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RESUMEN 1(19,29,30,42,43,44) La controversia también atafie
al tipo de cierre cie la herida de las fracturas ex-
Se realizé un estudio prospectivo con 50 pacientes, puestas, los ultimos estudios parecen haber demos-
para evaluar el beneficio de efectuar el cierre pri- trado su utilidad en todos los tipos de fracturas ex-
mario diferido versus el cierre primario. Con una puestas y, principalmente en las tipo 1113 (17,19,37,
evolucién promedio de 20:40 horas desde la pro- 38.).
ducciéon de las lesiones hasta la primera limpieza
formal y, con un Seguimiento minimo de tres me- Antes de la realizacién del presente estudio, en el
ses en la Consulta Externa, se encontré que el Hospital en el que se llevo a cabo, en la mayoria
640/0 de los pacientes tratados con cierre primario de fracturas expuestas en las que el cierre era fisi-
presentaron infeccion de la herida, mientras de los camente p951ble, este se rea’llzaba en forma prima-
pacientes tratados con cierre primario diferido ra .1nmed1atamen.te’ despues. dellrdesbr1dam1ento
solo el 280/0 presentd infeccién de la herida, con inicial. Esto motivo la realizacion del presente
un promedio del 460/0 para toda la muestra. Se estudio. La experiencia se d_1§eno para evaluar en
concluyé que el cierre primario diferido es el tra- forma prospectiva y en relacion a las fracturas ex-

puestas: 1) si con el cierre primario diferido se
presentan menos complicaciones que con el cierre
primario; 2) si el uso de los antibidticos disponi-
bles, usados como profilacticos, es util en estas
lesiones; 3) qué organismos causan, usualmente,
las infecciones de estas lesiones; y 4) qué grado de
contaminacion se encuentra con mas frecuencia
y si tiene influencia en la presencia de infeccion.6

tamiento indicado en las lesiones de este tipo.6

La Historia del tratamiento de las fracturas expues-
tas ha visto la lucha entre la Escuela Hipocratica
(quirurgica) y la Escuela Galénica (medicamentis-
ta). En el siglo XX se han reunido al aplicarse el
desbridamiento (definido en el siglo XVIII por
Désault), y ios antibidticos profilacticos. (17,18,29.)

MATERIAL Y METODOS
La utilidad de ambos, especialmente del desbrida- ) )
miento e irrigacion, ha sido bien demostrada. Pacientes de todas las edades ingresados en el Hos-
3,17,19,35,43 Aunque la inmovilizacion de la frac- pital Regional del Sur, C.S.L, Choluteca, durante
tura es otro pilar del tratamiento, la controversia el periodo comprendido entre Marzo de 1984 y
se centra en el tipo de inmovilizacién a usar. Febrero de 1985 fueron incluidos en el presente
estudio, siguiendo los siguientes criterios basicos:
* Resumen de Tesis para Opcién al Grado de Doctor 1) presentar una o mas fracturas expuestas tipo 11
en Medicina y Cirugia defendida el 16 de Agosto de o III al momento del ingreso, 2) evolucion desde

o ﬁggicos Generales. su produccion hasta el primer desbridamiento ma-
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yor o igual a 8 horas de evolucién (no esencial);
3) Tratamiento completo en el Hospital Regional
del Sur; 4) control en la Consulta Externa por un
periodo minimo de 3 meses; 5) tratamiento de la
herida con Cierre Primario (Grupo 'A'"), o Cierre
Primario Diferido (Grupo 'B'); 6) aceptacion infor
mada por parte de cada paciente, del protocolo de
la investigacion. La muestra se dividié en 2 grupos
usando el sistema de 'Bloques al Azar'l5, Fueron
excluidos aquellos pacientes que: 1) se remitieron
al Hospital Nacional (No. 36); 2) rechazaron el pro
tocolo, abandonaron el control, o necesitaron injer
tos para efectuar cierre secundario (No. 38}; 3) fue
ron tratados en la Sala de Emergencia (No. 16);
4) se fugaron (No. 3); 5) murieron (No. 2) o; 6)
presentaban fracturas expuestas tipo I (No. 5).

