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INTRODUCCIÓN

Se definen las fracturas abiertas como aque-
llas lesiones en las cuales el hueso fracturado
esta o en algún momento estuvo en contacto

con el medio ambiente, a través de una o mas heri-
das en piel.1-4
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RESUMEN

En la actualidad las fracturas abiertas  de tibia representan uno  de los motivos de consulta mas
frecuente en nuestras instituciones, los accidentes de tránsito constituyen una de las causas principa-
les en la incidencia  de esta patología. Lo anterior encuentra soporte en diversos factores tales como la
falta de precaución en la conducción de vehículos y motocicletas o la no utilización de las medidas de
protección en los mismos.

Las heridas por arma de fuego que generan fracturas en uno a mas huesos son consideradas fracturas
abiertas.

En esta revisión bibliografica examinaremos aspectos importantes sobre las fracturas abiertas tocan-
do los diversos tópicos alrededor de las mismas, con la finalidad de aportar criterios claros para el
manejo de este tipo de lesiones.

SUMMARY

Actually the  tibiae’s open fractures represent one of the most frequent motive of consulting in our
institutions, the traffic accidents constitute one of the principal reasons in the incidence of this
pathology. This find support in several facts such as lack of precaution in vehicles and motorcycle
driving or don’t use protection measure in the same.

The firearm wounds that produce fractures in one or more bone are considerate open fractures.

In this bibliographic compilation we will exam important aspects about the open fractures touching
different topics around the same, with the purpose of contribute in the clear criterion’s for the
management of this kind of injuries.
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Normalmente estas lesiones son producto de trau-
mas de mediana a alta energía lo cual implica com-
promiso importante macro y microscópico de las
partes blandas.5-8

Es de gran importancia enmarcar estas lesiones den-
tro de un contexto previamente establecido dado que
dependiendo de la gravedad de la lesión se podrá an-
ticipar su evolución y pronostico. La existencia de
pautas claras en el tratamiento de las fracturas abier-
tas brindan un mayor numero de probabilidades de
éxito en el logro de los objetivos establecidos.

A través del tiempo los objetivos finales en el trata-
miento de las fracturas abiertas se han modificado;
de tal forma que Tscherne5 refirió cuatro eras del
tratamiento de las Fracturas Abiertas: Era de con-
servación de la vida, Era de conservación de la Ex-
tremidad, Era de prevención de la Infección y Era de
preservar la función. Por esta razón a comienzos de
siglo XX, el objetivo del tratamiento era salvar la
vida, posteriormente el miembro afectado. Con el
advenimiento de los antibióticos el objetivo del tra-
tamiento fue combatir la infección. En la época ac-
tual el objetivo del tratamiento de las fracturas
abiertas de tibia es restablecer la función completa
del miembro afectado.9-14

 Finalmente hay que destacar la amputación como
tratamiento definitivo para las fracturas abiertas
de tibia,  procedimiento que ha sido considerado y
soportado por diversos autores. 15-18

CLASIFICACIÓN

La clasificación mas utilizada es la de Gustillo y
Anderson 7 dado que es la mas completa descrita
hasta ahora en la literatura.

Tiene en cuenta esta clasificación el  mecanismo
de producción, gravedad del daño en tejidos blan-
dos, tipo de fractura; sirve además

como guía para el tratamiento y da pautas que per-
miten  establecer el pronostico de la lesión.

Se clasifican las fracturas abiertas en:

Tipo I : Herida en piel  usualmente menor de un
centímetro de largo, de adentro hacia afuera, trau-
ma de baja energía, con leve compromiso de partes
blandas. Generalmente de trazo simple transverso
u oblicuo.

Tipo II : Herida en piel mayor de un centímetro,
hay moderado daño muscular debido a la energía
al momento del trauma, generalmente fracturas
de trazo transverso, oblicuo con poca conmi-
nución.

Tipo III : Herida en piel mayor de cinco centíme-
tros, daño extenso en tejidos blandos que implica
piel, tejido celular SC, músculo, coexistiendo gran
contaminación. Generalmente producidas por
trauma de alta energía, que causa lesiones
conminutas e inestables. Se describen tres sub.-
tipos:

III a: Sin denudación  periostica, puede cubrirse la
fractura con los tejidos blandos.

III b: Con denudación  periostica, no puede cubrir-
se el hueso expuesto en su totalidad.

