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Resumen

Introducción: El manejo de las fracturas expuestas de tibia es controvertido, pues no existe una 

guía de tratamiento única. El objetivo de este estudio es determinar las características, el tra-

tamiento y los resultados de estas lesiones en el Hospital Universitario del Valle. 

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional, que incluyó a pacientes mayores de 

edad con tratamiento quirúrgico entre el 15 de noviembre de 2011 y el 15 de mayo de 2012, 

-

tismos, tratamiento y resultados funcionales y óseos. 

Resultados: Se incluyó a 37 pacientes (promedio de edad, 35 años); el 19% recibió antibiotico-

terapia antes de 3 h; la primera cirugía se realizó en promedio en 20,3 h, lo cual no se relacionó 

-

vijamiento, con igual efectividad en la consolidación. No hubo relación entre el tipo de cubri-

miento de las heridas y la presencia de infección. El 73% completó el seguimiento; en el 85% de 

los casos se produjo consolidación, que tardó en promedio 39 semanas; el 85% tuvo resultados 

óseos excelentes/buenos; el 89%, resultados funcionales excelentes/buenos. La prevalencia de 

infecciones fue del 7,4%, relacionadas con la ausencia de unión. No hubo relación entre el tipo 

Discusión: -

vo, inicio de antibiótico, cirugía de lavado, desbridamiento y estabilización ósea temprana, 

-

fección se debe tratar agresivamente.
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Characterization of patients with diaphyseal open tibial fractures at El Valle 

(Colombia) University Hospital

Abstract

Background: The management of open tibial fractures is controversial, as there is no single 

treatment guide. The aim of this study was to determine the characteristics, treatment and 

outcomes of this disease in the Hospital Universitario del Valle. 

Material and methods: A prospective, observational study was conducted that included adult 

patients surgically treated between November 15, 2011 and May 15, 2012, followed-up for at 

least one year. The data recorded included sociodemographic characteristics, trauma, 

treatment, and functional and bone results. 

Results: A total of 37 patients, with a mean age 35 years were included. Antibiotic therapy was 

-

tion or intramedullary nailing was performed in 75% of cases, with equal effectiveness in conso-

Follow-up was completed by 73%, and 85% of fractures were consolidated within a mean of 39 

weeks, with 85% having excellent/good bone results, and 89% with excellent/good functional 

results. The prevalence of infection was 7.4% and highly related to nonunion. There was no re-

Discussion:

early beginning antibiotic therapy, early surgical debridement and bone stabilization, ideally 

treated aggressively. 
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Introducción

Las fracturas de la tibia son un reto para el cirujano de or-
topedia y traumatología por su alta incidencia y las com-
plicaciones asociadas. La de tibia es la fractura de huesos 
largos más común; además, el 24% de todas las fracturas de 
la tibia son expuestas1, por lo que es la fractura expuesta 
más común en el ser humano, algo estrechamente relacio-
nado con la localización anatómica subcutánea de su cara 
anteromedial, que la hace susceptible a la exposición ósea 
secundaria a heridas causadas por traumatismos incluso de 
baja energía2.

Se han descrito diferentes mecanismos traumáticos para 
las fracturas de las piernas, como caídas, accidentes depor-
tivos, heridas por armas de fuego y accidentes de tránsito. 
Los dos últimos se asocian más con fracturas expuestas y en 
muchos casos son por traumatismo de alta energía3.

La literatura describe ampliamente complicaciones aso-
ciadas a este tipo de fracturas, como ausencia de unión, 
retardo en la consolidación, infección, mal alineamiento, 
acortamiento de extremidades, problemas con el cubri-
miento de partes blandas y síndrome compartimental4-7, 
complicaciones que generalmente implican nuevas inter-
venciones en un 27% de los casos. Una de las complicacio-
nes más comunes y graves es la infección, con incidencias 
del 3 al 40% (es decir, tasas 10-20 veces mayores que las de 
fracturas expuestas de otros huesos), lo que produce malos 
resultados8,9.

La fractura expuesta de tibia es una urgencia quirúrgi-
ca que requiere desbridamiento, lavado, reducción y es-
tabilización de los fragmentos óseos lo antes posible10,11, e 

iniciar antibióticos profilácticos con cefalosporinas de pri-
mera generación más un aminoglucósido; según el grado de 
contaminación, se puede agregar penicilina, y también se 
han descrito otras opciones de antibióticos como las quino-
lonas12, que son una alternativa profiláctica para pacientes 
alérgicos a la penicilina y con fracturas expuestas grados I 
y II. Estas medidas disminuyen la frecuencia de infeccio-
nes13. Se considera iniciar el antibiótico antes de las prime-
ras 3 h tras el traumatismo para lograr el máximo efecto de 
prevención de infecciones14, y administrarlo unas 24-72 h. 
No hay evidencia clara que respalde o contraindique la ad-
ministración de nuevas dosis después de cada reinterven-
ción.