Para unificar diagnosticos se utilizaron las clasifi-
caciones de Gustilol9 para el tipo de fractura ex-
puesta, y la de Benson et al.3 para el grado de con-
taminacion de la herida.

Clasificacion de las Fracturas Expuestas segin
Gustilol9

Tipo I: Herida punzante de menos de 1 cm de dia-
metro, relativamente limpia. Probablemente los
fragmentos 6seos perforan la piel desde el interior.
Sin mayor contusion muscular ni compromiso ue
otros tejidos blandos, y sin componente de aplas-
tamiento. La fractura, generalmente, es transversa
simple u oblicua corta, con minima conminucion.

Tipo II: Laceraciéon mayor de 1 cm de longitud, sin
dafio extenso a los tejidos blandos, como tampoco
colgajos o avulsiéon, con un componente de aplasta-
miento minimo o moderado. La fractura general-
mente es transversa simple u oblicua corta, con
minima conminucion.

Tipo III: Dafio extenso de los tejidos blandos, que
incluyen al musculo, la piel y estructuras neuro-
vasculares. Frecuentemente se acompafan de le-
siones por alta velocidad o de un componente de
aplastamiento grave. Los problemas especiales in-
cluidos en el Tipo III son: 1) fractura segmentaria
expuesta, independientemente del tamafio de la
herida, lo que indica una lesiéon por alta velocidad,
causada por un accidente de vehiculo; 2) traumatis-
mos causados por tareas agricolas, con contamina-

cioén de la lesion con tierra, independientemente
del tamano de la herida; 3) heridas por arma de
fuego: proyectiles de alta velocidad y corto recorri-
do; 4) fractura expuesta con lesiéon neurovascular;
0) amputaciones traumaticas; 6) fracturas expues-
tas con mas de 8 horas de evolucion; 7) accidentes
de masas e.g. victimas de guerras o tornados.

Clasificaciéon del Grado de Contaminacion de las
Heridas segiin Benson et al. 3 Grado I, Herida Lim-
pia: No hay sefiales de cuerpos extrafios.

Grado II. Herida Ligeramente Contaminada: Hay
pequena cantidad de tela u otro material extrafio
en tejidos superficiales.

Grado III, Herida Moderadamente Contaminada:
Hay mas material extrafio, grasa o polvo en regio-
nes profundas de la herida.

Grado IV, Herida Muy Contaminada: Contiene gra-
sa, tierra, o cualquier otro material extrafio y/o da-
fio muscular con necrosis.

