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RESUMEN 

Se considera fractura expuesta a la pérdida de la continuidad de un segmento óseo              

acompañado de lesión a nivel de partes blandas, los cuales son provocados principalmente             

por mecanismos de alto impacto convirtiéndose en una urgencia traumatológica debido a los             

microorganismos existentes en el medio. 

 
El objetivo de esta investigación es dar a conocer el correcto manejo inicial, terapéutico y               

quirúrgico que se debe realizar en pacientes que presentan fracturas expuestas para así             

minimizar sus complicaciones. 

 
En el presente trabajo como metodología se aplicó el método descriptivo en donde se utilizó               

la recopilación bibliográfica de artículos y revistas científicas de gran impacto publicadas en             

los últimos cinco años. 

 
Como resultado y conclusión de dichos estudios se logró establecer que mientras más             

temprano sea el manejo que se le da al paciente que sufre este tipo de lesión son menos las                   

complicaciones que se pueden presentar a corto, mediano y largo plazo. 

PALABRAS CLAVES: 

Fractura expuesta, manejo inicial, manejo terapéutico, manejo quirúrgico, clasificación de          

Gustilo. 
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SUMMARY 

 
It is considered a fracture exposed to the loss of the continuity of a bone segment                

accompanied by a lesion at the soft tissue level, which are mainly caused by high impact                

mechanisms, becoming a traumatological emergency due to the microorganisms existing in           

the environment. 

 
The objective of this research is to make known the correct initial, therapeutic and surgical               

management that should be performed in patients with exposed fractures in order to minimize              

their complications. 

 
In the present work as a methodology, the descriptive method was applied where the              

bibliographic compilation of articles and scientific journals of great impact published in the             

last five years was used. 

 
As a result and conclusion of these studies, it was established that the earlier the management                

of the patient suffering this type of injury is, the fewer complications that may occur in the                 

short, medium and long term. 

 
 
KEYWORDS: 

Exposed fracture, initial management, therapeutic management, surgical management, 

classification of Gustilo 
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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas expuestas son aquellas lesiones en donde hay pérdida de continuidad del             

segmento óseo el cual entra en contacto con el medio externo, comprometiendo piel, músculo              

e incluso arterias, venas y nervios. 

 

Este tipo de lesiones llegan a ser una urgencia traumatológica por la facilidad de              

contaminación con microorganismos que se encuentran en el medio ambiente los cuales            

pueden producir una serie de complicaciones, por ello deben atenderse de manera rápida en el               

menor tiempo posible. 

Las fracturas expuestas son lesiones muy complicadas porque conlleva a un gran riesgo de              

infección, falta de consolidación, mal cierre de heridas por lo que se debe de tener en cuenta                 

el manejo inicial inmediato para optar por la mejor técnica quirúrgica y reducir las              

complicaciones (1). 

 

Son provocadas primordialmente por accidentes de tránsito, seguido por los accidentes           

laborales de alto impacto, según la Organización Mundial de la Salud se estima que cada día                

alrededor de 3.500 personas fallecen en las carreteras a nivel mundial, de los cuales nuestro               

país se ubica en el segundo lugar de muertes por accidentes de tránsito, en lo que lleva de                  

este año se ha registrado aproximadamente 21.532 fallecidos a nivel nacional (2). 
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OBJETIVO GENERAL: 

Determinar cuál es el correcto manejo terapéutico y quirúrgico en pacientes que presentan             

fracturas expuestas 

  

OBJETIVO ESPECÍFICO: 

● Determinar qué sexo es el más afectado con  fracturas expuestas 

●  Identificar la edad más frecuente en la que se producen las fracturas expuestas. 

● Identificar el manejo correcto inicial terapéutico y quirúrgico en pacientes que           

presenten fracturas expuestas. 
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1.     MARCO TEÓRICO 

FRACTURA EXPUESTA 

1.1  DEFINICIÓN 

Se considera fractura expuesta a toda pérdida de continuidad de un segmento óseo que se               

encuentre en contacto con el medio externo en los cuales pueden ser visibles o no los                

extremos fracturarios (3) (4). 

