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RESUMEN 

Se realizó un estudio prospectivo con 50 pacientes, 
para evaluar el beneficio de efectuar el cierre pri-
mario diferido versus el cierre primario. Con una 
evolución promedio de 20:40 horas desde la pro-
ducción de las lesiones hasta la primera limpieza 
formal y, con un seguimiento mínimo de tres me-
ses en la Consulta Externa, se encontró que el 
64o/o de los pacientes tratados con cierre primario 
presentaron infección de la herida, mientras de los 
pacientes tratados con cierre primario diferido 
sólo el 28o/o presentó infección de la herida, con 
un promedio del 46o/o para toda la muestra. Se 
concluyó que el cierre primario diferido es el tra-
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 Hipocrática 
(quirúrgica) y la Escuela Galénica (medícamentis-
ta). En el siglo XX se han reunido al aplicarse el 
desbridamiento (definido en el siglo XVIII por 
Désault), y ios antibióticos profilácticos. (17,18,29.) 

La utilidad de ambos, especialmente del desbrida-
miento e irrigación, ha sido bien demostrada. 
3,17,19,35,43 Aunque la inmovilización de la frac-
tura es otro pilar del tratamiento, la controversia 
se  centra   en   el  tipo  de   inmovilización   a  usar. 

* Resumen de Tesis para Opción al Grado de Doctor 
en Medicina y Cirugía defendida el 16 de Agosto de 
1985. 

**     Médicos Generales. 

i (19,29,30,42,43,44) La controversia también atañe 
al tipo de cierre cíe la herida de las fracturas ex-
puestas, los últimos estudios parecen haber demos-
trado su utilidad en todos los tipos de fracturas ex-
puestas y, principalmente en las tipo III3 (17,19,37, 
38.). 

Antes de la realización del presente estudio, en el 
Hospital en el que se llevó a cabo, en la mayoría 
de fracturas expuestas en las que el cierre era físi-
camente posible, este se realizaba en forma prima-
ria inmediatamente después del desbridamiento 
inicial. Esto motivó la realización del presente 
estudio. La experiencia se diseñó para evaluar en 
forma prospectiva y en relación 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 antibióticos disponi-
bles, usados como profilácticos, es útil en estas 
lesiones; 3) qué organismos causan, usualmente, 
las infecciones de estas lesiones; y 4) qué grado de 
contaminación se encuentra con más frecuencia 
y si tiene influencia en la presencia de infección.6 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Pacientes de todas las edades ingresados en el Hos-
pital Regional del Sur, C.S.L, Choluteca, durante 
el período comprendido entre Marzo de 1984 y 
Febrero de 1985 fueron incluidos en el presente 
estudio, siguiendo los siguientes criterios básicos: 
1) presentar una o más fracturas expuestas tipo II 
o III al momento del ingreso, 2) evolución desde 
su producción hasta el primer desbridamiento ma- 
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yor o igual a 8 horas de evolución (no esencial); 
3) Tratamiento completo en el Hospital Regional 
del Sur; 4) control en la Consulta Externa por un 
periodo mínimo de 3 meses; 5) tratamiento de la 
herida con Cierre Primario (Grupo 'A'), o Cierre 
Primario Diferido (Grupo 'B'); 6) aceptación infor 
mada  por parte de cada paciente, del protocolo de 
la investigación. La muestra se dividió en 2 grupos 
usando el sistema de 'Bloques al Azar'15, 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 diagnósticos 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-
taminación de la herida. 

Clasificación de las Fracturas Expuestas según 
Gustilol9 

Tipo I: Herida punzante de menos de 1 cm de diá-
metro, relativamente limpia. Probablemente los 
fragmentos óseos perforan la piel desde el interior. 
Sin mayor contusión muscular ni compromiso úe 
otros tejidos blandos, y sin componente de aplas-
tamiento. La fractura, generalmente, es transversa 
simple u oblicua corta, con mínima conminución. 

Tipo II: Laceración mayor de 1 cm de longitud, sin 
daño extenso a los tejidos blandos, como tampoco 
colgajos o avulsión, con un componente de aplasta-
miento mínimo o moderado. La fractura general-
mente es transversa simple u oblicua corta, con 
mínima conminución. 

