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Resumen 

En este artículo se habla sobre fracturas abiertas o también conocidas como fracturas expuestas 

mismas que se caracterizan por la pérdida de continuidad ósea y la exposición del foco de fractura al 

medio externo, lo que las hace especialmente susceptibles a infecciones y múltiples complicaciones. 

La mayoría de las fracturas abiertas son causadas por traumatismos de alta energía y ocurren con más 

frecuencia en hombres, siendo la tibia el hueso más afectado. Estas fracturas se clasifican según el 

mecanismo de lesión, la gravedad de los tejidos blandos, la configuración de la fractura y el grado de 

contaminación, siendo la clasificación de Gustilo y Anderson la más utilizada debido a su utilidad 

terapéutica. Los objetivos principales del tratamiento son prevenir la infección, estabilizar la fractura, 

lograr la consolidación y restaurar la función. Para ello, es esencial administrar profilaxis antibiótica 

adecuada y manejar los tejidos blandos de manera adecuada. 

Palabras Claves: Fracturas expuestas; Manejo inicial fracturas expuestas; Contaminación en 

fracturas; Antibioticoterapia; Clasificación; Gustilo; Abordaje. 

 

Abstract  

This article talks about open fractures, also known as open fractures, which are characterized by the 

loss of bone continuity and the exposure of the fracture focus to the external environment, which 

makes them especially susceptible to infections and multiple complications. Most open fractures are 

caused by high-energy trauma and occur more frequently in men, with the tibia being the most 

affected bone. These fractures are classified according to the mechanism of injury, the severity of the 

soft tissues, the configuration of the fracture and the degree of contamination, with the Gustilo and 

Anderson classification being the most used due to its therapeutic usefulness. The primary goals of 

treatment are to prevent infection, stabilize the fracture, achieve union, and restore function. To 

achieve this, it is essential to administer adequate antibiotic prophylaxis and manage soft tissues 

appropriately.  

Keywords: Open fractures; Initial management of open fractures; Contamination in fractures; 

Antibiotic therapy; Classification; Taste; Approach. 
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Resumo 

Este artigo fala sobre as fraturas expostas, também conhecidas como fraturas expostas, que se 

caracterizam pela perda da continuidade óssea e pela exposição do foco da fratura ao meio externo, 

o que as torna especialmente suscetíveis a infecções e múltiplas complicações. A maioria das fraturas 

expostas é causada por trauma de alta energia e ocorre com maior frequência em homens, sendo a 

tíbia o osso mais afetado. Essas fraturas são classificadas de acordo com o mecanismo de lesão, a 

gravidade dos tecidos moles, a configuração da fratura e o grau de contaminação, sendo a 

classificação de Gustilo e Anderson a mais utilizada devido à sua utilidade terapêutica. Os principais 

objetivos do tratamento são prevenir a infecção, estabilizar a fratura, alcançar a consolidação e 

restaurar a função. Para conseguir isso, é essencial administrar profilaxia antibiótica adequada e 

manejar adequadamente os tecidos moles. 

Palavras-chave: Fraturas expostas; Manejo inicial das fraturas expostas; Contaminação em fraturas; 

Terapia antibiótica; Classificação; Gosto; Abordagem. 

 

Introducción 

Las fracturas abiertas son lesiones complejas que suelen ser causadas por traumas de alta energía, 

como accidentes de tráfico. Se caracterizan por tener una comunicación con el entorno exterior a 

través de una herida en la piel y los tejidos blandos subyacentes. Estas fracturas pueden dar lugar a 

diversas complicaciones, como el síndrome compartimental, falta de unión, pérdida de función, 

lesiones neurovasculares, infecciones, osteomielitis y amputaciones. A diferencia de las fracturas 

cerradas, las fracturas abiertas a menudo requieren múltiples cirugías para lograr el cierre definitivo 

de los tejidos blandos. 

El objetivo de las estrategias terapéuticas para tratar estas fracturas es prevenir infecciones, estabilizar 

la fractura lo antes posible y lograr una cobertura adecuada de los tejidos blandos para promover la 

unión de la fractura y restaurar completamente la función. La tasa de infección de las fracturas abiertas 

varía ampliamente en la literatura, oscilando entre el 3% y el 40%, dependiendo del tipo de fractura, 

la lesión de los tejidos blandos y los métodos de tratamiento utilizados. 

