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RESUMEN

Antecedentes: una fractura expuesta es toda solucion de
continuidad de un segmento 6seo en contacto con el exterior.
Los objetivos primarios del cirujano ortopedista son: prevenir la
infeccion, promover la consolidacién de la fractura, restablecer la
funcion y estabilizar los fragmentos. La clasificacion de las fractu-
ras expuestas mas utilizada es la de Gustilo. Hay que considerar
que el foco lesional, ademés de abarcar las partes blandas y el
hueso, incluye traumatismo en vasos y nervios.

Objetivos: comunicar el tratamiento de las fracturas expuestas
y la administracion de antibiéticos en el servicio de Urgencias
de este centro hospitalario.

Pacientes y método: estudio retrospectivo y observacional de
pacientes pediatricos con diagndstico de fractura expuesta efec-
tuado del 1 de marzo de 2009 al 1 de marzo de 2013.
Resultados: se incluyeron 69 pacientes, 38 hombres y 31
mujeres, con limites de edad de 2 y 17 afios, con un total de
71 fracturas expuestas: tipo |, 48 casos; tipo Il, 15 casos y tipo
IIl, ocho casos. Dos pacientes tenian fracturas expuestas en
distintas zonas anatémicas. Las fracturas expuestas tipo | de
Gustilo se manejaron con dicloxacilina; a pacientes alérgicos se
les prescribié clindamicina. Las tipo Il, llIAy IIC se trataron con
ceftriaxona mas amikacina. En la tipo 11IB se indico ceftriaxona,
amikacina y metronidazol. El esquema se modificé segun la
sensibilidad observada en el antibiograma.

Conclusion: los esquemas de terapia antibidtica y antimicrobiana
utilizados en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza no
produjeron infeccién ni secuelas, por lo menos hasta el momento
del estudio.
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ABSTRACT

Background: An exposed fracture is any solution of continu-
ity of a bone segment in contact with the outside. The primary
objectives of the orthopedic surgeon are: to prevent infection, to
promote the consolidation of the fracture, to restore the function
and to stabilize the fragments. Gustilo classification is the most
common classification used in open fractures. We must consider
that the site of the injury includes vessels and nerves trauma in
addition to the soft tissue and bone.

Objective: To communicate the treatment of exposed fractures
and prescription of antibiotics at emergency service.

Patients and methods: Aretrospective and observational study
of pediatrics patients with exposed fracture diagnosis was done
from March 1% 2009 to March 1% 2013.

Results: We included 69 patients, 38 male and 31 female, in a
range of 2 to 17 years old, with a total of 71 exposed fractures:
open fracture type | (48 cases), type Il (15 cases) and type 11l (8
cases). Two patients had exposed fractures in different anatomical
areas. The open fractures type | of Gustilo were managed with
dicloxacillin, in allergic patients clindamycin was prescribed. The
type II, IlIA and IlIC were treated with ceftriaxone and amikacin.
In the type IlIB ceftriaxone, amikacin and metronidazole were
administered. The scheme was modified according to the sensi-
tivity observed in antibiogram.

Conclusion: The antibiotic and antimicrobial therapy schemes
used at Regional Hospital General Ignacio Zaragoza showed no
signs of infection or sequelae at the time of the study.
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e denomina fractura expuesta a toda solucion

de continuidad de un segmento 6seo en con-

tacto con el medio exterior, sean visibles 0 no

los extremos fracturados y si la herida esta
en comunicacién con el foco de fractura.! Los objeti-
vos primarios del cirujano ortopedista son: prevenir la
infeccion y promover la consolidacion de la fractura y
el restablecimiento de la funcién. Todos los pacientes
con fracturas expuestas requieren estabilizacion inicial,
profilaxis antitetdnica, tratamiento antibidtico sisté-
mico, desbridamiento quirdrgico e irrigacion copiosa,
estabilizacion definitiva de la fractura, cierre oportuno
de la herida, rehabilitacion completa y seguimiento.? La
clasificacion mas utilizada de las fracturas expuestas es
la de Gustilo, que se basa en el grado de lesidn en partes
blandas. Tiene una connotacién de tratamiento y pro-
nostico. De acuerdo con ella, las fracturas se clasifican
en tres grados: a) grado 1, la herida es pequefia, gene-
ralmente puntiforme, con escasa contusion o deterioro
de las partes blandas (piel, tejido celular subcuténeo,
musculos, etc.); el traumatismo es de baja energia; b)
grado 11, la herida es amplia y la exposicion de las partes
blandas profundas es evidente, pero el dafio fisico de
ellas es moderado; el traumatismo es de mediana energia;
c) grado Ill, la herida es de gran tamafio en extension
y profundidad, incluye piel, tejido celular, musculos y
con gran frecuencia hay dafio importante de estructuras
neurovasculares; los signos de contusion son acentuados
y es evidente la desvitalizacion y desvascularizacion de
las partes blandas afectadas. La lesion 6sea suele ser de
gran magnitud y es frecuente la existencia de cuerpos
extrafios en la zona expuesta. EI traumatismo es de alta
energia. Este Gltimo grupo se subdivide en tres: [1IA, 111B
y HIC, de acuerdo con el grado creciente del dafio de las
partes blandas. El grado I11A se distingue por una herida
con adecuada cobertura cutanea (Figura 1), a diferencia
de la I1IB, donde la cobertura cutanea no es suficiente.
En el grado I11C hay afeccion de todas las estructuras
organicas de la extremidad; debe considerarse una atri-
cion del miembro afectado. El dafio de partes blandas y
Oseas es determinante en la apreciacion diagndstica y
en la decision terapéutica. Se incluyen en este grado las
fracturas expuestas por arma de fuego, las que muestran
lesién vascular o neuroldgica y las que se producen en
terrenos sumamente contaminados (Figura 2).

