias siguientes al
trauma si las condiciones son Optimas. Se puede realizar
un cierre primario tardio hacia el quinto dia, si la piel lo
permite, mediante suturas que no deben quedar a tension.
Si fuera necesario hacer incisiones de relajacion. Si no se
puede hacer un cierre primario tardio, entonces se recurri-
ra a injertos libres de piel, si la herida esta granulada, o de
lo contrario habrd de rotarse colgajos fascio o miocuta-
neos. . No se recomienda hacer injertos primarios de piel
en las fracturas abiertas. Debo enfatizar que cuando
tengamos que recurrir a la ayuda de un cirujano plastico
para el cierre de la herida no bebemos olvidarnos del
paciente, sino que debemos continuar muy de cerca su
evolucion para evitar complicaciones desagradables.

Hay fracturas tipo |l| de tal severidad en las que debemos
decidir una amputacién temprana. En muchos casos es
mejor tomar esta determinacion que tomar decisiones
herdicas que no conducen sino a comprometer mas el
estado general del paciente y a erogaciones economicas
muy altas. Por eso, la amputacion se deberd considerar
cuando haya lesién neurovascular completa, lesion masiva
de partes blandas con un pobre pronéstico de funcién y
cuadno hay pérdidas combinadas de tejidos blandos y de
hueso.

Conclusiones:

1. Tomar muestras para estudio bacterioldgico al llegar el
paciente a urgencias y alli mismo iniciar el manejo
antibiotico.

29



2. Debridar y lavar sistematica y meticulosamente la he-
rida.

3. Las fracturas tipo Il y Ill deben ser revisadas nueva-
mente en el quiréfano a las 24-48 horas y se deben
curar diariamente por el Cirujano tratante y no por sus
colaboradores.

4. No hacer cierre primario en fracturas tipo Il y 11l Ha-
cer cierres primarios tardios o utilizar injertos libres de
piel o colgajos mio o fasciocutdneos.

5. El manejo inicial de la fractura abierta determina el
futuro de la misma.

.Abstract:
1. Initial gram stains at the emergency room are mandatory

2. Careful and sistematic irrigation and debridement have
to be performed in every case.

3. Type Il and |1l open fractures must be taken back to
the O.R. 24-48 hours later and revised personally by
the attending Phisician.

4. No primary closure should be performed of type |l and
Il open fractures. We recomend delay primary closure
by means of direct suture or diferents plastic procedures.

5. A succesful end result will mainly depend of the quality
of the initial management.
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Antibio6ticos profilacticos en fracturas abiertas

Dr Eduardo Bustillo Sierra

“El uso profildctico de antibiéticos no es otra cosa que el
tratamiento empirico de una posible infecciéon”.

El uso de antibi6ticos profilacticos suscita mucha contro-
versia. El término "“profilactico” implicaria que el anti-
biético fuera suministrado con anterioridad al accidente.
Por otra parte, existen una serie de normas establecidas
y aceptadas y que regulan la indicacién y utilizaciéon de
los antibioticos; entre ellas podemos citar:

1. Es indispensable la adecuada identificacién del gérmen
patogeno. En este sentido la identificacién del gérmen
contaminante de una herida accidental mediante la
obtencion inicial de una coloracién de Gram, no sdlo
nos dara informacion sobre la virulencia del mismo,
como en el caso de encontrar bacilos Gram negativos,
sino ademas acerca de los gérmenes que potencialmente
puedan determinar la infeccion.

2. Una vez el cuadro clinico indique que se ha establecido
la infeccion, es indispensable obtener un cultivo ade-
cuado, con el objeto de establecer la sensibilidad
cuantitativo y poder escoger el antibi6tico de eleccion.

3. El antibi6tico puede proporcionarse a la dosis terapéu-
tica maxima, escogiendo la via e intervalos de aplica-
cion mas adecuados. Dentro de un regimen terapedtico,
el antibiético debe suministrarse por el tiempo necesa-
rio, generalmente entre 1 y 3 semanas.

4. El microbicida escogido debe ser selectivo, esto es el de
espectro maés reducido.

5. No deben usarse antibiéticos profilacticos. Su uso tiene
tendencia a encubrir el gérmen vulnerante y a selec-
cionar con el tiempo las cepas resistentes. Todos los
antibidticos son toxicos y su costo en general es
astronémico.