PROCEDIMIENTOS

En la Sala de Emergencia se evaltia a cada paciente,
se tratan las lesiones que le pueden causar la muer-
te, se elabora una Historia Clinica lo mas completa
posible, se inmoviliza la o las extremidades afecta-
das, se efectiian los examenes radiograficos y de
laboratorio necesarios y, se indica la profilaxis anti-
bidtica y antitetanica a aplicarse. Se solicita la
Sala de Operaciones, pero si el paciente amerita
anestesia general o bloqueo regional debe esperar
8 horas de ayuno intrahospitalario por indicaciéon
del Departamento de Anestesia del Hospital. Ya en
Sala de Operaciones se efectia desbridamiento e
irrigacion meticulosos y repetidos, haciendo
hemostasia, cobertura del hueso expuesto y por ul-
timo el Cierre Primario si se incluy6 en el Grupo A,
o se colocan apositos estériles, si se incluyé en el
Grupo B, dejando abierta la herida. Se inmoviliza
la extremidad segun el criterio del Médico tratante.
Se anotan todos los procedimientos en el Expe-
diente. Se contintia antibioticoterapia segun plan
de ingreso: Penicilina G, en Nifos: 100,000 UI/Kg
de peso/24 horas IV., en Adultos: 4 a 5 millones de
UI IV cada 4 horas ya sea sola o junto a Gentami-
cina 3 a 5 mg/kg de peso/24 horas, dividido en tres
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dosis IM., por un periodo minimo de 7 dias. Si se
presenta infeccion se toma muestra para cultivo y
se administran antibidticos segun la prueba de sen-
sibilidad. Los pacientes en los que se dejaron abier-
tas las heridas se llevan de nuevo a Sala de Opera-
ciones en 2 a 3 dias para revision de las lesiones,
decidir la necesidad de un nuevo desbridamiento y
decidir el tratamiento definitivo de la herida. Si
presenta lesiones en la mano se lleva a Sala de Ope-
raciones, de nuevo, en 24 a 48 horas después del
primer desbridamiento. En cualquier momento en
que se sospecha la presencia de infeccion se lleva a
Sala de Operaciones para revision y de ser necesa-
rio un nuevo desbridamiento o abrir la herida, si
se encontraba cerrada, y efectuar desbridamiento
e irrigacion. Al decidir el alta, se le da cita al pa-
ciente para 7 a 15 dias y con un control minimo de
3 meses. Se evalua el proceso de cicatrizacion, de
rehabilitacion y, la presencia o ausencia de compli-
caciones. Se toman controles radiograficos a las
10 semanas del inicio del tratamiento y después se-
gln sea necesario.

RESULTADOS

Los resultados estan tabulados en la Tabla No. 1
y, los andlisis de Chicuadrado se presentan en las
Tablas 2 a 6. De un Universo de 150 pacientes se
incluyeron 50 pacientes en el Estudio (33.30/0),
portadores de 76 fracturas expuestas. Con una
edad promedio de 24.5 + 16.2 afios. Del sexo mas-
culino 46 y del sexo femenino 4. Se dedicaban a la
agricultura 28 pacientes, 12 eran estudiantes, 5
eran menores desocupados y, 5 tenian otras ocu-
paciones. Del area Rural procedian 34. Las frac-
turas expuestas fueron producidas por Instrumen-
tos de labranza en 36 pacientes (720/0) y no se en-
contrd ningln accidente de trafico como causa. La
apreciacion del grado de contaminacion mostro 4
.heridas limpias, 29 ligeramente contaminadas
(580/0), 6 moderadamente contaminadas y, 11
muy contaminadas. Al momento del ingreso se
clasificaron 37 fracturas como Tipo Il y 39 como
Tipo III, sin embargo al momento del desbrida-
miento todas eran ya Tipo III por el tiempo de
evolucion.

A 19 pacientes se les aplico Penicilina G sola desde
su ingreso y, a 31 se les aplico Penicilina G mas
Gentamicina. A 27 pacientes se les aplicd Antito-

xina tetdnica (ATT) y a ninguno se aplicé Toxoide
Tetanico (No se disponia de ¢l en el Hospital).

Llegaron antes de 8 horas 27 pacientes, al Hospital
Esperaron mas de 8 horas de ayuno intrahospitala-
rio 38 pacientes antes de ser intervenidos quirur-
gicamente. Al final los 50 pacientes tenian una
evolucion mayor de 8 horas desde la produccion
de sus lesiones hasta el primer desbridamiento, con
un tiempo promedio de 20 horas y 40 minutos. En
los pacientes del Grupo B el cierre se efectud en
promedio a los 4.2 dias después del primer desbri-
damiento, con un tiempo promedio de 20 horas y
40 minutos. En los pacientes del Grupo B el cierre
se efectud en promedio a los 4.2 dias después del
primer desbridamiento, con un rango de 2 a 7 dias.

En 44 pacientes el tratamiento fue efectuado por
el Médico en Servicio Social, en 3 por el Ortopeda
y, en 3 por el Cirujano. A 18 pacientes no se les
coloc6 ninguna inmovilizacion, a 24 pacientes se
les colocaron férulas de yeso, a 4 se les colocaron
yesos circulares con ventanas y, a 4 se les coloca-
ron clavos intramedulares mas férulas de yeso.