Figura 1. Fractura expuesta grado IlIA de Gustilo en el pie.

Figura 2. Radiografia anteroposterior y lateral del codo con
fractura expuesta tipo 11IC de Gustilo.

Las fracturas expuestas constituyen una urgencia trau-
matoldgica por su alto riesgo de complicaciones, entre
ellas la principal es la infeccion. La mayor frecuencia
de fracturas expuestas en nuestro estudio se observé en
las manos y los antebrazos de pacientes pediatricos, a
diferencia de lo que reporta la bibliografia, que menciona
que las extremidades inferiores son las mas afectadas, en
especial en los adultos.® EI 90% de las fracturas expues-
tas son ocasionadas por accidentes de transito; en 30%
hay lesiones en otros sistemas. Debe considerarse que
el foco lesional, ademas de abarcar las partes blandas y
el hueso, puede extenderse a vasos y nervios.?

Los antibioticos son un importante coadyuvante en
la prevencién de las complicaciones de una fractura
expuesta. Antes de administrarlos es necesario tomar
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en cuenta algunos aspectos, como: malnutricion,
enfermedad previa y alteracion del sistema inmuno-
l6gico, ya que son facilitadores de infecciones.? El
tratamiento se enfoca en el tipo de exposicion 6sea,
asi, la administracidn de antibidticos puede variar
segun la bibliografia universal. Las fracturas tipo |
deben tratarse con penicilina sédica cristalina a dosis
de 100,000 Ul por kg cada cuatro horas para cubrir
anaerobios. En la bibliografia, y especialmente en las
Guias de Préctica Clinica, se menciona a la cefalotina
como primera opcion.

En las fracturas tipo II se prefiere un doble esquema
en el que se agregan aminoglucésidos, y en las tipo 11l
con sus variables se aconseja un triple esquema con me-
tronidazol. En general, la tendencia son los antibidticos
primarios por ser mas econémicos y accesibles.

En distintas referencias bibliograficas se menciona
que las fracturas tipos | y Il se tratan Unicamente con
cefalosporina; en las de tipo Il con evolucidon de méas
de 48 horas se agrega un aminoglucésido. Las tipos
1A, I1IB y I1IC con menos de 48 horas de evolucién
se tratan con cefalosporina y aminoglucdsido.* Algunos
antibidticos pueden sustituir al aminoglucdsido, como:
quinolonas, aztreonam y cefalosporinas de tercera ge-
neracion. La administracion de ampicilina o penicilina
debe considerarse en pacientes en quienes se sospecha
contaminacion por anaerobios; algunos autores afiaden
metronidazol.®

En este trabajo se hace una resefia del tratamiento de
las fracturas expuestas y los antibioticos administrados
en este centro hospitalario.

PACIENTES Y METODO

Estudio retrospectivo y observacional efectuado en el
Hospital Regional General Ignacio Zaragoza del ISSSTE
con pacientes pediatricos con fractura expuesta diag-
nosticados de acuerdo con la clasificacion de Gustillo,
tratados del 1 de marzo de 2009 al 1 de marzo de 2013.

En la hoja de recoleccidn de datos se recabé infor-
macion como: nombre, fecha de la lesion, tiempo de
evolucién, mecanismo de la lesion, grado de exposi-
cion, zona de la lesion, clasificacion segin Gustilo,
antibidticos prescritos y resultado final en relacion con
la infeccion.

Todos los responsables legales o tutores firmaron y
aceptaron su inclusién en este estudio.