Tipo III: Daño extenso de los tejidos blandos, que 
incluyen al músculo, la piel y estructuras neuro-
vasculares. Frecuentemente se acompañan 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 tamaño de la 
herida, lo que indica una lesión por alta velocidad, 
causada por un accidente de vehículo; 2) traumatis-
mos causados por tareas agrícolas, con contamina- 

ción de la lesión con tierra, independientemente 
del tamaño de la herida; 3) heridas por arma de 
fuego: proyectiles de alta velocidad y corto recorri-
do; 4) fractura expuesta con lesión neurovascular; 
o) amputaciones traumáticas; 6) fracturas expues-
tas con más de 8 horas de evolución; 7) accidentes 
de masas e.g. víctimas de guerras o tornados. 

Clasificación del Grado de Contaminación de las 
Heridas según Benson et al. 3 Grado I, Herida Lim-
pia: No hay señales de cuerpos extraños. 

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

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

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

PROCEDIMIENTOS 

En la Sala de Emergencia se evalúa a cada paciente, 
se tratan las lesiones que le pueden causar la muer-
te, se elabora una Historia Clínica lo más completa 
posible, se inmoviliza la o las extremidades afecta-
das, se efectúan los exámenes radiográficos y de 
laboratorio necesarios y, se indica la profilaxis anti-
biótica y antitetánica 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 indicación 
del Departamento de Anestesia del Hospital. Ya en 
Sala de Operaciones se efectúa desbridamiento e 
irrigación meticulosos y repetidos, haciendo 
hemostasia, cobertura del hueso expuesto y por úl-
timo el Cierre Primario si se incluyó en el Grupo A, 
o se colocan apositos estériles, si se incluyó en el 
Grupo B, dejando abierta la herida. Se inmoviliza 
la extremidad según el criterio del Médico tratante. 
Se anotan todos los procedimientos en el Expe-
diente. Se continúa antibioticoterapia según plan 
de ingreso: Penicilina G, en Niños: 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 mínimo de 7 días. Si se 
presenta infección se toma muestra para cultivo y 
se administran antibióticos según 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 días para revisión 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 infección se lleva a 
Sala de Operaciones para revisión y de ser necesa-
rio un nuevo desbridamiento o abrir la herida, si 
se encontraba cerrada, y efectuar desbridamiento 
e irrigación. Al decidir el alta, se le da cita al pa-
ciente para 7 a 15 días y con un control mínimo de 
3 meses. Se evalúa el proceso de cicatrización, de 
rehabilitación y, la presencia o ausencia de compli-
caciones. Se toman controles radiográficos a las 
10 semanas del inicio del tratamiento y después se-
gún sea necesario. 

RESULTADOS 

Los resultados están tabulados en la Tabla No. 1 
y, los análisis de Chicuadrado se presentan en las 
Tablas 2 a 6. De un Universo de 150 pacientes se 
incluyeron 50 pacientes en el Estudio (33.3o/o), 
portadores de 76 fracturas expuestas. Con una 
edad promedio de 24.5 ± 16.2 años. 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 tenían otras ocu-
paciones. Del área Rural procedían 34. Las frac-
turas expuestas fueron producidas por Instrumen-
tos de labranza en 36 pacientes (72o/o) y no se en-
contró ningún accidente de tráfico como causa. La 
apreciación del grado de contaminación mostró 4 
.heridas limpias, 29 ligeramente contaminadas 
(58o/o), 6 moderadamente contaminadas y, 11 
muy contaminadas. Al momento del ingreso se 
clasificaron 37 fracturas como Tipo II y 39 como 
Tipo III, sin embargo al momento del desbrida-
miento todas eran ya Tipo III por el tiempo de 
evolución. 

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

xina tetánica (ATT) y a ninguno se aplicó Toxoide 
Tetánico (No se disponía de él en el Hospital). 

Llegaron antes de 8 horas 27 pacientes, al Hospital 
Esperaron más de 8 horas de ayuno intrahospitala-
rio 38 pacientes antes de ser intervenidos quirúr-
gicamente. Al final los 50 pacientes tenían una 
evolución mayor de 8 horas desde la producción 
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 efectuó en 
promedio a los 4.2 días después del primer desbri-
damiento, con un tiempo promedio de 20 horas y 
40 minutos. En los pacientes del Grupo B el cierre 
se efectuó en promedio a los 4.2 días después del 
primer desbridamiento, con un rango de 2 a 7 días. 

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 
colocó ninguna inmovilización, 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 más férulas de yeso. 