Este tipo de fracturas al no tener un buen manejo inicial presentan un gran peligro ya que                 

puede llevar a grandes complicaciones como infección, amputación e incluso la muerte del             

paciente. 

Estas lesiones son producidas por varios mecanismos siendo los más frecuentes los            

traumatismos violentos como es el caso de los accidentes de tránsito, predominantemente            

afecta al sexo masculino en la segunda y tercera década de la vida (5). 

1.2    MECANISMO DE LESIÓN 

Son aquellos mecanismos los cuales producen la lesión, estos pueden ser: 

1.2.1 Directo: Es aquel que se produce cuando actúa una fuerza directamente            

sobre el foco fracturario, provocando lesión o aplastamiento a nivel de           

partes blandas, magullamientos, tejidos avascularizados produciendo      

mayor riesgo de infección (4). 

1.2.2 Indirecto: Se produce lejos del foco fracturario por aglomeración de            

fuerzas en dicho punto, esta lesión se produce de adentro hacia afuera            

provocando una herida pequeña con poco riesgo de contaminación (4). 

1.3    CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS 

1.3.1        SEGÚN EL TIEMPO TRANSCURRIDO 
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RECIENTE O CONTAMINADA: Son fracturas cuyo tiempo de exposición         

con el medio es menor a 6 horas con un máximo de 12 horas, siempre y                

cuando la lesión es mínima (6). 

TARDÍA O INFECTADA: Es aquella en la que hay un grado de destrucción             

alto de partes blandas por lo general este tipo de fractura es muy contaminada              

por ello no debe de extenderse más allá de 6 horas (6).  

1.3.2    SEGÚN EL COMPROMISO DE PARTES BLANDAS 

Actualmente existen varias clasificaciones las cuales se han ido modificando          

con el paso del tiempo para poder estadificar lesiones y optar por un buen              

tratamiento (5)(6). 

 
TABLA 1  Clasificación de Gustilo y Anderson 1976- 1984 (7). 

 

 

TIPO HERIDA CONTAMINACIÓN LESIÓN DE PARTES 

BLANDAS 

LESIÓN 

ÓSEA 

I Menor a 1cm Limpia Mínima Simple 

II 1 a 10 cm Moderada Moderada Moderada 

III a Mayor a 10cm Contaminada Grave con posible 

cobertura cutánea 

Conminuta 

III b Mayor a 10cm Contaminada Grave con pérdida de    

cobertura cutánea 

Conminuta 

III c Mayor a 10cm Contaminada Lesión vascular Conminuta 
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Esta clasificación es una de las más usadas y fue expuesta en el año de 1976 la cual constaba                   

de 3 tipos pero con el paso de los años se dieron modificaciones para así poder llegar un                  

mejor diagnóstico y tratamiento, esta nueva modificación se dio en el año de 1984 donde se                

prescribieron 3 subtipos y esta es usada tanto en fracturas expuestas de niños y adultos (8). 

TABLA 2 Clasificación AO Müller 1990 (9)(10). 

Lesiones Tegumentarias 

 

CERRADA ABIERTA 

IC-1 Piel sin evidencia de lesión IO-1 Lesión de piel que se origina de       

adentro hacia afuera. 

IC-2 Contusión sin lesión en piel IO-2 Herida de piel menor de 5 cm de        

afuera hacia dentro 

IC-3 Área delimitada de piel pálida IO-3 Herida de piel mayor de 5 cm con        

gran contusión y bordes    

desvitalizados. 

IC-4 Área amplia de piel pálida IO-4 Lesión extensa con abrasión y     

laceración o pérdida de la piel 

IC-5 Piel necrosada  

 
TABLA 3 Clasificación AO Müller 1990 (9)(10). 

Lesiones Músculo – Tendinosas 

MT- 1 Ausencia de daño muscular. 

MT- 2 Daño muscular a nivel de un compartimento. 
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MT- 3 Daño muscular que abarca dos compartimentos. 

