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“En las fracturas abiertas de la primera cura depende el
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DEFINICION

Fractura abierta es la solucién de continuidad de un hueso,
v de las partes blandas que lo rodean.

ETIOLOGIA

Corresponde exactamente a la de las fracturas cerradas, mas
las producidas por armas de fuego y cortocontundentes.

ANATOMIA PATOLOGICA

Varia segtin el agente vulnerante y la region del cuerpo agre-
dida. Asi tenemos por ejemplo: A) fracturas abiertas, en donde
la lesion de partes blandas se produce de dentro hacia afuera, la
cual se denomina fractura abierta por la exposicién de un peque-
fio fragmento de hueso que lo vemos o que nos cuenta el enfermo
que lo vi6 en el momento del traumatismo, caso que si se atiende
rapidamente, y no hay indicios de contaminacién posterior, pue-
de reducirse v tratarse como una fractura cerrada. B) fracturas
abiertas, con grandes destrozos de hueso y partes blandas, en
donde encontraremos: pérdida de piel y grandes desgarraduras
de alla, pérdida y destrozos musculoaponeuroéticos, secciones y
contusiones véasculonerviosas y fracturas conminutivas del hue-
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so, en donde se aprecia que el segmento distal del miembro tnica-
mente esti sostenido por un colgajo miusculo-cutdneo o aun uni-
camente muscular.

En estos dos ejemplos extremos hemos hecho referencia
Ginicamente a las fracturas de los miembros ya que si aquellas
se presentan, vgr. hacia la cavidad abdominal, toracica o cranea-
na, es légico suponer el compromiso visceral o encefilico.

Entre estos dos tipos de fracturas antes expuestos hay in-
finidad de casos intermedios en los cuales el estudio clinico a
conciencia no demostrara los compromisos vasculo-nerviosos y
Gnicamente a los miembros, ya que las fracturas abiertas de las
cavidades tienen una importancia secundaria.

Como este trabajo no tiene pretensiones de ser un texto sino
escasamente un memorandum para los médicos generales, exclui-
remos las injurias de las diferentes cavidades y nos limitaremos
Unicamente a los miembros, ya que las fracturas abiertas de las
cavidades tienen una importancia secundaria.

DIAGNOSTICO

Las fracturas abiertas con grandes destrozos no necesitan
comentarios. Refirdmonos por lo tanto a las fracturas en las cua-
les el hueso perford la piel de dentro hacia afuera y en donde la
herida cutinea es muy pequeiia y no se alcanza a apreciar el hue-
so: El enfermo refiere que a consecuencia del traumatismo sin-
tio “traquear” el hueso y en la gran mayoria de los casos quedo
con impotencia funcional y gran dolor a un nivel determinado
(focos de fracturals). Si la lesion es reciente no encontraremos
edema y tal vez ni equimosis, pero si un hilo de sangre que sale
por la herida. Al examen encontraremos todos los signos de las
fracturas, vale decir: deformacion, movilidad anormal y crepita-
cion que variara segun el segm?to afectado; asi por ejemplo, en
las fracturas abiertas de muslo y brazo, gran estupor o ausencia
absoluta de tono muscular en las cuales el enfermo lleva el miem-
wro eomo si no fuera suyo; en cambio, en el antebrazo, cuando
no estan ambos huesos fracturados y las lesiones de las partes
blandas son minimas, puede llegar el enfermo con relativo buen
tono muscular.
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TRATAMIENTO

1) Cuidados inmediatos. El shock traumatico o hemorragico,
sobra decirlo, sera el primer punto de ataque en estos enfermos
(sangre, hemostasia, sedantes y analgésicos).

2) Tratamiento o mejor prevencion de la infeccion.

En las heridas en donde se presume que ha habido contami-
nacién (cocos, Welchi, clostridium sépticos y aedematiens) lo pri-
mero que se hard sera descontaminar la herida mediante la esci-
sién, lavado y cepillado jabonoso, factor primordialisimo para
evitar la infeccidn, que sera “reforzada” posteriormente, median-
te los antibidticos, quimioterdpicos y sueros antitoxicos (hay en
el comercio antitoxina compuesta contra el tétanos y la gangrena
gaseosa). Estos tltimos, si no hay signos que indiquen infeccidn,
podran aplicarse preventivamente en una dosis de 3.000 unidades;
si hay signos de infeccién, habrd que ponerla en dosis terapéuticas
v a grandes dosis, vgr. 60.000 U. por via venosa inclusive, previo
test de sensibilizacion y desensibilizacién, segin que el enfermo
esté o no sensibilizado.

Insistimos en el papel tan importante que tiene la escisién y
la limpieza mecanica de la herida, y que si no se hace correcta-
mente, v se dejan en la herida cuerpos extrafios y restos necrc-
ticos, queda la regién afectada en condiciones para el desarrollo
de la infeccion, que posteriormente no se podria combatir con nin-
guna clase de droga.

La escision comprometera todos los tejidos en mal estado y
se detendra hasta donde sangre.