Las fracturas se localizaron principalmente en los 
huesos de manos y pies (57), siendo menor el nú-
mero encontrado en los huesos largos de las extre-
midades (17), entre las cuáles estaba sólo una frac-
tura expuesta de tibia y ninguna de fémur. Se efec-
tuaron 15 amputaciones tempranas (1 al 5o. día) 
y ninguna tardía. 

En 21 pacientes no se presentó ninguna complica-
ción, correspondiendo 6 al Grupo A y 15 al Grupo 
B. En 23 pacientes (46o/o) se presentaron infeccio-
nes de sus heridas, de ellos 17 correspondían al 
Grupo A (64o/o) y 6 al Grupo B (28o/o). Se pre-
sentó 1 caso de osteomielitis en el Grupo A y nin-
guno en el Grupo B. En cada Grupo se encontró 
un caso de No-Unión. En 21 pacientes se encontró 
que su rehabilitación era menor del 60o/o de la 
función normal. Los agentes infectantes encontra-
dos fueron, por orden decreciente de frecuencia: 
Enterobacter spp., Escherichia coli, Pseudomonas, 
aeruginosa, Proteus spp., y en sólo 1 caso Staphilo-
coccus aureus resistente a penicilinas, que fue trata-
do con Cefalotina IV. 
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Los pacientes del Grupo A estuvieron internos en 
promedio 9.6 días, con un rango de 2 a 45 días, 
mientras los del Grupo B estuvieron internos un 
promedio de 6.8 días con un rango de 3 a 21 días. 

El análisis de Chi-cuadrado reveló que: 1) el tipo de 
cierre fue independiente del tiempo de evolución 
al ingreso, del grado de contaminación de las heri-
das, del tipo de antibiótico utilizado inicialmente 

y, del tipo de cierre fue independiente del tiempo 
de evolución al ingreso, del grado de contamina-
ción de las heridas, del tipo de antibiótico utiliza-
do inicialmente y, del tipo de fractura expuesta al 
momento del ingreso; 2) la infección fue indepen-
diente del tipo de antibiótico usado inicialmente, 
y, del grado de contaminación de las heridas; 3) 
la infección no fue independiente del tipo de cierre. 

 
continua. 
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DISCUSIÓN 

En general, el tratamiento adecuado de las fractu-
ras expuestas origina preocupación en los Médicos 
que se enfrentan a estas Iesiones9. Entre los puntos 
con trove rsiales de decisión están el cierre de la heri-
da, el uso de antibióticos profilácticos, y el tipo de 
inmovilización de usar. 

En 1974 Patzakis et al.35 reportaron el primer 
estudio prospectivo que demostró en forma feha-
ciente, la utilidad de los antibióticos profilácticos. 
En su estudio con 310 pacientes encontraron que 
si no se aplicaban antibióticos la infección se pre-
sentaba en el I3.9o/o de los pacientes, comparado 
con el 2.3o/o cuando se usaba Cefalotina, demos-
trando además, la poca utilidad de la Penicilina y 
Estreptomicina. En nuestro estudio no se encon- 

tró ninguna diferencia significativa entre el uso de 
Penicilina G sola o acompañada de Gentamicina, 
sin embargo, se encontró que la mayoría de los 
agentes patógenos eran sensibles al aminoglucósi-
do pero que éste era administrado en dosis sub-
óptimas previo a la detección de la infección. Al 
igual que Patzakis et al.35-38 y Gustilol8-19, 
recomendamos el uso de antibióticos profilácticos, 
iniciando su administración en la Sala de Emergen-
cia, y que este antibiótico sea una Cefalosporina 
(en Honduras debe ser Cefoxitina en los Hospitales 
del Estado3l). Además se deben efectuar cultivos 
al momento del ingreso, al final del desbridamien-
to y, si se presenta infección y con respecto a sus 
resultados decidir el tiempo de administración de 
los antibióticos así: por 3 días si no hay crecimien-
to; por 5 días si hay crecimiento y; según se requiera 
si hay infección. (3, 4, 14, 38,43). 
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La mayoría 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 período 
de 1 a 2 semanas, cuando son inestables, y existen 
fracturas que por su estabilidad no necesitan in-
movilización^). Todo Médico que trate fracturas 
expuestas debe tener el conocimiento básico del 
manejo de las fracturas de la mano ya que, aunque 
la mayoría no ponen en peligro la vida del pacien-
te, si ponen en peligro su subsistencia. 2,5,19 La 
inmovilización a utilizar dependerá de cada caso 
especial, de los medios de que se disponga, y de la 
experiencia y conocimiento del Médico tratante. 
La inmovilización además de mantener el alinea-
miento óseo, realinea los tejidos blandos, fomen-
tando así la re vascularización de ellos y del hueso, 
lo que es esencial para una curación sin obstáculos. 
(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) centrándose 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-
Ilol9 enfatiza su uso en las lesiones que han su-
perado las 8 horas de evolución, consideradas 
como Tipo III sin importar el grado de lesión de 
los tejidos blandos, y%que se consideran como 
infectadas(l,10,24,28,39). En nuestro estudio se 
encontró que el 64o/o de los pacientes tratados 
con cierre primario presentaron infecciones, en 
comparación al 28o/o de los pacientes tratados 
con cierre primario diferido. Además los pacientes 
tratados con cierre primario diferido estuvieron, 
en promedio, menos tiempo hospitalizados (6.8 
días con un rango de 3 a 21 días), que los pacien-
tes tratados con cierre primario (9.6 días con un 
rango de 2 a 41 días), hallazgos diferentes a la ma-
yoría de los estudios reportados.(3,5,7,10,27,32, 
38,45). En nuestro estudio esta diferencia se asoció 
a la mayor cantidad de pacientes con infecciones 
en el grupo de cierre primario, siendo en este grupo 
mayores los gastos por tratamiento (alimentación, 
antibióticos, materiales de curación, anestesia, 
atención 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 irrigación meticulosos 
y repetidos. 