MT- 4 Lesión muscular, tendinosa o contusión extensa. 

MT- 5 Síndrome compartimental. 

TABLA 4 Clasificación AO Müller 1990 (9)(10). 

Lesión Neuro Vascular 

 

NV- 1 Ausencia de daño neurovascular. 

NV- 2 Daño aislado de nervios. 

NV- 3 Daño localizado de vasos. 

NV- 4 Lesión amplia de vasos. 

NV- 5 Daño neurovascular combinada que puede llevar a una amputación         

parcial o total. 

La clasificación AO (Organización para el estudio de la osteosíntesis) utiliza un sistema             

alfanumérico que ayuda a analizar por separado las lesiones tanto abiertas como cerradas, es              

una de las más actuales pero menos usada debido a que es complicada y posee variables                

extensas (10). 

 
1.4    CUADRO CLÍNICO 

El cuadro clínico está caracterizado por la presencia de dolor de gran intensidad,             

deformidad a nivel del tejido y discapacidad funcional debido a la ruptura ósea (6). 

Cabe recalcar que la sintomatología puede variar dependiendo del grado de           

fractura ya que si esta es más compleja puede presentar síntomas relacionados con             

shock primario, secundario y llegar a un shock hipovolémico (5). 
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1.5    DIAGNÓSTICO 

Se basa principalmente en realizar un buen examen físico, frecuentemente se           

observa laceraciones, sangrado e incluso la pérdida de continuidad de la piel            

mostrando segmento óseo, se debe continuar con la valoración vascular buscando           

pulsos, llenado capilar y coloración además se puede emplear el uso de eco             

doppler (8). 

Como método diagnóstico complementario se recomienda el uso de estudios de           

imagen como radiografías en las cuales se debe incluir dos tipos de proyecciones             

como son: anteroposterior y lateral pero en algunos casos para analizar la gravedad             

de la lesión se recomienda el uso de proyecciones oblicuas tanto interna como             

externa y así poder realizar la técnica quirúrgica adecuada (5). 

1.6    TRATAMIENTO 

Este tipo de fracturas se debe de considerar como una verdadera urgencia por lo              

que requiere un tratamiento inmediato. 

1.6.1    TRATAMIENTO INICIAL 

El objetivo del tratamiento inicial en pacientes con fracturas expuestas se basa            

principalmente en salvar la vida del paciente, en la estabilización ósea, en            

conservar la funcionalidad del miembro afecto brindando una atención         

inmediata evaluando el ABC y usando el algoritmo de soporte vital avanzado            

en trauma, además de prevenir infecciones (8). 

En esta etapa se debe realizar un examen físico rápido y minucioso, verificar             

el control de sangrado, evaluar daños de tejidos blandos, estudios actuales           

recomiendan no usar torniquetes ya que estos pueden producir isquemia a           

nivel del miembro afectado, actualmente se considera el uso de vendajes y            

apósitos empapados de solución realizando compresión para controlar el         
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sangrado, luego se procede a inmovilizar con una férula de yeso para así tener              

una estabilización temporal y disminuir el dolor (11). 

1.6.2    TRATAMIENTO TERAPÉUTICO 

Se recomienda iniciar el tratamiento terapéutico lo más pronto posible primero           

administrando cristaloides para poder estabilizar al paciente, una vez         

conseguido esto se puede empezar con una dosis de toxoide tetánico e            

inmunoglobulina tetánica humana debido a que no sabemos si la persona se            

encuentra con el esquema de vacunación completo(8). 

Se indica que luego de estabilizar al paciente es recomendado administrar           

antibióticos para poder reducir el riesgo de infecciones y complicaciones, esta           

medida se debe realizar de acuerdo a cada tipo de factura (8) (3). 

El periodo de ventana para administrar antibiótico se decía anteriormente antes           

de las 6 primeras horas de transcurrido el accidente actualmente se considera            

que dicha administración deberá realizarse hasta 3 horas después de          

transcurrido el accidente (4). 

