Carituro XIII

Fracturas abiertas en el departamento
de urgencias

GENERALIDADES

Las fracturas abiertas son una emergencia
ortopédica, su frecuencia reportada en
Edimburgo en el Reino Unido entre 1988-1994
era de 23 por cada 100000 habitantes por ano;
la mayoria de estas en las falanges y la tibia.

RECONOCIMIENTO DE LA LESION

La cantidad de energia absorbida por una
extremidad es uno de los factores determinan-
tes del desenlace en los traumatismos de las
extremidades (abiertos o cerrados).

HISTORIA CLINICA

a. Mecanismo de la lesién: indica la cantidad
de energia absorbida por el paciente y su
extremidad.

i. Accidentes de transito.

ii. Caidas de altura.

iii. Isquemia de algun tipo.

iv. HPAF.

v. Lesiones por aplastamiento.

vi. Contaminacion.

vii. Atrapamiento por periodo prolongado.

b. Antecedentes.

i. Patoldgicos: Diabetes mellitus / Enfer-
medades debilitantes.
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ii. Inmunizacién tétanos.
iii. Alergias.
iv. Farmacoldgicos.

EXAMEN FiSICO

En el examen fisico es necesario tener en
cuenta los siguientes aspectos:

1. Principios ATLS: ABCDE en todo paciente
traumatizado. En la fase de resucitacion la
Unica atencion a las fracturas abiertas es cu-
brirlas para detener el sangrado, su atencién
no debe detener la reanimacion del paciente.
Fotografiar o dibujar la lesion.

. Piel:

+ Describir la lesién y examinar la extre-
midad en toda su circunferencia.

» Observar signos de tatuaje (Heridas por
arma de fuego) o de las llantas.

+ Desenguantamiento (“Degloving”) inter-
no: piel laxa, suelta del TCSC (Tejido
célular subcutaneo).

+ Aplastamiento.

* Flictenas.

* Excoriaciones.

* Nunca explorar. Una vez revisada cubrir-
la con compresa estéril y no destapar
sino en salas de cirugia.
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» Buscar signos de sindrome comparti-
mental.

- Dolor mayor al esperado.

- Dolor a extension pasiva de los dedos.

- Compartimentos tensos.

- Hipoestesias o cualquier cambio de sen-
sibilidad.

- Extremidad edematizada.

+ Signos de lesion vascular.

- Disminucién o ausencia de pulsos.

- Disminucién del llenado capilar.

+ Signos de lesion neuroldgica:

- Examen comparativo con extremidad
sana

- Anotar cualquier diferencia y volver a
evaluar una vez este estabilizada la frac-
tura

- Enfracturas de tibia buscar sensibilidad
plantar pues este puede ser un dato im-
portante en la decision de amputar o
salvar la extremidad.

IMAGENES DIAGNOSTICAS

Tomar radiografias a 90° una de la otra AP y
lateral, no girar la parte distal de la extremidad
para tomar la lateral, girar la extremidad como
un todo. Se buscan las siguientes alteraciones:

Conminucion.

Fracturas segmentarias.

Aire en tejidos blandos.

Mas de una fractura en la misma
extremidad.

5. Gran desplazamiento de fragmentos.
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CLASIFICACION

Las fracturas abiertas se clasifican de acuer-
do a la longitud de la herida de la piel y al
grado de contaminacion observado en la eva-
luacion inicial. Se recomienda revaluar al fina-
lizar el desbridamiento:
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* Grado I: herida menor de 1 cm, general-
mente longitudinal y limpia

« Grado IlI: laceracién mayor de un cm vy
menor de 10 cm, sin pérdidas extensas de
tejidos blandos, colgajos o avulsiones. Se
puede cubrir el hueso sin necesidad de
colgajos. No hay pérdida de periostio.

* Grado lll: fracturas segmentarias, lesiones
extensas de tejidos blandos que no cubran
el hueso, amputaciones traumaticas:

- IllA: adecuada cobertura de tejidos blan-
dos a pesar de tener laceraciones exten-
sas y colgajos. Conminucion severa.
HPAF alta velocidad.

- llIB: heridas con contaminacion masiva,
pérdida de periostio, y exposicion Osea
que requieren colgajos para su cobertura.

- IlIC: lesion vascular que requiera repa-
racion para salvar la extremidad.

TRATAMIENTO
La siguiente es la secuencia de tratamiento:

1. Cubrir la lesion con una compresa estéril e

inmovilizar la extremidad. La herida no se

descubre sino en salas de cirugia. Sila frac-

tura se encuentra severamente contamina-

da, lavar con 1000 cc de solucion salina nor-

mal para remover tierra, pasto, hojas, etc.

Interconsulta a ortopedia y cirugia plastica.

Liquidos intravenosos: de acuerdo a la se-

veridad de la lesion.

Analgésicos V.

Antibidticos:

a. Cefazolina: 1 g IV cada 8 horas

b. Aminoglucésidos: 5 -7 mg / kg /dia

c. Penicilina Cristalina: 5 millones de uni-
dades IV cada 4 horas. Si el paciente
es alérgico se utiliza clindamicina. La du-
racion de la terapia antibiotica depende
del grado de severidad de la fractura,
en grado | 24-48 horas, en grado Il 48-
72 horas y en grado Il tres a cinco dias.
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6.

7.

Profilaxis antitetanica: de acuerdo a la guia
Tétanos en esta misma serie

Cultivos: no tomarlos en urgencias. La ob-
tencién, aun en salas de cirugia, es cuestio-
nada hoy en dia, y el estandar es unica-
mente solicitarlos en fracturas con signos
de infeccion.

. Lavado y desbridamiento URGENTES (pri-

meras 6 horas) en salas de cirugia y esta-

bilizacion de la fractura (criterio ortopedis-

ta). A continuacion se describe la forma de
realizar el desbridamiento en cada uno de
los planos:

a. Piel y TCSC: primero se debe ampliar
la herida en forma longitudinal. Se rese-
can los bordes de la herida hasta que
haya sangrado sub-dérmico apropiado.
Si hay duda, dejar el tejido que cubra
estructuras vitales y desbridar en un se-
gundo tiempo (48 horas). Valorar en
conjunto con cirugia plastica.

b. Musculo: evaluar las cuatro C, contrac-
tilidad, capacidad de sangrado, color y
consistencia. Incidir la fascia en forma
longitudinal. Revisar en 48 horas si hay
dudas.

c. Hueso: remover todos los fragmentos
sueltos o desvitalizados. Cuidado con
fragmentos estructurales.

d. Nervios: no desbridar.

e. Vasos: no desbridar.

f. Tendones: desbridar el paratendén.

. Lavado con SSN. El uso de antisépticos y

antibioticos combinados no ha sido mejor
que el uso de la SSN sola. La cantidad se
establece de la siguiente forma:

i. Grado I: minimo 3 litros.

ii. Grado Il: 6 Litros.

iii. Grado lllI: 9 Litros.

10.Cambiar de campos, vestidos y guantes.
11.Estabilizar la fractura.

12.

13.

10.

NUNCA CERRAR LAHERIDAEN EL PRI-
MER LAVADO.

Cobertura de tejidos blandos en los pri-
meros cinco dias post trauma.
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