RESULTADOS

El universo del estudio constaba de 69 pacientes, 38
hombres (55%) y 31 mujeres (44%) con limites de edad
de 2y 17 afios y un total de 71 fracturas expuestas, las
cuales se clasificaron de acuerdo con los criterios de
Gustilo. Se encontraron 48 casos (69%) de tipo I, 15
casos (21%) de tipo Il y ocho de tipo Ill, que se sub-
dividieron en tipo 1A, con tres casos (12%), tipo 111B
con dos casos (11%) y tipo I1IC con tres casos (17%).
Dos pacientes tenian dos fracturas expuestas en distintas
zonas anatdmicas. En cuanto a la localizacion, 38 afec-
taban las extremidades superiores, 32 las extremidades
inferiores y una la pelvis. La incidencia por region fue:
29 casos en la mano, 20 casos en el antebrazo, 10 casos
en la pierna, cuatro casos en el tobillo, cuatro casos en
el pie, tres casos en el muslo y uno en la pelvis.

Las fracturas expuestas tipo | se trataron con penicili-
na resistente a betalactamasas; en los pacientes alérgicos
se sustituy6 por lincomicina.

Las de tipo 11 se trataron con cefalosporina de tercera
generacion y un aminoglucésido.

Las de tipo Il1A se trataron con cefalosporina y
aminoglucosido; las de tipo 1B con cefalosporina,
aminoglucoésido y metronidazol, un paciente con este
tipo de fracturas sélo era sensible a meropenem, por lo
que se cambio el esquema inicial; y las de tipo I1IC se
trataron con cefalosporina y aminoglucoésido.

DISCUSION

En el tratamiento de las fracturas expuestas, la
administracion de antibioticos se ha considerado indis-
pensable desde 1974, cuando Patzakis y otros autores
comunicaron los resultados de un estudio controlado
y aleatorizado en el que se administré cefalotina, una
cefalosporina de primera generacion.

El efecto positivo de los antibioéticos se confirmo por
medio de una revisién sistematica reciente de Cochrane,
que demostrd que la administracion de antibioticos
después de una fractura expuesta reduce el riesgo de
infeccion en 59%.% En la actualidad hay controversia
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respecto a los antibidticos especificos que deben pres-
cribirse, mientras algunos autores han recomendado
tratar todas las fracturas expuestas con una combinacion
de cefalosporina de primera, segunda o incluso tercera
generacion y un aminoglucésido, otros han propugnado
por la monoterapia con una cefalosporina, generalmente
gentamicina, en las fracturas tipo I11.”

En este servicio se eligio el aminoglucésido amikaci-
na, debido a su mayor espectro de efectividad.®

William, en un estudio enfocado al tratamiento de las
fracturas expuestas pediatricas, determind el siguiente
esquema: las tipo | se trataran Unicamente con cefalos-
porina al haber estado expuestas menos de 48 horas; las
tipo Il se trataran con cefalosporina sin aminoglucésido
antes de las 48 horas; y las tipo A, I1IB y 11IC se tra-
taran con cefalosporina y aminoglucésido antes de 48
horas. Con este esquema obtuvo excelentes resultados;
se basé en un tiempo de atencion de 6 a 48 horas de la
lesién, y no se observé aumento en las tasas de infec-
cion de las fracturas con respecto a las tratadas en las
seis primeras horas, puesto que se ofrecio un correcto
tratamiento antibidtico y médico.!

En los pacientes de este estudio, las fracturas expues-
tas tipo | se manejaron con una penicilina resistente a
betalactamasas en forma ambulatoria, a saber, dicloxa-
cilina a dosis divididas cada seis horas de 12.5 mg/kg/
dia para nifios con peso menor de 40 kg y de 125 a 250
mg cada seis horas para nifios que pesaran mas de 40 kg,
en ambos casos por via oral y durante 10 dias.

En las tipo Il y I1IA se indico una cefalosporina de
tercera generacion, ceftriaxona, a dosis de 1 g al dia
dividido en dos tomas diarias durante siete dias con un
aminoglucésido (amikacina) a dosis de 15 mg/kg/dia
dividida en tres dosis durante siete dias. En las tipo 111B
se agreg6 al tratamiento metronidazol a dosis de 30 mg/
kg/dia durante 10 dias, para proteger contra infecciones
anaerobias mixtas y aerobias.® Las tipo I1IC se trataron
con cefalosporina y aminoglucosido, lo que coincide con
el tratamiento reportado en la bibliografia internacional . *°

Hasta el momento ningln paciente ha mostrado
indicios de infeccion ni de pseudoartrosis (Figura 3).

Las fracturas expuestas tipo | de Gustilo son las
maés frecuentes en la edad pediatrica; segun William,
representan 85% de los casos.* En este estudio también
fueron las mas comunes (Figura 4).

Figura 3. Imagen clinica de fractura expuesta tipo I1IC de Gustilo
en resolucion.
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Figura 4. Relacion de pacientes segun el tipo de fractura ex-
puesta y el antibiético administrado.

CONCLUSION

Los esquemas de tratamiento antibi6tico y antimicro-
biano administrados en el Hospital General Ignacio
Zaragoza para el manejo de las fracturas expuestas en
nifios produjeron resultados excelentes en el periodo
estudiado, ya que no hubo ningin caso de infeccion ni
secuelas hasta el momento del estudio.
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