El propósito de esta revisión bibliográfica es recopilar y presentar la información y evidencia 

científica más relevante acerca de la etiología, epidemiología, clasificación y manejo de las fracturas 

abiertas. Esto con el objetivo de facilitar a los médicos el acceso a la gran cantidad de información 
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que se encuentra disponible en las principales bases de datos científicas y, de este modo, favorecer 

una mejor atención basada en la evidencia para los pacientes. 

EPIDEMIOLOGIA 

Las fracturas abiertas son más comunes en hombres que en mujeres, con una edad promedio de 40 y 

56 años, respectivamente. Las fracturas de las extremidades inferiores son lesiones frecuentes en 

pacientes con traumatismos múltiples y a menudo resultan en hospitalizaciones, discapacidad crónica 

y deterioro funcional(1). La tibia es el hueso más comúnmente afectado, con una prevalencia que 

varía entre el 20% y el 40% de los casos, seguido por el fémur (12%), los metacarpianos y la ulna 

(8%). tamaño reducido, profundidad, fondo seco y necrótico, falta de tejido cicatricial, bordes 

redondeados y definidos, piel pálida alrededor y sin vello, y pueden tener una coloración grisácea, 

negruzca o amarillenta.(1,2) La ausencia de pulsos arteriales (pedio, tibial, poplíteo y femoral) junto 

con estas características de las úlceras son signos muy indicativos para un diagnóstico correcto, 

aunque la confirmación deba hacerse a través de pruebas hemodinámicas.(3) 

CLASIFICACIÓN  

Los sistemas de clasificación desempeñan un papel esencial en la comunicación entre médicos e 

investigadores científicos. Un sistema de clasificación ideal posee altos niveles de confiabilidad Inter 

observador, lo que indica una buena repetibilidad de los hallazgos, precisión para distinguir varias 

presentaciones o severidad de la condición, y correlación con la estrategia de tratamiento y los 

resultados observados.(4) 

El desarrollo de un sistema de clasificación integral para fracturas abiertas sigue siendo un desafío 

debido a las dificultades de caracterizar con precisión la lesión ósea y el tejido blando vascular 

simultáneamente.(3,4) Aunque se han propuesto varios sistemas de clasificación, la clasificación de 

Gustillo-Anderson sigue siendo la más utilizada hasta la fecha. Aunque inicialmente diseñada para 

describir fracturas abiertas de la tibia y predecir la necesidad de cobertura de tejidos blandos, esta 

clasificación se ha aplicado a fracturas abiertas en todas las regiones del cuerpo.(3,5) 

La clasificación de Gustillo-Anderson, publicada por primera vez en 1976 y modificada en 1984, 

organiza las fracturas abiertas en orden de empeoramiento del pronóstico según el mecanismo de la 

lesión, el nivel de contaminación, el daño de los tejidos blandos y la complejidad de la fractura. 

Originalmente, esta clasificación dividió las fracturas abiertas en 3 tipos:(6–8) 

• Tipo I: fractura abierta con una herida <1 cm de largo y limpia. 
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• Tipo II:  fractura abierta con una laceración> 1 cm de largo sin daño extenso de tejidos 

blandos, colgajos o avulsiones. 

• Tipo III: fractura segmentaria abierta, fractura abierta con daño extenso de tejidos blandos o 

una amputación traumática. 

• Tipo IIIA: cobertura adecuada de tejidos blandos de un hueso fracturado a pesar de la 

laceración o colgajos extensos de tejidos blandos, o traumatismos con alta energía 

independientemente del tamaño de la herida.  

• Tipo IIIB: lesión extensa de tejidos blandos con desprendimiento perióstico y exposición 

ósea. Esto generalmente se asocia con contaminación masiva. 

• Tipo IIIC: fractura abierta asociada con lesión arterial que requiere reparación. 