El lavado y cepillado de la herida se hard con jabén y suero
templado “bajo el control de la vista” tratando de limpiar todas
las anfractuosidades en un lapso no menor de media hora, ya que
si se hace sin “mirar”, lo que conseguiremos sera propagar la
contaminacion hacia los tejidos profundos, con lo cual, no haremos
lo que el enfermo nos solicita: “curar”, sino “enfermar”.

3) Cierre o né de la herida.
4) Inmovilizar (yesos oclusivos, fenestrados, hamacas de
Thomas, de Brown, traccién continua, ete.).

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS ABIERTAS
SEGUN EL TIEMPO TRANSCURRIDO

Antes de las primeras 8 horas.
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Hov se sabe que el ciclo evolutivo de algunos gérmenes es de
8 horas. 3i el enfermo llega a nuestra consulta antes de ese lapso,
la herida estari contaminada pero mo infectada, ya que en dicho
espacio de tiempo no se han reproducido los gérmenes, no han in-
vadido los tejidos profundos y los endotelios vasculares le estan
presentando resistencia a la invasiéon microbiana.

a) Si la lesién de partes blandas se ha realizado de dentro
hacia afuera y es pequefia la herida de piel, se presume que las he-
ridas musculo aponeuréticas sean minimas y no hay lesién vascu-
lo nerviosa, se hard un lavado y aplicacién de desinfectantes de
la piel, proteccion de la herida, correccién de los bordes, sutura
y tratamiento de la fractura, como si fuese cerrada. Sobra adver-
tir que en estos casos se vigilard posteriormente al enfermo, y
que la fiebre junto con sus sintomas adicionales, las adenopatias
y el estado de la sutura, revelaran la infeccion de la herida su-
turada.

b) La lesion de partes blandas se produce de fuera adentro
o de dentro afuera, pero es muy grande y hay indicios de con-
taminacion, con grandes desgarraduras de partes blandas y lesion
vasculo nerviosa. Si la clinica nos muestra que la lesién vascular
es definitiva (caso en el cual habria que amputar) nos valdremos
de la arteriografia, mediante la cual se confirmari o né el diag-
néstico y nos evitara la amputacion de un miembro que se puede
salvar, por la presencia de circulacién colateral.

Una vez resuelta la né6 amputaciéon, procederemos a la des-
contaminacién de la herida como ya se dijo, recalcando nueva-
mente sobre la necesidad de la exposiciéon amplia de las heridas
anfractuosas. Si la herida sangra mucho, podra verificarse este
primer tiempo con la proteccion del torniquete, recordando siem-
pre las ventajas y peligros que posee. Resuelto este problema, pro-
cederemos a la hemostasia definitiva y reconstruccion de las par-
tes blandas, previa inmovilizacién de la fractura, si ello es posi-
ble. Los tendones y nervios se suturaran si existe la seguridad ab-
soluta de la cura por primera intencion; en caso contrario se su-
turaran posteriormente cuando haya cicatrizado la herida.

Las masas musculares y las aponeurosis no se suturaran, ya
que debe permitirse o “darle campo” a la tumefaccion post-ope-
ratoria de los tejidos sin riesgo de una tensién excesiva, que trae-
ria un menoscabo en el riego circulatorio. La piel debe siempre



4+ REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

suturarse en fracturas abiertas a cavidad visceral y las articu-
laciones, va que dichas cavidades tienen una propensiéon especial
a las infecciones: en el resto de los miembros, guiaran el diagnos-
tico y la conveniencia de las suturas: el concepto personal de la
escision bien o mal efectuada, el aspecto de la herida y el grado
de atrisién de los tejidos. En los casos en que la sutura tiende a
quedar a tension, deberan practicarse incisiones de relajamiento
paralelas a la sutura y distanciadas no menos de 8 cmts., para
evitar la necrosis del colgajo intermedio. En algunas ocasiones
se pueden suturar de nuevo en su posicién grandes colgajos de
piel arrancados, pero cuando el pediculo no es suficientemente
amplio, vale decir, que no nos asegura una buena irrigacion, éste
debe despojarse de toda la grasa, en forma que quede haciendo
las veces de un Thiersch. Si hay pérdidas de piel debe recurrir-
se a los injertos, recordando que el mejor apésito para una he-
rida escindida es la piel, y que cuando ella ha sido destruida, el
momento de aplicacién ideal es al terminar una buena escision.

Cuando hay grandes despegamientos o resumamientos san-
guineos, deben colocarse drenajes, por una o més contrainsiciones
v en puntos declives, los cuales deberan retirarse a las 12, 24,
36, 0 maximo 48 horas.

Reduccion de la fractura.

Si no se pudo realizar o no se sostuvo en el momento de la
escision, tendremos el problema de la contension de la fractura;
en el caso contrario se aplicard un enyesado que inmovilice una
articulacién por encima y por debajo del foco de fractura, se abri-
ria posteriormente una ventana en el yeso, para controlar el es-
tado de la herida y se cubrird con apdsitos en forma convenien-
te para evitar el “edema de ventana”.