Las fracturas se localizaron principalmente en los
huesos de manos y pies (57), siendo menor el nu-
mero encontrado en los huesos largos de las extre-
midades (17), entre las cuales estaba s6lo una frac-
tura expuesta de tibia y ninguna de fémur. Se efec-
tuaron 15 amputaciones tempranas (1 al 5o0. dia)
y ninguna tardia.

En 21 pacientes no se presentd ninguna complica-
cion, correspondiendo 6 al Grupo A y 15 al Grupo
B. En 23 pacientes (460/0) se presentaron infeccio-
nes de sus heridas, de ellos 17 correspondian al
Grupo A (640/0) y 6 al Grupo B (280/0). Se pre-
sent6 1 caso de osteomielitis en el Grupo A y nin-
guno en el Grupo B. En cada Grupo se encontrd
un caso de No-Union. En 21 pacientes se encontrd
que su rehabilitacion era menor del 60o/0 de la
funcion normal. Los agentes infectantes encontra-
dos fueron, por orden decreciente de frecuencia:
Enterobacter spp., Escherichia coli, Pseudomonas,
aeruginosa, Proteus spp., y en s6lo 1 caso Staphilo-
CoCcus aureus resistente a penicilinas, que fue trata-
do con Cefalotina I'V.
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Los pacientes del Grupo A estuvieron internos en
promedio 9.6 dias, con un rango de 2 a 45 dias,
mientras los del Grupo B estuvieron internos un
promedio de 6.8 dias con un rango de 3 a 21 dias.

El andlisis de Chi-cuadrado revelo que: 1) el tipo de
cierre fue independiente del tiempo de evolucion
al ingreso, del grado de contaminacion de las heri-
das, del tipo de antibidtico utilizado inicialmente

y, del tipo de cierre fue independiente del tiempo
de evolucién al ingreso, del grado de contamina-
cion de las heridas, del tipo de antibidtico utiliza-
do inicialmente y, del tipo de fractura expuesta al
momento del ingreso; 2) la infeccidon fue indepen-
diente del tipo de antibidtico usado inicialmente,
y, del grado de contaminacién de las heridas; 3)
la infeccion no fue independiente del tipo de cierre.

TARLA No. 1
RESULTADOS

CIEARE PRIMARID CIERRE PRIMARIO
DIFERIDD TOTAL

Niimero total de Fracturas Expuestas 34 42 16

Niimero de pacientes con fracturas miltiphs 7 12 18

Sexo: Masculino 25 21 46

Femenino [ 4 50
Edad: Rango 7a6l 5263 5a63
Promedio 7.8 21.2 2.5

Ocupacion: Agricultor 16 12 28

Estudiante L] L] 12

Menor Desocupado 0 b 5

Dtre 3 2 5

Etiologla: Instrumentos de Labranza 11 17 36

Caita de objetos pesados 3 4 1

Proyectil de Arma de Fusgo 1 3 4

Accidents Laboral 2 0 2

Caida del Mismo Nivel ] 1 1

Procedencia: Rural 16 18 34

Urhana 10 fi 16

Grado de Contaminacion: | 1 3 4

] 14 i6 29

1] i 3 ]

v T [} n

Tipo de Fractura Expuests el Ingreso: 11 18 18 a7

] 15 24 39

Antibidticos Iniciales: Penicilina G B 1 19

Penicilina G + Gentamicina 17 14 K} |

Profilaxis Antitetinica 14 13 27
Tiempo Desde Produccion a la Primera Limpieza: Rango 934 11233 9334
Promedio 19:18 22 : 5§ 20: 400

Tratamiento Realizado Por: Médico an Servicio Social 20 24 a4

Dreopeda 2 1 3

Cirujano 1 0 3

continua.