En un estudio de seguimiento, Gustilo demostró que había una correlación directa entre el grado de 

fractura y el riesgo de infección. La tasa de infección para las fracturas de grado I es del 0% al 2%, 

para las fracturas de grado II es del 2% al 7%, para las de grado IIIa es del 7%, para las de grado IIIb 

es del 10% al 50% y para las de grado IIIc es del 25% al 50%.(9–11) También se descubrió que las 

subclasificaciones de las fracturas abiertas de tipo III son predictivas de infección y necesidad de 

amputación. Este estudio sentó las bases para el manejo moderno de las fracturas abiertas, 

promoviendo el desbridamiento temprano y adecuado, el cierre de las fracturas abiertas de tipo I y 

tipo II, el cierre tardío de las lesiones de tipo III con el uso de técnicas especializadas y el tratamiento 

profiláctico con antibióticos.(8,10,11) 

A pesar de su popularidad, el sistema de clasificación de Gustilo-Anderson tiene algunas deficiencias 

bien documentadas: baja a moderada confiabilidad Inter observador, una efectividad limitada en el 

contexto de fracturas abiertas graves y no todas las lesiones de tipo IIIB son iguales. En 2010, el 

Comité de Clasificación de la Asociación de Traumatología Ortopédica (CCOTA) propuso un nuevo 

sistema de clasificación para fracturas abiertas con el objetivo de superar algunas de las deficiencias 

del sistema de clasificación de Gustilo-Anderson.(10,11) 

La clasificación de fracturas abiertas de la Asociación de Traumatología Ortopédica (OTA) fue 

desarrollada para proporcionar a los médicos una terminología estandarizada que pudiera aplicarse a 

todas las fracturas abiertas, independientemente de su ubicación y tratamiento. Como parte del diseño 

de esta clasificación, se busca que la estandarización de la terminología permita a los médicos agregar 

datos que describan fracturas abiertas similares y desarrollen predicciones sobre el tratamiento y los 
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resultados. Las variables que componen esta clasificación son: lesión de la piel, contaminación, lesión 

arterial, lesión muscular y pérdida ósea. Cada variable tiene un orden de gravedad, que va de leve a 

moderado y grave.(11,12) 

Aunque la evidencia emergente sugiere que la clasificación OTA-OFC tiene una capacidad y 

fiabilidad Inter observador superiores para predecir los resultados del tratamiento en comparación 

con la clasificación de Gustillo-Anderson, la OTA-OFC aún no se ha adoptado ampliamente debido 

a la escasez de literatura que respalde su efectividad. Aún no se ha determinado la forma ideal de 

utilizar este esquema de clasificación y actualmente se utiliza solo en combinación con otros sistemas 

de clasificación populares.(10–12) 
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MANEJO INICIAL 

El protocolo Advanced Trauma Life Support (ATLS) debe implementarse de inmediato en la escena 

o en la sala de emergencias. Aunque la mayoría de los traumatismos musculoesqueléticos no 

representan un peligro para la vida de inmediato, como una fractura de fémur que puede estar asociada 

con una hemorragia suficiente para causar un shock hemorrágico, es importante enfatizar los 

principios de estabilización temprana y reparación operativa.(10,13,14) 

La evaluación y manejo de las lesiones ortopédicas deben comenzar tan pronto como se hayan 

estabilizado las condiciones de peligro inmediato. Es esencial llevar a cabo una inspección sistemática 

de cada miembro, ya que las fracturas abiertas pueden pasarse por alto si el médico examinador no 

expone completamente la extremidad. Antes de realizar la reducción o inmovilización, se deben tener 

en cuenta las dimensiones, ubicaciones y grado de afectación de los tejidos blandos en las heridas 

abiertas. Además, se debe realizar un examen neurovascular completo. Es especialmente importante 

mantener un alto índice de sospecha de síndrome compartimental en el caso de un trauma de alta 

energía.(13,15,16) 

La incidencia del síndrome compartimental se relaciona directamente con el grado de lesión evaluado 

por el grado de Gustillo. Si hay alguna sospecha clínica de síndrome compartimental y el paciente no 

puede cooperar con el examen, se deben medir las presiones compartimentales. Las fracturas abiertas 

como resultado de mecanismos de alta energía a menudo implican un daño extenso de los tejidos 

blandos y destrucción ósea, lo que requiere múltiples procedimientos para un desbridamiento 

adecuado, cobertura de los tejidos blandos y fijación esquelética definitiva.(10,17,18) 