Actualmente la duración del tratamiento con antibióticos dependerá del estado          

de salud en que se encuentre el paciente, estudios actuales consideran el uso de              

antibióticos por 24 horas en fracturas de grado I, mientras en que en pacientes              

con fracturas grado II, III su uso debe ser más prolongado mayor de 3 días               

(3)(1). 

Se considera que para las fracturas expuestas clase I según Gustilo se debe de              

utilizar cefalosporinas para atacar Gram Positivos, en fracturas grado II nos           

recomiendan utilizar cefalosporinas de segunda generación acompañada de        

aminoglucósidos, y en aquellas fracturas de grado III se debe de utilizar un             

triple esquema añadiendo penicilina para atacar microorganismos anaerobios        

(8)(12). 
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TABLA 5 Esquema de profilaxis para el tétano (11). 

 

TRATAMIENTO  DOSIS 

TOXOIDE TETANICO 0.5 ml I.M independiente de la edad del paciente 

INMUNOGLOBULINA 

TETÁNICA HUMANA 

Niños menores de 5 años: 75 U vía I.M 

Niños de 5 a 10 años : 125 U vía I.M 

Mayores de 10 años. 250 U vía I.M 

 
TABLA 6.  Esquema de antibiótico se acuerdo al grado de fractura (11)(8)(3)(5). 

 

FRACTURA GERMEN ANTIBIOTICO DOSIS 

GRADO I Gram Positivo Cefalosporina de primera   

generación 

Cefazolina 

2 gr IV al ingreso y      

continuar con 1 gr cada     

6-8 horas 

GRADO II Gram Positivo 

Gram Negativo 

Cefalosporina de primera   

+  Aminoglucósido 

Cefazolina 

2 gr IV al ingreso y      

continuar con 1 gr cada     

6-8 horas 

Gentamicina 160 mg día    

hasta por 3 días. 
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GRADO III Gram Positivo 

Gram Negativo 

Anaerobios 

Cefalosporina +  

Aminoglucósido + 

Metronidazol o Penicilina 

Se puede sustituir por una     

quinolina o cefalosporina   

de tercera generación. 

Cefazolina 

2 gr IV al ingreso y      

continuar con 1 gr cada     

6-8 horas 

Metronidazol 7.5  

mg/kg/dosis en dosis de    

hasta 4 gramos por día 

Gentamicina 160 mg día    

hasta por 3 días 

Penicilina sódica 100.000   

UI día en caso de     

sospecha de anaerobios 

 
1.6.3    TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

Anteriormente se creía que en las fracturas expuestas se requería realizar una            

cirugía de emergencia para disminuir así los riesgos de infección, en la            

actualidad se puede realizar una cirugía hasta dentro de las 24 horas sin así              

incrementar su riesgo de infección, previa administración de        

antibioticoterapia (8). 

Para un buen manejo quirúrgico de este tipo de fracturas es recomendable            

realizar una buena irrigación la cual debe ir acompañado de un desbridamiento            

quirúrgico oportuno ya que varios estudios han demostrado una gran          

disminución de infecciones (8)(13). 

1.6.3.1           LIMPIEZA QUIRURGICA 

Esta se va a realizar bajo efectos de anestesia general para conseguir una 

mejor relajación muscular. 
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Ø IRRIGACIÓN: Es el riego completo que se realiza a nivel de la             

fractura, esta se debe de hacer con solución salina, es recomendable           

realizarlo a gran presión para así poder eliminar material atrapado, la           

cantidad de solución a utilizar depende del tipo de fractura que presente            

(14). 

 
TABLA 7.   Cantidad de solución usada según el tipo de fractura (11). 

 
 

FRACTURA SOLUCIÓN 

GRADO I 3 litros de solución salina 

GRADO II 6 litros de solución salina 

GRADO III 9 litros de solución salina 

Ø DESBRIDAMIENTO: Consiste en la eliminación de piel desvitalizada,         

seguido de la resección de tejidos y fragmentos óseos mediante curetaje           

en la actualidad mientras mayor es el área de desbridamiento se obtienen            

mejores resultados y bajo riesgo de infección (15). 