Es un hecho que los médicos en general, los cirujanos y
especificamente los ortopedistas, usamos antibidticos sin
identificar el gérmen, sin establecer la sensibilidad de éste
al antibiético que hemos escogido y en general, para
encubrir estas limitaciones tenemos tendencia a emplear
antibi6ticos de amplio espectro.

* Clinica de Cirugia ortopédica
Jefe Departamento de Ortopedia y Traumatologia Hospital
Clinica San Rafael — Bogota.



En estas circunstancias corresponde preguntarse si el uso
profilactico de los antimicrobianos, sin que se cumplan
las normas establecidas antes enunciadas, estaria justi-
ficado.

Creemos que si existe tal justificacion.

Los estudios de Gustilo y colaboradores (3) muestran que
las fracturas abiertas tienen una alta incidencia de conta-
minacibn que no necesariamente significa infeccidon, pero
si es el paso previo a la misma. (Cuadro 1)

Fracturas Abiertas
Incidencia de Contaminacion

Fx. |—=Il 63% Cocos Gram +

Excosnl bl 70% Bacilos Gram-
Clostridium
Anaerobios

Las fracturas abiertas tienen una tendencia definida a
infectarse como lo demuestran los estudios de varios
autores (Cuadro 2)

Fracturas abiertas
Incidencia de Infeccion

Fx. 11—l 1—28%

Fx. 1H 10 —50%

Los estudios de Patzakis () revelan que hay una dismi-
nucion significativa de la infeccién en este tipo de lesiones
con el uso de antibi6ticos profilacticos. (Cuadro 3).

Antibioticos Profilacticos
Incidencia Infeccibn

Sin antibiéticos 13 9%

Con Cefalotina 3.2%

Factores de riesgo tales como la contaminacion quirdrgica
incisional y la insercion de voluminosos cuerpos extrafios
en el curso de muchas intervenciones ortopédicas, han
llevado al empleo preoperatorio de diversos microbicidas.

Frecuentemente vemos que el cirujano adopta una actitud
defensiva de su intervencion, sabiendo por experiencia las
consecuencias desastrosas de la infeccion.

Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones, parece
justificado el uso de antibidticos dentro de un régimen
profilactico o precoz.

Existe a nuestra disposicién una amplia gama de anti-
bioticos. . No podemos limitarnos a formularle a nuestra
paciente el Ultimo antibi6tico que haya sido traido a
nuestra atencién, ya que en realidad existen una serie de
parametros Utiles para su adecuada escogencia. El estado
general y local del paciente, el tiempo transcurrido, el
tipo de gérmenes contaminantes de la herida y muy
principalmente el tipo de fractura son gufas valiosas.

La clasificacion de las fracturas abiertas propuestas por
Gustilo tiene por objeto principalisimo hacer un pronds-
tico sobre el riesgo de infeccion. Sabemos que las fractu-
ras tipo | y Il tienen mfnima contaminacién y minima
destruccion tisular; en cambio las fracturas tipo Il como
resultantes de impactos de alta energia determinan marca-
da conminuciéon, compromiso en la vascularizaciéon de los
fragmentos y notoria destruccion tisular.

Las circunstancias en que ocurrio la lesion especialmente
aquellas sucedidas en el campo con posibilidad de contac-
to con materias organicas, nos debe hacer pensar en el
peligro de una infeccion por Clostridium. Si el paciente ha
tenido compromiso vascular directamente por el trauma o
por deficit arterial preexistente, nos debe hacer pensar en
la posibilidad de una infeccion por anaerobios.

Otra circunstancia a tener en cuenta en la escogencia del
antibiotico es el hecho de que la poblacion de gérmenes
infectantes ha venido modificandose con el tiempo. Asf,
los estudios epidemioldgicos Henneking Medical Center
entre 1971 y 1975 revelaron una predominancia de Cocos
Gram positivos, mientras que en el periodo comprendido
entre 1976 y 1979 el 86 % de los gérmenes infectantes
eran bacilos Gram negativos.

Las recomendaciones del Comité de Trauma de la AAOS
propuestas a principios de 1983 para el empleo de antibi6-
ticos en régimen profilactico. son:

1. En las fracturas abiertas tipo | o |l se recomienda el
empleo de una Cefalosporina. Cefazolina 2 gr. intra-
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muscular iniciales, Cefamandol o Cefalotina 1 gr. cada
4 horas, durante un periodo de 3 dfas.