III c: Con lesión Vascular y/o Nerviosa, sin impor-
tar el daño en tejidos blandos.12

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento pueden resumirse en
tres factores a saber: Evitar infección ósea y de par-
tes blandas, lograr consolidación de la fractura y
restaurar la función del miembro.2,3,7,10,13,19-25

Cobertura Antibiótica

Dado que las fracturas abiertas son consideradas
heridas contaminadas se ha establecido de forma
imprescindible realizar un esquema antibiótico para
cada uno de los casos. Siguiendo el esquema  plan-
teado por  J. Lee y colaboradores,26 el manejo de
antibióticos para estas lesiones  es:



DUAZARY, 1er SEMESTRE DE 2004, Nº 1

36

PAUTAS DE MANEJO PARA LAS FRACTURAS ABIERTAS DE TIBIA

Fracturas Abiertas tipo I y II Cefalosporinas de segun-
da generación a razón de 100mg/kg de peso en niños
y 1 gramo Intra venoso cada  8 horas en adultos.

Fracturas Abiertas tipo III Cefalosporinas igual do-
sis  y Aminoglucósidos a razón de 1.5 a 2.0 mg/kg
de peso en dosis cada 12 horas. Lesiones en ámbitos
agrícolas además de lo anterior agregar Metronidazol
a razón de 500 mg intra venoso cada 12 horas.

Tratamiento quirúrgico:

Lavado Quirúrgico + Desbridamiento +
Curetaje Óseo:

El lavado quirúrgico se realiza en dos tiempos:

Un primer tiempo denominado tiempo  sucio el cual
consiste en realizar limpieza alrededor de la zona de
exposición con Solución Yodada en espuma.

Un segundo tiempo denominado tiempo Limpio el
cual consiste en realizar  lavado de zona expuesta
con líquidos abundantes (2 litros de Solución Fisio-
lógica), pero que además debe incluir  tres acciones
quirúrgicas de importancia fundamental: Resección
de tejidos blandos  no viables o macerados, resec-
ción de fragmentos óseos sueltos, curetaje de los
bordes de los fragmentos fracturaríos.2,4,5,

Estabilización de las fracturas:

Fracturas Abiertas Tipo I y II : Estabilización en for-
ma Inmediata con Osteosintesis con placas de com-
presión dinámica (DCP) y tornillos de cortical de
diámetro 4.5mm, Clavo Intra medular bloqueado
fresado o   no fresado  o Fijador Externo.9,10,11,19

Fracturas abiertas Tipo III: Estabilización con Fija-
dor Externo Monoplanares o Biplanares.9,13,18,23-25

Cierre de Herida:

  En las fracturas abiertas tipo I  el cierre inmediato
es la indicación dado la existencia de un compro-
miso poco importante de las partes blandas según
lo plateado por diversos autores, 2,21 sin embargo,
Schatzker3 considera que en la mayoría de los casos

la herida debe dejarse abierta  dada la probabilidad
de la existencia de tejido desvitalizado residual y
microorganismos que podría desencadenar proce-
sos infecciosos.

En las fracturas abiertas tipo II y III la literatura
plantea el cierre diferido mediante diversas técni-
cas  que generalmente requieren el concurso  del
cirujano plástico. A través   de diversos métodos  y
dependiendo de una variedad factores inherentes al
grado de compromiso de las partes blandas, los pro-
cedimientos descritos son cicatrización por segun-
da intención, cierre primario tardío o diferido, injer-
to cutáneo laminar, colgajos cutáneos, miofacial y
miocutáneo y transferencias de tejidos blandos con
anastomosis micro vascular.2,3,5,8,16,20

AMPUTACIÓN VERSUS SALVATAJE

La amputación y el salvataje en las fracturas abier-
tas de tibia  tipo III c son temas controversiales,
pues hay diversos estudios que apoyan la primera
opción basados en aspectos económicos, sociales y
laborales.6,7,12,14,16

Con base en lo anterior cabe destacar la existencia
de  pautas definidas para considerar la amputación
del miembro como tratamiento en las fracturas
abiertas tal como son  tipo  IIIc con sección comple-
ta del nervio tibial posterior y síndrome de aplasta-
miento con isquemia mayor de seis (6) horas.1,8,14,17,22

Existen además criterios relativos que son aplica-
bles de acuerdo a cada circunstancia en particular,
dentro de los mismos se encuentran lesión
ipsilateral severa del pie, reconstrucción muy pro-
longada en tiempo de partes blandas y óseas y aso-
ciaciones con politraumatismos severos.1,14,16-18

Lange1 sostiene que la aparición de un criterio ab-
soluto o dos criterios relativos son indicación de
amputación.