El grado de contaminación macroscópico de las 
heridas no demostró ser un parámetro adecuado 
para determinar el pronóstico de las heridas. Todas 
las heridas que macroscópicamente se consideraron 
como 'limpias' se infectaron, lo que da base a la 
afirmación de que toda fractura expuesta es una 
fractura contaminada,(l,3,19,24,36) y que por lo 
tanto, se debe efectuar desbridamiento e irrigación 
meticulosos y repetidos, lo que toma aun mayor 
importancia si se anota que en nuestro estudio el 
84o/o de los casos tenían restos vegetales o tierra 
superficial o profundamente en sus heridas, dando 
la posibilidad de una infección clostridial.(13,19). 

Los principales principios para la prevención de la 
infección son el tratamiento rápido de las lesio-
nes(14,19), el desbridamiento e irrigación adecua-
dos(3,9,19,29,43) y la administración de antibióticos 
proñlácticos(17,19,35,38,43.)Lamayoríade los re-
portes concuerdan en que' una fractura expuesta 
Tipo I se comporta como una fractura cerrada 
cuando es adecuadamente tratada (infección—Oo/o), 
y que las fracturas expuestas Tipo III son las que 
más propensas están a infectarse (infección hasta 
de 50o£>). (7, 10,19,32,40). En centros especializados 
se ha disminuido el porcentaje de infección hasta 
un 18.4o/o en las fracturas Tipo III17. En nuestro 
estudio se encontraron 23 pacientes con infeccio-
nes (46o/o del total), correspondiendo 16 al Grupo 
A (64o/o del total del Grupo) y 7 al Grupo B 
(28o/o del total del Grupo), diferencia estadística-
mente significativa y que demuestra la superioridad 
del tratamiento con cierre primario diferido (Grupo 
B) en comparación del tratamiento con cierre 
primario (Grupo A). Los patógenos infectantes 
encontrados fueron, por orden de frecuencia: 
Enterobacter spp. Escherichia coli, Pseudomonas 
aeruginosa, Proteus spp., Staphilococcu? aureus 
(1 caso), datos similares a los obtenidos por Cruz 
yCorrales. (lÓ). 

En 21 pacientes se encontraron alteraciones fun-
cionales importantes, sin embargo no se tuvo nin-
gún seguimiento mayor de 6 meses, por lo que des-
conocemos el grado de rehabilitación a largo plazo, 
ni cuantos de estos pacientes retornaron al lOOo/o 
del desempeño dentro de sus labores previas a la 
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producción de sus lesiones.39 No se presentó nin-
gún caso de Síndrome del Compartimiento(12,31), 
ni tampoco tétanos o gangrena gaseosa. En ambos 
casos de No-unión se presentaron infecciones de la 
herida pero sólo uno de ellos evolucionó a osteo- 

mielitis (Grupo A). (19,21,40.) Los dos pacientes 
fueron remitidos al Hospital Nacional a los 6 meses 
de iniciado el control. 
A continuación se presenta una guía simplificada 
para el Manejo de las Fracturas Expuestas. 
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