2. Para las fracturas tipo |11, ademas de emplear una de las
Cefalosporinas mencionadas y teniendo en cuenta la
alta incidencia de contaminacién con bacilos Gram
negativos, se recomienda adicionar a lo anterior un
Aminoglicocido el cual puede ser Tobramicina, la Ami-
kacina o la Gentamicina a dosis de 3 a 5 mg por Kg de
peso, por dia y durante 3 dias. Si esta fractura grado
[1l ha ocurrido en circunstancias que hagan pensar en
contaminacion con materias orgénicas, el Comité
recomienda aplicar 10 a 12 millones de Penicilina G
en 24 horas para controlar la contaminacién por Clos-
tridium. Si se sospechara un déficit en la irrigacion de la
extremidad afectada, la posibilidad de infeccién por
anaerobios es muy grande, el Comité recomienda usar
Metrodinazol por via oral a la dosis de 300 mg y duran-
te 3 dfas.

Uso local de Microbicidas:

Los estudios de Fitzgerald y asociados indican que los anti-
bioticos parenterales suministran niveles tisulares ade-
cuados a nivel de la herida misma; en estas condiciones la
indicacion de usarlos localmente estaria limitada a aque-
llos casos en que fuera necesario utilizar un antibidtico de
gran sensibilidad pero que debido a su toxicidad, no se
pueda administrar parenteralmente (Neomicina y Polimi-
xina). Pensamos con Fitzgerald que cualquier antibidtico
suministrado parenteralmente, tiene much(simas ventajas
a su uso local.

Recientemente y con el objeto de tratar de obviar la gran
limitante de los antibidticos topicos en cuanto a que su
periodo de accién es muy corto, se ha utilizado cemento
acrilico impregnado en Gentamicina y colocado localmen-
te en los tejidos infectados, durante periodos de 3 a 4
semanas. No tenemos experiencia con este procedimiento.

Un antiséptico es una droga que tiene por objeto dismi-
nuir la poblacion bacteriana de un tejido vivo. Un Desin-
fectante es una sustancia que tiene por objeto destruir y
esterilizar un objeto; este tipo de drogas en general no
tiene indicacion en el tratamiento de los tejidos vivos, ya
que indiscriminadamente destruye las células y los gérme-
nes patégenos.

El estudio practicado pov Lineaweaber y colaboradores (J
Plastic Surgs, vol. 75 - No. 3 marzo de 1985), hace luz en
cuanto a la efectividad de los antisépticos comunmente
empleados entre nosotros. Partiendo de un cultivo estan-
darizado de Fibroblastos, muestras del mismo fueron
contaminadas con cepas de Stafilococos Aureus Coagulasa
positiva. Los diversos especimenes fueron tratados con
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Yodo-polividona al 1 % , Hipoclorito de Sodio al 0.5 %
(solucién de Dackin), Acido Acético al 0.25 %y con Agua
Oxigenada (peroxido de hidrégeno) al 3 % . Sus observa-
ciones indicaron que a las concentraciones anteriormente
mencionadas, los antisépticos producian un 100 % de
mortalidad entre los fibroblastos, pero solamente un 25%
de efectos bactericidas.

Diluciones sucesivas se emplearon buscando establecer la
dilucién que produjera la mayor destruccién de bacterias,
con el menor dafio a los fibroblastos. Se encontré que la
Yodo-polividona y el Hipoclorito a diluciones del 0.1 %
tenfan mas efecto bactericida que citolitico; en cambio
el Peroxido de Hidrégeno vy el Acido Acético a cualquier
dilucién fueron siempre més citotéxicos que bactericidas.

Conclusiones

En el estado actual de los conocimientos, los beneficios de
los antibiéticos profilacticos superan a los riesgos. Sin
embargo, se trata de un tema en permanente cambio.

Los antibioticos profilacticos deben emplearse por corto
tiempo (24 a 72 horas), mas es innecesario, costos, au-
menta la toxicidad (fiebre medicamentosa) selecciona
cepas resistentes y dificulta la evaluacién de los cultivos en
caso de infeccion.

Ninguna mezcla de antibiodticos sustituye la decontamina-
cién de la herida por lavado y a un debridamiento que
evite las condiciones de anaerobiosis en los tejidos.

Las infecciones establecidas del aparato locomotor deben
ser manejadas siguiendo los principios basicos de la anti-
biodtico terapia.

Debe ser revisado el uso de los antisépticos locales con los
gue contamos.

Summary

® The prophilactic antibiotics are useful in the treatment
of open fractures.

® They should be used for a short period op time (24—72
hrs).

® No mixture of antibiotics will substitute meticulous
decontamination and debridement of the wound.

e Established infection must be treated following the
basic principles of antibiotics therapy.