En cuanto al manejo inicial, aunque no hay evidencia que respalde el desbridamiento preliminar y la 

irrigación de heridas abiertas al lado de la cama, es recomendable retirar inmediatamente 

contaminantes como hojas y ropa para eliminar fuentes de infección. Luego de la irrigación, se debe 

aplicar un vendaje salino húmedo a seco para ayudar en la curación, comodidad y prevención de 

infecciones. Aunque existen diferentes apósitos disponibles, no hay evidencia de que los apósitos 

modernos como los de hidrofibra o espuma sean mejores que la gasa salina. Después, se debe reducir 

la extremidad y colocarla en una férula bien acolchada. También se debe documentar el pulso antes 

y después de la reducción.(14,16) 
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Cultivo de herida 

La falta de consenso entre los diferentes estudios sobre la utilidad de los cultivos iniciales llevó en 

2015 a Reddy Lingaraj, a realizar un estudio piloto para determinar la flora bacteriana inicial de las 

fracturas abiertas y la correlación entre la infección posterior (si la hubiera) y la flora bacteriana 

inicial.  En dicho estudio se determinó que la flora inicial no son los mismos organismos infecciosos 

en las heridas de fractura abierta, y los cultivos de heridas previas al desbridamiento no tienen valor 

en la infección de la herida posterior al desbridamiento. Por lo tanto, no se recomiendan los cultivos 

de heridas antes del desbridamiento quirúrgico.(12) 

Profilaxis antitetánica 

Aunque la vacunación adecuada debería brindar protección suficiente contra el tétanos, los médicos 

pueden administrar una dosis de vacuna que contenga preferiblemente toxoide tetánico en caso de 

una lesión grave, además de otras medidas preventivas como parte del tratamiento integral de la 

herida, si la historia de inmunización previa contra el tétanos del paciente no es confiable.(8–10) El 

programa de vacunación debe completarse lo antes posible para aquellos que no han recibido todas 

las dosis de toxoide tetánico necesarias para la protección de por vida. Además, la inmunización 

pasiva con inmunoglobulina antitetánica (TIG), preferiblemente de origen humano, puede ser 

necesaria para la profilaxis en casos de heridas sucias en pacientes con inmunización 

incompleta.(6,12,17) 

En adultos y niños mayores de 10 años se realiza la inmunización activa con toxoide tetánico (TT) o 

con la vacuna contra el tétanos y la difteria (Td) mediante una inyección intramuscular o subcutánea 

profunda de 1 dosis (0,5 ml). En cuanto a la inmunoglobulina, se utiliza la misma dosis en niños y 

adultos, mediante una inyección intramuscular de inmunoglobulina tetánica (humana) de 500 

unidades por vial, aumentada a 500 unidades si se presenta alguna de las siguientes condiciones: 

herida de más de 12 horas, presencia o riesgo de contaminación fuerte, o si el paciente pesa más de 

90 kg.(11,15,18) 

Aunque no existen estudios que evalúen los beneficios de la profilaxis antitetánica después de 

fracturas abiertas, la gravedad de la enfermedad, junto con la mínima morbilidad de la administración, 

ha hecho que la profilaxis antitetánica sea una práctica habitual después de este tipo de 

fracturas.(10,11) 
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Profilaxis antibiótica 

Históricamente, una fractura abierta resultaría en una amputación temprana, debido a la preocupación 

por el desarrollo de una sepsis abrumadora. Sin embargo, con el desarrollo de una técnica aséptica y 

más tarde la introducción del uso de antibióticos, el manejo exitoso de las fracturas abiertas se ha 

convertido en algo común.  El estándar de atención actual incluye el uso de antibióticos para el 

tratamiento de todas las fracturas abiertas. La clase y la duración de la terapia con antibióticos son 

muy variables, pero generalmente están determinadas por la clasificación de Gustillo y Anderson de 

fracturas abiertas.(5) 

Momento administración: el momento de la primera dosis de administración de antibióticos es una 

prioridad. La administración tardía de la primera dosis de profilaxis antibiótica aumenta notablemente 

el riesgo de infección. En 1989, Patzakis y Wilkins fueron los primeros en demostrar un mayor riesgo 

de infección cuando el suministro de antibióticos se retrasó más de 3 h después de la lesión. Tanto las 

guías EAST (Eastern Association for the Surgery of Trauma) como la Surgical Infection Society 

recomiendan la administración de antibióticos lo antes posible.(6,7) 