TABLA No. 1
RESULTAROS

CIEARE PRIMARID

CIERRE PRIMARID DIFERIDD TOTAL
Inmovitizacion: Ninguna 7 1 18
Férula de Yeso 13 1 24
Yeso Circular con Ventanas 1 3 4
Clavo Intramedular 4 0 ]
Localizagidin de las Fracturas: Huesos Largos 8 9 17
Mano y Pie 25 12 57
Craneo 1 1 2

Mias de Hospitalizacion: Rango 2345 a2t 2ad5
Promedio 9.8 6.8 8.2
Complicaciones: Ninguna b 15 21
Infeecibn de la Herida 16 7 73
Alteraciones Funcionales 12 ] k3 |
No—Unibn | 1 2
Dsteomielitis i} 1
Anentes iNfectantes: Enterobacter app, B k| 9
Escheriehia col 4 2 F
Pseud om onas seruginosa 4 1 ]
Proteus app. 1 1 2
Staphilococcus aureus 1 ] 1

TABLA No, 2

GRADD DE CONTAMINACION DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS

Cierre Cierre
Primarin Primario Total
Diferido

| Herida Limpia 1 3 )
] Herida Ligeraments Contaminada 14 16 8
Il Herida Moderademente Contamianda 3 3 ]
IV Herida Muy Contaminada 7 4 1
Total 25 25 &0

x2-183 G.L=1 P=005

El tipo de cierre ez independiente del grado de contaminacion.
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TABLA Mo, 5
CIERRE vs. COMPLICACIONES

TABLA No. 5
GRADO DE CONTAMINACION vs. INFECCION

FumpHicocianes Mo Comphicationes Todal

Imeeiiin Na |nleccidn Taodsl

Cierte Pramaio 19 b &
Cierre Primeinn Dilerida 10 16 28
Tote! Fil 2 ]

wl BB Glo=1 P=0ES

Loeficiesn de Cotrelacion O =06

Las sompfeackones miesor indepemieinies del dpo do clerm

TABLA No. 4
CIEERRE vs. INFECCION

b an Mo Infeczion Total
Eigrfe Primaris il ] 25
Cieria Primaro Difarida i 1B =
Totsl 2 n 50
xle65 G =1 Pe005
ﬂ.‘i.rmr e I:nrmlu:l!'l' o=-0nm
La infrecian oe e ndependiente dol bpo de e,

| Herida Lim g . 0 1
1 Hesidy Lineteiprte Contaminatda 11 10 25
(1]} Herida Madei athantente Conterinaids I I &
¥ Eesia Mav Comigmisada 5 § 1

Twtal 33 7 50

K% =57 Gl=3 P=005

Infeeeian es independipnte del grasdo de contaminacion

TABLA No, &
ANTIEIOTICOS vs. INFECCION

Inteesifin Mn inieeeifin Toml
Panicilina ] 11 15
Peiciling mis Gantsmicing 15 16 il
Total n 4] 3

xlapip GLo=1 P-006

DISCUSION

En general, el tratamiento adecuado de las fractu-
ras expuestas origina preocupacion en los Médicos
que se enfrentan a estas Iesiones9. Entre los puntos
con trove rsiales de decision estan el cierre de la heri-
da, el uso de antibidticos profilacticos, y el tipo de
inmovilizacién de usar.

En 1974 Patzakis et al.35 reportaron el primer
estudio prospectivo que demostré6 en forma feha-
ciente, la utilidad de los antibidticos profilacticos.
En su estudio con 310 pacientes encontraron que
si no se aplicaban antibitticos la infeccién se pre-
sentaba en el 13.90/0 de los pacientes, comparado
con el 2.30/0 cuando se usaba Cefalotina, demos-
trando ademds, la poca utilidad de la Penicilina y
Estreptomicina. En nuestro estudio no se encon-