® The use and indications of common local antiseptics
have to be revised.
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Papel actual de la Osteosintesis estable
en el tratamiento de las fracturas abiertas

Dr. Jaime Quintero Laverde®
Introduccion: ('3, 2°),

No cabe la menor duda de que el tratamiento de las fracturas
abiertas ha sido uno de los temas mas discutidos y que
mas controversias han suscitado en la historia de la Trau-
matologfa.

Transcurrieron mas de mil afos durante los cuales los
principios de Hipocrates (cauterizacion de la herida,
manipulacion e inmovilizacion de la fractura con vendas y
férulas) y posteriormente las de Galeno (promover la su-
puracién) se mantuvieron inmutables.

Fue A. Paré quien en el siglo XVI refutd estos principios
observando que las heridas cicatrizaban mejor sin el uso de
aceite hirviendo. Finalmente Desault y posteriormente su
discipulo Larrey definieron y popularizaron el debrida-
miento como una incision profunda y exploraciéon de la
herida para promover el drenaje.

A finales del siglo XIX Lister propuso el uso de soluciones
antisépticas lo que relegd a un segundo plano el debrida-
miento quirdrgico. De esta forma los resultados en aquella
época dejaron mucho qué desear, siendo la incidencia de
mortalidad del orden de un 30%para las fracturas abiertas.

* Clinica de Cirugia Ortopédica:
Departamento de Ortopedia y Traumatologfa Hospital Clinica
San Rafael, Bogota.

Billroth, famoso cirujano de la época afirmaba: “‘Puedo
asegurarles que en mi propia experiencia nada me gratifica
tanto en cirugia como la cura bien sucedida de una fractu-
ra abierta"’.

La aparicion del siglo XX marcé el destino de dos escuelas
diferentes. Por un lado Orr y Trueta propusieron el debri-
damiento meticuloso seguido de la aplicacién del yeso
directamente sobre la herida, método este también apro-
bado por L. Bohler. Por el contrario, A. Lambotte (1907)
y R. Danis (1949) recomendaron la fijacién quirGrgica en
casos seleccionados, buscando la movilizacion precoz de
las articulaciones y prescindiendo de la inmovilizacion
externa.

El uso del clavo intramedular de Kintscher en heridas por
arma de fuego se hizo popular en el gjército aleman duran-
te la Segunda Guerra, pero una incidencia elevada en el
nimero de infecciones llevo al abandono de este método
y ciertamente fue un factor decisivo en la reconsideracion
del tratamiento conservador en los paises de origen anglo-
sajon.

Finalmente la utilizacion de los sistemas de fijacion exter-
na en las guerras de las dos Ultimas décadas demostrd ser
un método excelente en el manejo de fracturas abiertas
con extenso compromiso de partes blandas.

Estas guerras y el aumento global de la accidentalidad con
mayor niimero de este tipo de lesiones, han reafirmado el
beneficio de un debridamiento quirlrgico precoz y amplio
seguido de una inmovilizacion que garantice el manejo
adecuado del paciente.

La labor realizada por la Asociacion para el Estudio de la
Osteosintesis AO en la traumatologia de las Gltimas 2
décadas ha sido decisiva en el mejoramiento de los resulta-
dos globales, ya que su técnica y métodos estan basados
en principios solidos, respaldados por bases cientificas y
con una técnica quirdrgica precisa. El seguimiento de mas
de 180.000 casos operados con una documentacién com-
pleta ha permitido una juiciosa evaluacién de la metodolo-
gfa empleada en cada uno de ellos.(*. 2. 2%).

Evaluacion de las Condiciones Generales:

No hay que olvidar que mas de la tercera parte de los pa-
cientes con fracturas abiertas son victimas de politrauma-
tismo y presentan lesiones asociadas que constituyen una
amenaza para la vida. Luego del restablecimiento del
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equilibrio circulatorio por procedimientos médicos o
quirtrgicos se instaurard el tratamiento racional de la
extremidad fracturada. Por lo tanto no puede ser mas
oportuna la recomendacion de Gustilo: (!3) “Reconozca
los problemas que ponen en peligro la vida del paciente y
no se apresure en llevarlo a cirugia por causa Unicamente
de las fracturas, ya que éstas no matan al enfermo. Por lo
tanto recomendamos tratarlas dentro de las primeras 8
horas luego de reconocer y resolver estos problemas’’.