Microorganismos: 

Staphylococcus aureus es la causa más común de infección del sitio quirúrgico después de la fijación 

por fractura abierta.(11) 

Agentes antimicrobianos:  

Para las fracturas Gustillo-Anderson tipo I y II, se recomienda la cobertura sistémica de antibióticos 

dirigida a los organismos grampositivos. Para las fracturas de Gustillo-Anderson tipo III más amplias, 

se recomienda una cobertura adicional de antibióticos para gramnegativos. Si se sospecha 

contaminación fecal o clostridial, se considera adecuada una dosis alta de penicilina para la profilaxis 

adicional.(10,12,15) 

Los pacientes con fracturas abiertas de tipo I o II de Gustillo deben recibir una cefalosporina de 

primera generación que comience con una dosis de carga intravenosa (IV) de 2 g, luego 1 g IV cada 

8 horas x 3 dosis (24 horas). Los pacientes con alergia a la penicilina deben recibir una dosis de carga 

de 900 mg de clindamicina y luego 900 mg cada 8 horas x 3 (24 horas).(12) 

Los pacientes con una fractura abierta tipo III de Gustillo deben recibir una cefalosporina de primera 

o tercera generación más aminoglucósido durante 3 días. Esto se recomienda debido a los resultados 

del estudio de Gustillo, que demostró que el 77% de las infecciones relacionadas con fracturas de 
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Gustillo-Anderson tipo III fueron causados por organismos gramnegativos.(11) Si se administra 

gentamicina, se deben considerar las características del paciente y de la lesión. La duración y el 

horario de dosificación deben controlarse, ya que un ciclo corto de gentamicina una vez al día en un 

paciente sin factores de riesgo de insuficiencia renal aguda parece relativamente seguro. Otros agentes 

con potencial prometedor para el tratamiento de fracturas abiertas de tipo III incluyen ceftriaxona, 

piperacilina/tazobactam y cefepima. Los 3 agentes necesitan más estudio.(12,15) 

Las fluoroquinolonas no ofrecen ninguna ventaja en comparación con los regímenes de 

cefalosporinas o aminoglucósidos. El uso de fluoroquinolonas puede tener un efecto perjudicial en la 

curación de fracturas y puede dar lugar a tasas de infección más altas en fracturas abiertas tipo 

III.(2,7,12,13,15) 

Dosis:  la dosificación generalmente supone un peso corporal medio de  75  kg  y aunque  la  

administración  de las  dosis  fijas  para  cada paciente son más convenientes para los médicos, para 

pacientes que pesen significativamente más de 75kg, estas dosis pueden no ser suficientes(2,3,5) 

Duración del antimicrobiano: actualmente, Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST) 

recomienda suspender los antibióticos 24 horas después del cierre de la herida en las lesiones de tipo 

I y II, independientemente de la duración de la terapia con antibióticos entre la presentación y la 

cirugía definitiva.  En las fracturas abiertas de tipo III, EAST recomienda antibióticos durante 72 

horas después de la lesión o 24 horas después de lograr la cobertura del tejido blando.(18) 

Antimicrobianos locales: el uso de agentes antimicrobianos locales parece variar significativamente, 

principalmente dependiendo de la gravedad de la lesión. El potencial de los antibióticos locales junto 

con los antibióticos sistémicos para reducir las tasas de infección en fracturas abiertas severas ha sido 

bien establecido en la literatura tanto en estudios clínicos como preclínicos. Para heridas altamente 

contaminadas con un defecto significativo de tejido blando, se puede usar la técnica de "bead pouch" 

;  esto  mantendrá un ambiente de la herida con una concentración muy alta de antibióticos locales. 