tré ninguna diferencia significativa entre el uso de
Penicilina G sola o acompafiada de Gentamicina,
sin embargo, se encontré6 que la mayoria de los
agentes patdgenos eran sensibles al aminoglucosi-
do pero que éste era administrado en dosis sub-
Optimas previo a la deteccion de la infeccion. Al
igual que Patzakis et al.35-38 y Gustilol8-19,
recomendamos el uso de antibidticos profilacticos,
iniciando su administracion en la Sala de Emergen-
cia, y que este antibiotico sea una Cefalosporina
(en Honduras debe ser Cefoxitina en los Hospitales
del Estado31). Ademas se deben efectuar cultivos
al momento del ingreso, al final del desbridamien-
to y, si se presenta infeccion y con respecto a sus
resultados decidir el tiempo de administracion de
los antibiodticos asi: por 3 dias si no hay crecimien-
to; por 5 dias si hay crecimiento y; seglin se requiera
si hay infeccion. (3, 4, 14, 38,43).
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La mayoria de las fracturas expuestas deben ser
inmovilizadas (2,7,8,30,43.) Las fracturas de los hue-
sos de la mano se deben inmovilizar por un periodo
de 1 a 2 semanas, cuando son inestables, y existen
fracturas que por su estabilidad no necesitan in-
movilizacion™). Todo Médico que trate fracturas
expuestas debe tener el conocimiento basico del
manejo de las fracturas de la mano ya que, aunque
la mayoria no ponen en peligro la vida del pacien-
te, si ponen en peligro su subsistencia. 2,5,19 La
inmovilizacion a utilizar dependera de cada caso
especial, de los medios de que se disponga, y de la
experiencia y conocimiento del Médico tratante.
La inmovilizaciéon ademas de mantener el alinea-
miento Oseo, realinea los tejidos blandos, fomen-
tando asi la re vascularizacion de ellos y del hueso,
lo que es esencial para una curacion sin obstaculos.
(16,17, 22,26,27, 29, 41, 42, 44,46).

La utilidad de efectuar el cierre primario diferido
de las fracturas expuestas ha sido confirmada por
experiencias militares(5,17,34) y civiles( 13,20,24,25,
29,33,43,45) centrandose la controversia en aque-
llas lesiones Tipo I y II, sin embargo Patzakis et
al.38 lo han aplicado con mejores resultados que
el cierre primario por lo que recomiendan su uso
en todos los tipos de fracturas expuestas. Gusti-
[l1ol9 enfatiza su uso en las lesiones que han su-
perado las 8 horas de evolucion, consideradas
como Tipo III sin importar el grado de lesion de
los tejidos blandos, y%que se consideran como
infectadas(1,10,24,28,39). En nuestro estudio se
encontré que el 64o0/0 de los pacientes tratados
con cierre primario presentaron infecciones, en
comparacion al 28o/o de los pacientes tratados
con cierre primario diferido. Ademas los pacientes
tratados con cierre primario diferido estuvieron,
en promedio, menos tiempo hospitalizados (6.8
dias con un rango de 3 a 21 dias), que los pacien-
tes tratados con cierre primario (9.6 dias con un
rango de 2 a 41 dias), hallazgos diferentes a la ma-
yoria de los estudios reportados.(3,5,7,10,27,32,
38,45). En nuestro estudio esta diferencia se asocid
a la mayor cantidad de pacientes con infecciones
en el grupo de cierre primario, siendo en este grupo
mayores los gastos por tratamiento (alimentacion,
antibioticos, materiales de curacion, anestesia,
atencion por el personal, etc.). Por todo esto con-v
cluimos que el mejor tratamiento de las fracturas
expuestas Tipo III es el cierre primario diferido

después de desbridamiento o irrigacién meticulosos
y repetidos.

El grado de contaminacion macroscopico de las
heridas no demostrd ser un parametro adecuado
para determinar el pronostico de las heridas. Todas
las heridas que macroscopicamente se consideraron
como 'limpias' se infectaron, lo que da base a la
afirmacion de que toda fractura expuesta es una
fractura contaminada,(1,3,19,24,36) y que por lo
tanto, se debe efectuar desbridamiento e irrigacion
meticulosos y repetidos, lo que toma aun mayor
importancia si se anota que en nuestro estudio el
840/0 de los casos tenian restos vegetales o tierra
superficial o profundamente en sus heridas, dando
la posibilidad de una infeccion clostridial.(13,19).