Fracturas Abiertas y Pacientes Politraumatizados:

En reciente publicacion (2. %) M. Allgdwer y T. Riedi han
resumido en forma clara los avances logrados respecto al
tratamiento quirdrgico de las fracturas y al conocimiento
de la Fisiopatologia del paciente traumatizado: La dismi-
nucién notable de la incidencia de la ‘enfermedad fractu-
raria’’, el conocimiento de los mecanismos de curacién
Osea bajo condiciones de estabilidad absoluta y relativa, la
reduccion dramatica en los indices de invalidez y pago de
indemnizaciones por parte de los Seguros suizos y final-
mente la reduccién global de las complicaciones médicas
en pacientes politraumatizados con multiples fracturas
abiertas o cerradas sometidos precozmente al régimen de
"traumatologia agresiva’’, o sea a la fijacion inmediata de
las fracturas. (Figura 1y Fig 2)

Riedi y otros (7.8.2.15 18 20 23) han fijado claramente las
ventajas de este régimen agresivo:

1. Con las fracturas estabilizadas el paciente tiene menor
dolor y requiere menor cantidad de analgésicos.

2. La movilizacion precoz del enfermo reduce en forma
efectiva los efectos negativos de la posicion de decubito
y facilita obviamente el manejo del mismo por parte
del personal de enfermeria.

3. Se disminuye considerablemente el tiempo de perma-
nencia del paciente en las Unidades de Cuidados
Intensivos y por ende los costos hospitalarios.

K.D. Johnson en reciente publicacion(! *)reportd una re-
duccion del indice de mortalidad del 12% al 2.3% en pa-
cientes a quienes la fijacion interna se realiz6 en forma
inmediata.

Con el régimen descrito los indices de Sindrome de Difi-
cultad Respiratoria Aguda y embolismo graso han dismi-
nuido considerablemente.

Flg. 1. Flg. 2. R.A.N. Paciente pollfracturado fijacién interna
precoz. Resultado radiografico y Clinico 18 meses después.
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Principios del tratamiento quirdrgico:

Las fracturas abiertas se clasifican en 3 tipos de acuerdo al
grado de compromiso de las partes blandas, al mecanismo
de la lesién, tiempo de evolucion, lugar del accidente y
grado de conminucion ésea.(®.13 29)

Es necesario insistir que la extension del dafio de las
partes blandas sera el factor clave que nos dara las pautas
de tratamiento y pronoéstico de la lesion.

Una vez definido el tipo de fractura y sus caracteristicas se
podra obtener una identidad propia o “personalidad de la
fractura” y de esta forma establecer las pautas de manejo
y pronostico.

Toda fractura abierta con las caracteristicas anteriormente
descritas debe recibir el beneficio de un debridamiento
precoz, meticuloso y adecuado con el fin de minimizar al
maximo los riesgos de una infeccion bacteriana. Una vez
llevado a cabo lo anterior se procederé a estabilizar |a frac-
tura para permitir la consolidacién Osea y la recuperacion
funcional de la extremidad afectada.

Medios de Estabilizacion:

1. Férulas, yesos circulares: Estan indicados en fracturas
estables tipo | principalmente de tibia si la herida es de
facil inspeccion y manejo. Entre el séptimo y décimo
dia, ésta puede ser suturada para permitir la colocacién
de una inmovilizacion externa definitiva (yeso circular).

2. Traccion esquelética: Es un método de inmovilizacién
temporal indicado en fracturas tipo | 6 Il de fémur en
pacientes sin ningdn otro tipo de lesién asociada y en
las cuales el tratamiento definitivo puede diferirse
durante algunos dias.

Ocasionalmente puede utilizarse en fracturas |l y 1] de
otros segmentos como paso previo a la colocacidon de
un sistema de fijacion externa.

W

Alambres de Kirschner y clavos de Steinmann: Son
métodos de osteosintesis de “‘adaptacién” y por lo
tanto su uso (Clavos K) estd plenamente justificado en
algunas fracturas abiertas de los nifios como por ejem-
plo la fractura supracondilea del codo, pero en los
adultos su utilizacion esta formalmente contraindicada
principalmente en las fracturas diafisiarias por la
precaria estabilidad que proporcionan. En el caso de
fracturas intraarticulares la ventaja del efecto de
compresion interfragmentaria por medio de tornillos de
esponjosa es indiscutible.

4. Clavos intramedulares: La mayor parte de autores no
recomiendan el uso de los sistemas de enclavijamiento
intramedular como tratamiento inmediato para la fija-
cion de fracturas abiertas por el riesgo adicional de
lesion de la circulacién endostica.