No hay datos agregados en humanos sobre la eficacia de la terapia antibiótica tópica sin profilaxis 

sistemática complementaria, (13) 

La aplicación local de glicopéptidos puede prevenir efectos adversos sistémicos y los primeros 

estudios en animales sugieren que la aplicación local de vancomicina sin profilaxis sistémica puede 

alcanzar concentraciones bactericidas adecuadas en el tejido. El uso de vancomicina local es un 



 
  
 
 
 

383  

Vol. 10, núm. 1. Enero-Marzo, 2024, pp. 373-388 
Franklin Israel Quezada Pauta, Gissel Estefanía Vargas Núñez, Bryan Javier Sánchez Lindo, Fernando José Carrillo Solís, 
John Steven Mejia Robles 

 

Fracturas expuestas clasificación, complicaciones, manejo inicial y pronóstico 

Dom. Cien., ISSN: 2477-8818 

Vol. 10, núm. 1. Enero-Marzo, 2024, 2023, pp. 373-388 

concepto en evolución y los resultados preliminares parecen prometedores, pero las indicaciones de 

uso y dosificación aún no están bien definidas.(12,16,18) 

DESBRIDAMIENTO QUIRÚRGICO 

El desbridamiento quirúrgico completo en el quirófano sigue siendo la piedra angular en la 

prevención de infecciones relacionadas con fracturas. El objetivo es desbridar todo el tejido 

contaminado y no viable, incluida la piel, la grasa subcutánea, los músculos y los huesos. Todo el 

tejido desvitalizado y los cuerpos extraños deben eliminarse de la herida ya que proporcionan 

condiciones de crecimiento para los microorganismos.(8) Aunque la viabilidad de los huesos y la piel 

se evalúa por su capacidad para sangrar, la viabilidad muscular se evalúa según los criterios descritos 

por Artz, que consisten en las 4c: Color, contractilidad, consistencia y capacidad para sangrar. La 

“prueba de tirón” se utiliza para evaluar la viabilidad de los fragmentos de hueso cortical dentro de 

la herida. 

Se supone que aquellos que se pueden quitar fácilmente con un par de pinzas o 2 dedos tienen una 

viabilidad nula y, por lo tanto, se desechan. Se mantienen todos los fragmentos viables y los 

fragmentos osteocondrales o articulares construibles.(8,12,17) 

Siempre que la viabilidad del tejido blando o la adecuación del desbridamiento sean cuestionables, 

es necesario repetir el desbridamiento 

MOMENTO QUIRURGICO:  

Históricamente, se creía que el momento del desbridamiento era crucial en el tratamiento quirúrgico, 

y se estableció la regla de las seis horas como objetivo para la cirugía después de un accidente. Sin 

embargo, estudios recientes han demostrado que no hay ventajas significativas en adherirse a esta 

regla siempre y cuando se inicie la terapia con antibióticos. Incluso después de más de 10 horas de la 

lesión, no se han identificado tasas más altas de infección en pacientes con fracturas graves de la 

extremidad inferior. Un metaanálisis sobre el momento del desbridamiento después de fracturas en 

huesos largos tampoco encontró asociación con tasas de infección elevadas. Por lo tanto, resulta 

razonable flexibilizar el momento del desbridamiento, tanto por la comodidad del paciente como 

porque la formación de biopelículas comienza poco después de la contaminación.(1,6,18) 

la solución salina normal se usa con mayor frecuencia como fluido de irrigación en el tratamiento de 

todas las fracturas abiertas. Esta práctica está respaldada por la evidencia actual, ya que otras 

soluciones conllevan el riesgo de una mayor citotoxicidad  y  provocan irritación, que es 
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contraproducente en la  prevención  de  la  infección.  El ensayo FLOW (Fluid Lavaje of Open 

Wounds) encontró que la solución salina normal da como resultado menos intervenciones quirúrgicas 

repetitivas. (9,11,17) 

MANEJO DE FRACTURAS 

El control del movimiento en el lugar de la fractura reduce el riesgo de propagación bacteriana y 

restablece la alineación de las extremidades, mejorando el flujo vascular, el retorno venoso, 

reduciendo el edema, el dolor y la rigidez postraumática. Una estabilización adecuada también 

protege los tejidos blandos de daños mayores causados por los fragmentos fracturados, facilitando la 

respuesta del huésped a las bacterias a pesar de la presencia del implante. Además, permite la 

movilidad temprana de las articulaciones adyacentes, contribuyendo a la rehabilitación 

funcional.(11,18) 

Se deben considerar múltiples factores al elegir el método de fijación. Estos factores incluyen la 

cobertura de tejidos blandos, la contaminación grave, el mecanismo de lesión y la circulación ósea 

endóstica y perióstica. Al elegir los métodos de fijación también se tienen en cuenta el estado 

hemodinámico y la estratificación del riesgo general basada en estudios de laboratorio y puntuaciones 

de trauma.(12) 