El salvataje tiene también importantes y numero-
sos defensores sin embargo es importante destacar,
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que para que tal procedimiento arroje resultados
satisfactorios deben tenerse en cuenta una multi-
plicidad de factores tales como edad, terreno
vascular, habito de fumar, diabetes, grado de daño
muscular, grado de daño cutáneo, tipo y clase de
fractura entre otros.4, 8,15,27

DISCUSIÓN

Las fracturas abiertas de tibia representan una pa-
tología de alta incidencia en nuestros centros hos-
pitalarios. Es por ello que consideramos de funda-
mental importancia que los   médicos que  laboran
en  los servicios de urgencias, tengan un conoci-
miento bastante amplio que a su vez le permitan
tomar actitudes adecuadas desde la atención ini-
cial  frente a esta patología.

Con base en lo anterior consideramos pertinente  ca-
pacitar a nuestros profesionales en cuanto a los as-
pectos mas relevantes en este tópico  ya que una clasi-
ficación adecuada de estas lesiones permite establecer
pautas especificas para su manejo y evolución.

Las pautas de tratamiento de las fracturas abiertas
dictadas en la presente revisión bibliográfica son
del orden universal con pequeñas variaciones de
acuerdo a cada uno de los servicios, sin embargo
son motivo de controversia los criterios de ampu-
tación para la aplicación de los mismos en nuestro
medio ya que además de los factores clínicos per se,
los factores culturales, sociales y económicos de
nuestro país deben ser tenidos en cuenta al mo-
mento de decidir la amputación como alternativa
de tratamiento de las fracturas abiertas IIIc. Hay
que resaltar que las expectativas laborales del  pa-
ciente amputado son bastante restringidas en nues-
tro medio a diferencia de países industrializados
donde se cuenta con  infraestructura física y  técni-
ca que le permite desempeñarse con suficiencia en
sus actividades.

 Del mismo modo cabe destacar que la realización
del salvataje del miembro requiere concurso del

equipo multidisciplinario y personal altamente
entrenado para este tipo de acciones.

CONCLUSIONES

1) Las fracturas abiertas de tibia constituyen en
la actualidad uno de los motivos de consulta
mas frecuente en las instituciones hospitala-
rias  y representan en cualquier grado un trau-
matismo grave.

2) La clasificación de Gustillo y Anderson resulta
hasta la fecha la mas completa de las descritas
hasta ahora ya que nos da idea clara de la mag-
nitud de la lesión, nos brinda pautas de trata-
miento y permite predecir en alguna medida la
evolución y el pronostico de estas lesiones.

3) En la actualidad el objetivo del tratamiento de
las fracturas abiertas de la tibia debe encami-
narse al reestablecimiento de la función del
miembro afectado.

4) El manejo de las fracturas abiertas de la tibia
requiere un protocolo bastante riguroso que
minimice la posibilidad de complicaciones. Tal
protocolo debe incluir cobertura antibiótica de
acuerdo al tipo de fractura ( I, II o III) y circuns-
tancias en que ellas ocurran, un manejo qui-
rúrgico  que involucre tanto las partes blandas
como las partes óseas y un sistema de estabili-
zación  adecuado para cada tipo de fractura .

5) En las fracturas abiertas de tibia tipo I y II pue-
de utilizarse diversos tipos de sistemas de es-
tabilización,  bien sea placas, clavos intra
medulares bloqueados fresados o no fresados y
fijadores externos, a diferencia de las tipo III en
las cuales los fijadores externos constituyen
la única elección.

6) En las fracturas abiertas tipo I y II el manejo de
la herida puede estar a cargo del especialista
en traumatología y ortopedia, no siendo así en
las fracturas abiertas tipo III en las cuales el ma-
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nejo de la(s) herida(s) y zona de exposición debe
realizarse con un equipo multidisciplinario al-
tamente entrenado en este tipo de patología.

7) No hay unificación de criterios a nivel mun-
dial para realizar amputación o salvataje del
miembro en fracturas abiertas de tibia III c;
múltiples factores tales como personal entre-
nado, recursos tecnológicos , económicos y as-
pectos culturales  determinan la realización
de uno u otro procedimiento.

8) Los intentos para desarrollar  criterios claros
para decidir una amputación son variables por
tanto se considera que en ultimas circunstan-
cias es el traumatólogo con su alta convicción
y en cada circunstancia en particular quien
debe tomar tal decisión.
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