Su uso estad indicado como procedimiento diferido en
lesiones tipo | y Il de fémur cuando las condiciones de
partes blandas asi lo permitan e idealmente como pro-
cedimiento a cielo cerrado.

5. Osteosintesis estable: La estabilizacion quirtrgica
inmediata de las fracturas abiertas por medio de los
diversos métodos de osteosintesis estable como: placas
y sus diversas aplicaciones, tornillos de compresion
interfragmentaria y los sistemas de fijacion externa es

recomendable por varias razones: (2.3.7.89 131618
20 21 22 23)

1. Restaura la anatomia del miembro afectado disminu-
yendo los espacios muertos y eliminando grandes
hematomas.

2. Los movimientos activos, la contraccion muscular y el
drenaje venoso vy linfatico benefician la microcir-"
culacién facilitando la proliferacion de capilares y la
revascularizacion de tejidos avasculares y proporcio-
nando una mejor oxigenacion tisular.

3. Al permitir al paciente iniciar precozmente los movi-
mientos activos y pasivos de articulaciones proximales
y distales a la fractura se disminuyen enormemente los
riesgos de '‘enfermedad fracturaria’’ (Atrofia muscular
por desuso, atrofia refleja, etc.)

4. En el caso de fracturas abiertas intraarticulares los
movimientos precoces promueven rapidamente la nu-
tricion del cartilago.

5. Facilita la ejecucién de otros procedimientos como la
reparacion vascular y nerviosa, la realizaciéon de colga-
jos y procedimientos plasticos, injertos 6seos, etc.

6. Permite la movilizacion precoz del enfermo, los cam-
bios de posicién y en general disminuye el tiempo de
manejo de los pacientes politraumatizados en Unidades
de Cuidados Intensivos.

7. Muchos autores consideran el uso precoz de la osteo-
sintesis estable en las fracturas abiertas como una con-
traibucién grande a la profilaxis de la infeccion.(”.2.°
1319

ke 2
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Osteosintesis estable. Implantes utilizados e indi-
caciones:

1

Tornillos interfragmentarios: El empleo de tornillos de
esponjosa principalmente del tamafio 4.0 estd indicado
en osteosintesis periféricas de fracturas abiertas con
compromiso intraarticular. (Pilén tibial, cuello de pie,
codo tipo “C", etc) asociado o no al uso de placas de
soporte si las condiciones biomecanicas y de la piel asf
lo permiten. En fracturas grado |ll intraarticulares es
preferible el uso de tornillos interfragmentarios aislados
asociados a un sistema de fijacion externa. Los tornillos
de cortical especialmente de 3.5 pueden usarse bajo
este principio en fracturas diafisiarias con trazos obli-
cuos o con un tercer fragmento, las cuales pueden
reducirse anatomicamente y neutralizarse a través de
una placa o de preferencia con un tutor externo (frac-
turas grado |1, |11 de tibia).

Placas: Es uno de los métodos que proporcionan mayor
estabilidad si su indicacion y funcién biomecanica son
correctas (comprension axial, neutralizacion, soporte,
etc).

A pesar de ser un tema de mucha controversia existen
en la literatura informes que sorprenden por los exce-
lentes resultados funcionales como lo demuestran Clan-
cey y Hansen, (7) Rittmann, (}°.2!) Chapman y Maho-
ney y la Duca y asociados (). Un andlisis global (%) de
estos trabajos sefiala una incidencia de infeccibn aguda
del 8.9%0b pero solamente con 0.80%/0 de osteomielitis
crénica. Los autores atribuyen este Gltimo resultado a
un manejo agresivo de la infeccién inicial caracterizado
por multiples debridamientos, antibioticoterapia apro-
piada, re-estabilizacién interna y/o externa, injertos
bseos precoces, etc.

La fijacion interna estd indicada en fracturas abiertas
tipo | inestables de tibia (igual indicacion que en frac-
turas cerradas) y fracturas tipo | y Il de fémur, himero
y huesos del antebrazo. Algunos autores han publicado
resultados satisfactorios en heridas tipo |Il de miem-
bros severamente comprometidos en los cuales no hay
necesidad de una desperiostizacion adicional.