Los principales principios para la prevencion de la
infeccion son el tratamiento rapido de las lesio-
nes(14,19), el desbridamiento e irrigacion adecua-
dos(3,9,19,29,43) y la administracion de antibidticos
profilacticos(17,19,35,38,43.)Lamayoriade los re-
portes concuerdan en que' una fractura expuesta
Tipo I se comporta como una fractura cerrada
cuando es adecuadamente tratada (infeccion—Oo0/0),
y que las fracturas expuestas Tipo III son las que
mas propensas estan a infectarse (infeccion hasta
de 500£>). (7, 10,19,32,40). En centros especializados
se ha disminuido el porcentaje de infeccion hasta
un 18.40/0 en las fracturas Tipo III17. En nuestro
estudio se encontraron 23 pacientes con infeccio-
nes (460/0 del total), correspondiendo 16 al Grupo
A (640/0 del total del Grupo) y 7 al Grupo B
(280/0 del total del Grupo), diferencia estadistica-
mente significativa y que demuestra la superioridad
del tratamiento con cierre primario diferido (Grupo
B) en comparacion del tratamiento con cierre
primario (Grupo A). Los patdogenos infectantes
encontrados fueron, por orden de frecuencia:
Enterobacter spp. Escherichia coli, Pseudomonas
aeruginosa, Proteus spp., Staphilococcu? aureus
(I caso), datos similares a los obtenidos por Cruz
yCorrales. (10).

En 21 pacientes se encontraron alteraciones fun-
cionales importantes, sin embargo no se tuvo nin-
gun seguimiento mayor de 6 meses, por lo que des-
conocemos el grado de rehabilitacion a largo plazo,
ni cuantos de estos pacientes retornaron al 1000/0
del desempefio dentro de sus labores previas a la
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produccion de sus lesiones.39 No se presentd nin-
gun caso de Sindrome del Compartimiento(12,31),
ni tampoco tétanos o gangrena gaseosa. En ambos
casos de No-union se presentaron infecciones de la
herida pero so6lo uno de ellos evolucion6 a osteo-

FHERGENCIA

mielitis (Grupo A). (19,21,40.) Los dos pacientes
fueron remitidos al Hospital Nacional a los 6 meses
de iniciado el control.

A continuacion se presenta una guia simplificada
para el Manejo de las Fracturas Expuestas.

MANEID OE LAS FRACTURAS uxrunﬁ?a;'

EALA DE OFERACTONES

DATOE DEL ACCIDERTE J

EVALUAR CONDICION GENERAL
T TRATAR LESTCHES ¢UOE
PUEDAN CAUBARLE LA MUEATE

LLEVARE & FALA DE DFERA-
CTOHES L0 WAE RATITG QUE
1A CUNSICION CEMERAL BEL

PACIENTE LO FERMITA

(WisToR1A cLISIGCA COMPLETA |
~EVALUAR EXTREMIDAD ATEG—
TATA FOR ULTIHO

-AHOTAR CAHACTERISTLCAR
COHPLETAS DE LAS LESLD-
EES

CIRUGTIA TLESTIVA

DEFERIDANIENTO E IKRICA=-
CIOH ADECEADDS ¥ HEPETI-

oog

ASEFSTA ¥ AMTISEFSRA f-JhlZ'&J

[cuitive: Towan wuesTRA |

ASEAL TEJINAS ADUACENTES

A LaZ HERIDAS

[CuLTivess

*DEL TEJEDD DESBRIDAIMG |
*DE LA HEAIDA- AL FINAL DE|
TRELGALEDH § BESUKIDA= |
HIEXTD |

TRAOVILIZAR EXTREMINAD A-
FELTATA ¥ ADHIMISZTAAR A-
KALGESICOS T.M. 0 1.¥,

TORAR TORAS LAf LADIOGHA-
FIAS BECESARIAS

(AEDTAY EL PLAGHOSTICO
CLINICO AABLOLOGICO GOM-
FLETD

[EamzrEz 1% LasomaTomic: |
HEMOGRAMA; TIFD SANGOIEED
CRUCE EE SARGRE] B.7V.H. ¥
cain1ru1ua; GASES ARTE-
|RTALES