Ktistakis et al analizaron series de fracturas de extremidades inferiores tipo III de Gustillo-Anderson 

y demostraron que las tasas de infección profunda han disminuido constantemente durante los últimos 

20 años, independientemente de si las fracturas se trataron con fijación externa o clavo 

intramedular.(17) 

FIJACIÓN EXTERNA: la fijación externa es una medida temporal eficaz en pacientes con lesiones 

múltiples, especialmente en casos con defectos de tejidos blandos. Generalmente se utiliza como 

método temporal y, cuando es posible, se convierte en fijación interna, generalmente en forma de 

clavo intramedular. También puede utilizarse como tratamiento definitivo con buenos resultados. 

Edwards et al demostraron una tasa de consolidación del 93% con fijación externa en un seguimiento 

medio de 9 meses para 202 fracturas tibiales abiertas tipo III.(8) 

La fijación externa requiere un tiempo quirúrgico mínimo y provoca muy poca pérdida de sangre. Se 

aplica lejos de la zona de la lesión y, por lo tanto, no interfiere con el tratamiento de la herida. Cabe 

señalar que con el uso de fijación externa los callos quedan endósticos y no voluminosos, lo que 
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aumenta el riesgo de refractura al retirar el fijador. Esto a menudo requiere mantener el fijador en su 

lugar durante un período prolongado.(1,9,13,15) 

COMPLICACIONES: 

Las fracturas se complican con bastante frecuencia:  

• Shock: por hemorragia, inestabilidad circulatoria  

• Parada cardiorrespiratoria 

• Hemorragia, no solo la fractura cerrada, un fémur su diáfisis puede sangrar medio litro 

• Tromboembolismo  

• Coagulación intravascular diseminada  

• Embolismo graso  

• Gangrena gaseosa y tétanos. 

• Embolia grasa 

Se trata de un cuadro que aparece después de fracturas cerradas de los huesos largos, es más frecuente 

en jóvenes. Suele presentarse tras un intervalo libre de 2 a 3 días tras el traumatismo. 

Síntomas  

• Hipoxemia < 60 mm Hg de presión arterial de oxígeno  

• Depresión del SNC, confusión y agitación  

• Petequias (más en axilas y base del cuello)  

• Embolismo retiniano 

• Edema pulmonar 

• Trastornos de la consolidación 

Complicaciones Locales  

1.   Infección puede aparecer más frecuentemente en fracturas cerradas tratados con materiales de 

osteosíntesis  

2.   Distrofia simpático refleja que puede provocar un síndrome doloroso regional  

3.   Síndromes compartimentales  

4. Retardos y ausencia de consolidación 

CONCLUSIONES: 

Las fracturas abiertas siguen siendo tema de estudio entre los médicos cirujanos ortopédicos debido 

a la importancia de un manejo adecuado en el servicio de emergencias y en sala de operaciones en 
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busca de mejorar la sobrevida de los pacientes y su posterior funcionabilidad. Se han creado múltiples 

sistemas de clasificación con el fin de una mayor precisión ante la descripción de las lesiones  y  su  

terapéutica;  la clasificación  de Gustillo y Anderson,  a pesar de sus limitaciones descritas sigue 

siendo la clasificación que más se utiliza entre  los  expertos  debido  a  su  buena correlación entre el 

grado de fractura y la probabilidad de infección, además de su utilidad  terapéutica. El tratamiento 

antibiótico adecuado para todas las fracturas abiertas, además de su administración lo más rápido 

posible reduce significativamente el riesgo de infección y con ello un mejor pronóstico de la lesión. 

Es útil usar una cefalosporina de primera generación en las  fracturas  tipo  I-II  de  Gustillo  y 

Anderson y se recomienda suspender los antibióticos 24 horas después del cierre de  la  herida  

independientemente  de la duración de la terapia  inicial  en  el momento de la presentación y la 

cirugía definitiva,  y  para  aquellas  tipo  III  de Gustillo  y  Anderson  se  utiliza  de  igual modo  una  

cefalosporina de tercera los aminoglucósido, clostridiales, es adecuado utilizar adicionalmente dosis 

altas de penicilina. Sumado al adecuado establecimiento de antimicrobiana. 
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