Herida quirdrgica: Nunca deberd suturarse en forma
primaria la herida producida por una fractura abierta
excepto las prolongaciones o abordajes adicionales
utilizados para |a fijacion interna de la misma. Lo ante-
rior es valido para fracturas tipo | y |1, pero en lesiones
tipo |1l las heridas deben permanecer abiertas, los de-
bridamientos se hardn en forma repetida y el material
de osteosintesis se cubrird con los procedimientos ade-
cuados (colgajos, etc.).
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En lesiones | y |l la herida podra cerrarse por segunda
intencion, cierre primario tardio, injertos libres sobre
area de granulacion o con el uso de colgajos musculares.
Es imperativo plantear la posibilidad de injertos 6seos
de esponja entre la 3 y 6 semanas para tratar defectos
6seos, pérdida de la integridad de una de las corticales
(fatiga del implante!) o en casos de extensa conminu-
cion Osea.

Aunque autores como Gristina y Rovere (!2) han de-
mostrado que el metal “per se’’ no promueve la prolife-
racion bacteriana y otros como Rittman y Perren(?®)
afirman que la inmovilidad interfragmentaria propor-
cionada por una fijacion estable es un medio de profi-
laxia contra la infeccion, debe reconocerse que puede
existir un riesgo adicional en los tejidos por la despe-
riostizacion quirtrgica.

Por lo tanto hay que insistir y repetir que este tipo de
osteos(intesis en fracturas abiertas solamente puede ser
ejecutado por cirujanos de trauma con la suficiente
experiencia y competencia, disponiendo de un instru-
mental adecuado y bajo condiciones hospitalarias y
locativas estrictas de asepsia y antisepsia.

El uso indiscriminado, incorrecto e improvisado de la
fijacion interna llevara ciertamente a resultados desas-
trozos y peores que con métodos mas simples.

3. Fijacion externa: A pesar de no ser un método y un
concepto modernos la fijacion a distancia y sus mas
recientes innovaciones han permitido un gran avance en
el manejo de extremidades severamente lesionadas,
especialmente las fracturas de tibia.

Hoy en dia se acepta como el método ideal en fracturas
tipo Il y Il de tibia, algunas tipo IIl en fémur y hu-
mero (por ej. heridas severas por arma de fuego) y
fracturas graves de la pelvis. Otra buena indicacion es
en fracturas cerradas con extensa y severa contusion de
partes blandas, quemaduras, etc.

Para muchos autores el uso de tutores externos lleva en
consideracion dos aspectos: el manejo inicial de las par-
tes blandas y la consolidacién de la fractura.

Curacion Osea y Fijacion Externa:

En general los sistemas de fijacion a distancia, al permitir
ciertos grados de movimiento interfragmentario, inducen a
la formacion de un callo de “irritacion’ el cual (depen-
diendo de diversos factores) se transformaria o no en un
callo de “fijacion” (curacién indirecta, secundaria).




Sin embargo es bastante comin observar retardos de con-
solidacién y aln francas no-uniones en presencia de un
tutor externo.

Varios factores han sido propuestos como causa de lo
anterior:

a) Excesiva tension del sistema ocasionando un fénomeno
de “sustraccion del esfuerzo” ('‘stress protection’) del
foco de fractura, algo similar a lo propuesto hace algu-
nos afios en relacién con las placas de compresion
(osteopenia cortical, etc.).

b. Efecto de distraccién del tutor, especialmente en
fracturas conminutas o en presencia de hendiduras
(ngapsu)'

c) Absorcién de la carga por falta de apoyo precoz.

d) Desperiostizacion de los fragmentos, con isquemia
temporal especialmente en lesiones |1y 1.

Este Gltimo factor es importante pues podria corroborar
estudios mas recientes que descartan la “‘espongizacion
cortical” como un fenémeno puramente mecanico ante
la presencia de una placa rigida que “‘sustrae tensiones’’
siendo en realidad una osteoporosis temporal que acom-
pafia a la remodelacion ésea luego de una fase de pérdida
de irrigacion con necrosis temporal de la cortical.

Existe sin embargo una situacién que induce la consolida-
cién primaria (angi6gena, directa): En fracturas con trazo
oblicuo o un tercer fragmento la combinacién de una
osteosintesis minima (tornillos interfragmentarios) con
la utilizacién de un marco generalmente unilateral cuyo
papel serd el de neutralizar fuerzas de torcion, cizalla-
miento, flexion, etc.