 
1.6.3.2  METODOS DE FIJACION 

TABLA 8.   Metodo de fijacion segun la clasificacion de la fractura (16). 

 

FRACTURA METODO DE FIJACION 

Grado I, II, III Fijación Interna 
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Grado III b, III c Fijación Externa 

1.6.3.2.1 FIJACIÓN INTERNA 

Es un método por el cual se colocan tornillos, varillas o placas para así poder               

mantener el hueso en su lugar, antes de ello se debe realizar una reducción, con               

este tipo de fijación se consigue una consolidación por mecanismo primario y está             

relacionada con menos procesos infecciosos (8). 

Entre los métodos más usados actualmente en este tipo de fijación tenemos: 

 
§ OSTEOSÍNTESIS RÍGIDA: Este tratamiento se usa para mantener una          

reducción inmediata y realizar una movilización rápida de la articulación          

afectada. Se indica en fractura articulares y desprendimiento epifisarios en          

niños. 

§ CLAVOS ENDOMEDULARES: Es una osteosíntesis con gran eficacia en          

tratamientos de huesos largos, es menos complejo y permite una          

estabilización temprana (17). 

Este procedimiento quirúrgico está indicado en fracturas segmentarias, múltiples,         

patológicas y en caso de fallo de placa (16). 

 
TABLA 9.   Riesgos y beneficios para fijación interna (17)(11). 

 

RIESGOS Disminución de la sensibilidad 

Síndrome compartimental 

Embolia pulmonar 
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BENEFICIOS Disminuye el umbral del dolor 

Buen restablecimiento funcional 

Menos riesgo de complicaciones 

 
1.6.3.2.2 FIJACIÓN EXTERNA 

 
Es un método de fijación que se basa en el manejo extra focal del fragmento óseo                

es eficaz en patologías adquiridas y congénitas (18). Este tratamiento se usa en             

fracturas en donde hay pérdida ósea brindándole una estabilización rígida a           

distancia del trauma(18). 

 
Este tipo de fijación se usa en pacientes con fractura III C de Gustillo y en                

pacientes con fracturas infectadas (18). 

 
TABLA 10.   Indicaciones absolutas y relativas de fijación externa (18). 

INDICACIONES ABSOLUTAS INDICACIONES RELATIVAS 

Fracturas Gustillo grado III c 

Fracturas infectadas 

Pseudoartrosis infectada 

Disyuncion  pélvica 

Fracturas de huesos largos 

Los métodos usados actualmente para este tipo de fijación son: 

§ TUTORES EXTERNOS: Método más usado actualmente y son         

recomendados especialmente para fracturas Gustilo III b y III c, este tipo de             

fijación permite una buena movilización del miembro afectado (19). 
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§ RECONVERSIONES: Es el cambio de un tutor externo por un clavo            

endomedular el cual se lo debe realizar entre la tercera y sexta semana luego              

de realizada la cirugía, se procede a colocar un clavo endomedular acerrojado            

(15). 

  

 
1.6.3.3             AMPUTACIÓN 

Es un acto quirúrgico en el que se realiza la extirpación total o parcial del               

miembro afectado tras la lesión de tejidos blandos (20)(21). Los mecanismos           

más frecuentes son aplastamiento, laceración y avulsión (22). 
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2.     RESULTADO 

Se pudo comprobar mediante el estudio de revisiones bibliográficas que el sexo más afectado              

en este tipo de fracturas es el sexo masculino y la edad más frecuente es entre la segunda y                   

tercera década de vida y que mientras más rápido sea el uso de antibióticos dependiendo del                

tipo de fractura disminuye en un gran porcentaje las complicaciones por infección. 

 

 

 

3.     CONCLUSION 

En pacientes con fracturas expuestas según estudios se logró establecer que mientras más             

temprano sea el manejo que se le da al paciente que sufre este tipo de lesión son menos las                   

complicaciones que se pueden presentar a corto, mediano y largo plazo. 
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