[FRoFiieass awriverantcn

DECISIA :nwhu}%;‘ﬁ LECUIR
CfH EESPECTO A LA HERIDAI
-~CPCEOKRES PRIMARIAS:
"CIERRE PREMARIO COH 50—
TUEA
"CIERRE VRIMARLIO COH QM=
JERTO
"IEJAB HERIDA ABLEETA
CECIOREE EECUNDARIAER
*CIERRE PRIMARIO BIFERI-
bfi LEp BUTOHA
"CIERRE PRIMARIO DIFERI-
BE COE TRJEATO
*CIERRE SECEEDARIO COM
SUTURA O IMIERTD
"CURACION FOXK SECUMDA
INTEHCION
*IMJERTO ¥ FOSTERIOR
LOLEAID

[AWTLRIDTICDE

~OEFALOTING 2g 1.V, CADA
& HORAS, D

~CEFAMAMBOLE By I.¥. CADA
& WORAS; DO

~PEFICTLINA C: HIRoOS= lOQ
000 U1fEg FESC/I6 MORAS
ADULTDE: & a 5 HILLDHES
UL CADA & HOHAS, Hal
~GEMTAHICINA: 1 & & mglEp
PEBG/24 HOELS BIVITIDO
ER 3 DOGIS

REFORTAR A ORTOFEGA DK
TUERG

J.‘i.HCI'H.H. ER EXPEDIENTE:
-HoRa ¥ FECH& DE CIKUCIA
=TIF0O DE AREETESTA
-CIRDJANG T ATUDARTEE
=HALLAZODOS

~I04a DE CRLTIVOS
~HECOMENTACICHNES T PLAN A
SECUIR

~FPRDEIETICO

EALA TE MOSFITALIRACTON

CONSULTA FITERNA

_J-IEEHE'FDA{:IUNEH
WIGTLANGTIA ESTAICTA
=FLEHARD EM ALTO {EI EO
EE BETARAROM ARTERTAS)
~EVALUAR POR SIHDROME DEp
COMPFAATIRIEHTE
=KKTIBIOTICOS
"EI MO EUBD CRECINIENTO
M LVLTIVOS= FOR 3 DIAS
"5T WUBO CEECEHIERTO PIOR
3 DIAS
L1 HAY IMPECEION= SECUW
YFA HEGESARTO

51 CIEERE FRIMARIOE
"ALTA A LOS 3 DIa% 51 WO
WAY COMPLICACIOHES
"CITA EH T a1E

£1 WERIDA ABIERTAZ
FLLEVAR BN 3 DIAE A SALA
DE OFERACIONES EW LES[O-
HEL IE WUEEO® LARSOS ¥
Ef 1t & A8 HORAS KM LE=
BIOHES DE LA HAKD

"MIEVC DEGBRIDAMIENTO
TARICACTON

*DECITIR CONDUCTA COW HE-
Kins

SANTIBIOTICDS POR 3 NIAE
KAG 51 CIZRRE DTFERTED
EZ EFECTUADD
+ALTH aL 3%% pra s o

AT COMPLEICACIONES

-~COMFLICACTIONES

=EYALUAR CICATRAIZACIOR
~FRUETAS FUNIIORALES
~BADICGRATIAS DE CONTROL
=REEVILAR FOR CONPLICACIO=
HEE
=ALTA S0LQ ELy

"HO KAY OSTEOMIELITIE
*HO BAY HO-DHION

*UAY RECUPERACTOH FUH-

CITHAL AL MAXIED

"HAY UNION OSEA

FCITh EN 7 DIAS

DT. ERUARKNG CALIZ FERATIO T Dra. AQSALIO CARANAS LEIVA DE CALIX.
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