Fijacion Externa y Estabilidad:

La década de los setentas se caracterizé por una gran auge
en la utilizacion de tutores de transfixion de los mas
variados disefios geométricos. El sistema de transfixion
cuadrangular de Vidal-Adrey, (figura 3) a pesar de aumen-
tar la rigidez y estabilidad del ensamblaje en los diferentes
planos, ocasioné un aumento en el nimero de complica-
ciones como;(3,10,11.14 24,

Retardos de consolidacién.
Infeccion y aflojamiento de los clavos.
Lesiones vasculares y nerviosas.

Lesiones tendinosas.

Rigideces articulares.

Dificultad en procedimientos plasticos (rotacion de
colgajos, etc.).

Fig. 3 Marco Vidal-Adrey

Esto indujo a autores como Behrens y otros ha reconside-
rar el uso de marcos unilaterales, con las siguientes innova-
ciones tanto en el disefio del instrumental como en su em-
pleo (*.%.5), reducir Ia distancia entre hueso y barra exter-
na, agregar una segunda barra, aumentar la distancia entre
los clavos de Schanz, colocar un segundo marco en angulo
de 60° a 90° del primero y pretensar los clavos de Schanz,
con lo cual se evitan los micromovimientos entre implante
y hueso al someter la extremidad al apoyo (Figura 4 y 5).
Este mismo principio puede ser aplicado con clavos de
Steinman en casos de fijaciones bipolares, lo que ha lleva-
do al abandono progresivo de |os clavos roscados.

El labrado previo del trayecto con broca y guia practica-
mente elimina el problema de necrosis cortical por calor
(secuestro en anillo!)

Dinamizacion del Tutor: 3

Este es un concepto reciente que ha aportado una nueva
dimension a la utilizacién de la fijacién externa ya que
permitiendo el apoyo y manteniendo el alineamiento de |a
fractura induce a la transferencia progresiva de la carga
hacia el foco de fractura, lo cual ejerce un estimulo posi-
tivo para la formacién del callo dseo.
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Fig. 4. Fijacién externa unilateral AO/ASIF con barras simple
y doble.

© 3 ¥ a3 = < .
L SR T | S
¥ Q [ “ - s
1

]

Fig. 5. Pretensado con clavos de Schanz.

La misma puede lograrse con el desmonte progresivo del
ensamblaje o aflojando determinados componentes del
mismo, permitiendo cierto grado de telescopaje.

Finalmente los conceptos actuales sobre la verdadera fun-
cion de la fijacion externa se basan en tres principios
basicos:
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1. Evitar el dafio a estructuras anatdmicas vitales.

2. Facilitar el acceso al area lesionada para la realizaciéon
de procedimientos secundarios.

3. Satisfacer las demandas mecanicas del paciente y sus
lesiones.

Conclusiones:

1. La estabilizacion quirdrgica de las fracturas lesionadas
abiertas por los diversos métodos disponibles en la
actualidad constituye una importante contribucion al
manejo y @al pronostico del paciente y sus lesiones
asociadas.

2. El concepto tradicional de tratar primero la lesiéon de
partes blandas para postergar el manejo de la fractura
ha cambiado principalmente en lesiones tipo |l y Ill;
ambos problemas pueden y deben ser resueltos en for-
ma simultanea.

3. El manejo y prondstico de pacientes politraumatizados
y polifracturados ha mejorado sustancialmente en los
Gltimos afios con la estabilizacion precoz de las frac-
turas.

4. Sin embargo es indispensable un entrenamiento y unos
conocimientos profundos de las diversas técnicas de
fijacion interna y externa y del armamentario quirtr-
gico disponible.

5. Solamente al cumplir estos requisitos y evitar las im-
provisaciones se obtiene el beneficio de una fijacion
rigida y estable que soprepasa las potenciales desven-
tajas.

6. La fijacion externa unilateral con las innovaciones
descritas ha disminuido considerablemente las princi-
pales complicaciones y abre una nueva perspectiva para
el paciente por ser un sistema simple y versétil, de facil
aplicacién y que permite el apoyo precoz.

Summary:

Early operative stabilization by means of internal or ex-
ternal fixation plays a definitive role in the management
of open fractures and associated lesions.

The traditional approach of ‘‘treat the wounds first and
then the fracture' has changed, specially for type |l and
|11 injuries.” Thelagressive trauma treatment in politrauma
patients with multiple lesions has many advantages for the
post-operative care and rapid recovery, but this type of




treatment should only be performed by well-trained
surgeons with experience in the techniques of stable
osteosynthesis.

Finally, unilateral external fixation with the improvements
in the materials and the mode of applications has add a
new dimension for the patients and their lesions as it is a
simple methos, versatile and allows early weght-bearing.
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