En el otro caso, es decir, en donde no hay contension de la
fractura se recurrird a la traccién continua (esquelética si es po-
sible) va que la contraccién muscular y particularmente el movi-
miento articular, difunden la infeccion en la red linfatica, ya que
estd plenamente demostrado que la inmovilizacién es un factor
importantisimo en el dominio de la infeccion.

Después de 8 horas.

Son fracturas infectadas. — Las bacterias han alcanzado los
tejidos profundos y los vasos linfiticos. En estos casos es muy
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pobre el papel que tiene la escisién en el dominio de la infeccion;
sin embargo, se la realizara, lo mismo que el lavado y cepillado
jabonoso, pero recordando que lo esencial en estos casos es la in-
cision en forma amplia para facilitar el drenaje de las coleccio-
nes purulentas. No debe quedar cavidad, grieta o receso en don-
de puedan acumularse y descomponerse las secreciones. Aqui el
drenaje debe continuar hasta que haya sido dominada la infec-
cién, y en ocasiones se lo realizara acompafiado de succién con-
tinua. Viene después la inmovilizacién, que debe ser continua,
rigurosa, y sin interrupecién, hasta que la fractura haya consoli-
dado. Para lograrla se han propuesto dos métodos: a) cura oclu-
siva, b) traccion continua.

Cura Oclusiva. Los principios de este método son: el domi-
nio de la infeccion que contribuye a la consolidacion de la frac-
tura y estimula el crecimiento del tejido de granulacién. Por es-
te método el cambio de vendaje se realizard méis o menos a las
cuatro o seis semanas periodo en el cual se ha dominado la infec-
cion, ha pasado la hiperhemia, el tejido de granulacion crece y
comienza a formarse el callo con rapidez. Entonces, y sélo en-
tonces, es esencial la perfecta reduccion de la fractura, la cual se
mantendra inmovilizada con otro yeso hasta la formacion de un
buen callo 6seo.

Traceion Continua. Esta se realizara preferentemente esque-
lética acompafiada de aparatos ortopédicos de inmovilizacion (ha-
maca de Thomas, de Brown, aparato de abduccién de soporte to-
racico, andamio lateral en el lecho etc.) hasta que se haya domi-
nado la infeccién, momento en el cual se aplicara un aparato de
yeso, incluyendo en éste el alambre que nos ha servido para ha-
cer la traccion y que en el momento de la aplicacion del yeso sera
de gran valor para ayudar a mantener la posicion correcta de los
fragmentos. La traccién continua tiene como ventajas, el permi-
tir la irrigacion permanente de las heridas (soluciones antibié-
ticas segin la sensibilidad del germen causante de la infeccién)
y dar mayor margen de seguridad visual de la lesion.

Los inconvenientes y complicaciones del vendaje oclusivo,
son el mal olor, dermatitis, hiperpirexia, hemorragia secundaria,
posibilidad de la digestion de la piel por el pus, el retardo de epi-
telizacion y formacion de tlceras cronicas, con todas sus conse-
cuencias en la formacién del callo de fractura y el mantenimien-
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to de la infeccién. No seran, sin embargo, todas estas razones,
argumento suficiente para despreciar el método, ya que en los
centros no especializados su realizacion es facil, economica y
evitara en el que la realice la “esclavitud” diaria que impone la
traccion continua. Suplico a los lectores suceptibles, no ofender-
se al recordarles que durante el tiempo de tratamiento se man-
tendra al paciente bajo el control antibiético parenteral, comba-
tiendo las infecciones sobreagregadas, parasitismos y cualquier
otra enfermedad concomitante, en miras a mantener al enfermo
en las mejores condiciones generales posibles, factor este tan im-
portante y méis que los enunciados anteriormente.

FRACTURAS ABIERTAS POR ARMA DE FUEGO

Si la lesién de partes blandas tiene analogias con lo descrito
anteriormente, sobra comentario. Si Ginicamente se aprecia orifi-
cio de entrada y de salida pequefios: no tocarlos ni “remirarlos”
para evitar tentaciones, y contentarse con la inmovilizacién de la

fractura.

Otros Datos

Secuestrectomia en las fracturas abiertas. Cuando a pesar
de nuestro concienzudo y honrado esfuerzo, hay persistencia de
infeccion, que generalmente se manifiesta por fistulas supuran-
tes, hacer una fistulografia, si la radiografia no nos muestra na-
da; la cual nos mostrari la presencia de un secuestro o de un
cuerpo extrafio causante de la supuracién, caso en el cual espera-
remos a que haya presencia de osificacién subperiéstica, momen-
to en el cual se operara con proteccion de yeso a través de una
ventana realizada en el mismo. En caso de que el secuestro tien-
da a la cronicidad, se realizari la hemidiafisectomia.

Injerto Secundario. Se realizara sobre la superficie de gra-
nulacién y teniendo en cuenta que si hay algin asomo de infee-
cion, el injerto no prendera, por meticulosa que sea la técnica em-
pleada. Recordemos tambien que si el injerto se va a realizar so-
bre el hueso debera de ser de piel total.