Además, el tratamiento quirúrgico inicial debe hacerse en 
las primeras 6 h tras el traumatismo15,16; sin embargo, estu-
dios recientes correlacionan la mayor incidencia de infec-
ciones más con la gravedad de la lesión de partes blandas y 
el hueso que con el retardo en el tratamiento quirúrgico17-19.

No se recomienda el cierre primario de estas heridas20-23, 
pero las nuevas técnicas quirúrgicas y el uso de antibióti-
cos han cambiado parcialmente este concepto. Actualmente 
se considera que la herida se puede cerrar primariamente 
siempre y cuando exista un tejido blando viable que se pue-
da cerrar sin tensión, no haya contaminación, el paciente 
haya recibido antibióticos profilácticos y la técnica quirúr-
gica sea adecuada con estabilización ósea y dentro de los 
tiempos indicados; esto se relaciona con disminución de las 
infecciones nosocomiales, dado que «sella una herida» y 
provee un medio biológico de cierre24. Esto resulta impor-
tante porque recientes reportes muestran que la infección 
en este tipo de fracturas no está relacionada con los gérme-
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nes contaminantes en el momento de producirse el trauma-
tismo, sino con gérmenes nosocomiales25.

Si no se cumplen las condiciones para el cierre primario, la 
herida debe dejarse abierta y el desbridamiento debe repe-
tirse a las 48-72 h, hasta que la herida esté completamente 
desbridada, con márgenes limpios y bien perfundidos, mo-
mento en el cual se realiza el cierre definitivo o cubrimiento 
mediante injertos de piel o colgajos. El momento óptimo 
para esto no debe ser más allá de 7 días luego de la lesión, 
pues el cierre tardío incrementa el riesgo de infección26-28.

La estabilización ósea de esta fractura se puede realizar 
con manejo conservador (yesos, ortesis), placas, fijación 
externa, enclavijamiento endomedular o combinaciones de 
estos29,30. La fijación con placas se utiliza poco en fracturas 
abiertas por el traumatismo de partes blandas adicional en 
muchos casos. La fijación externa se asocia a altas tasas de 
complicaciones como aflojamiento de los clavos, infección 
del trayecto del clavo o mala unión, y hay controversia en 
las tasas de consolidación; su principal utilidad está en los 
pacientes con lesiones graves de partes blandas, alto ries-
go de infección, pacientes hemodinámicamente inestables 
y en reconstrucciones óseas. Actualmente la tendencia es 
a estabilizar las fracturas diafisarias de tibia expuestas con 
enclavijamiento endomedular siempre que se cumplan cri-
terios como cirugía temprana con desbridamiento adecua-
do y oportuno, adecuado cubrimiento por tejidos blandos y 
profilaxis antibiótica apropiada, entre otros. 

Los pacientes con fracturas abiertas de la pierna pueden 
tener diversos resultados finales en un espectro entre la 
amputación y la consolidación con retorno completo al es-
tado premórbido, pasando por la ausencia o retardo de la 
unión, mala unión, discrepancia de la longitud, infección o 
dolor crónico, alteración funcional, necesidad de usar dispo-
sitivos externos para la marcha, incapacidad laboral e impo-
sibilidad de retornar a las actividades normales31-33.

El objetivo de este estudio es determinar las característi-
cas sociodemográficas, del tipo de lesiones, del tratamiento 
y de los resultados obtenidos en los pacientes que sufrieron 
fracturas diafisarias de tibia expuestas.

Material y métodos

Se realizó un estudio prospectivo de cohorte en el Hospital 
Universitario del Valle (HUV). Ingresaron todos los pacientes 
mayores de 18 años, con diagnóstico de fractura expuesta 
de la diáfisis de la tibia (clasificación AO 42 A, B o C) que 
ingresaron a la institución entre el 15 de noviembre de 2011 
y el 15 mayo de 2012 y aceptaron firmar el consentimiento 
informado y participar en el estudio. Se excluyó a los pa-
cientes que habían recibido tratamiento quirúrgico inicial en 
otra institución.

El estudio fue aprobado por el comité de ética institucio-
nal y cumple así con lo establecido en las normas técnicas 
y adminitrativas para la investigación en salud incluidas en 
la Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la 
República de Colombia. 

El estudio se dividió en dos partes; en la primera se ob-
tuvieron datos demográficos, mecanismo traumático, fecha 
y hora de la fractura, clasificación según Gustillo y carac-
terísticas del tratamiento realizado, entre otras variables; 
En la segunda, se hizo seguimiento mínimo de 1 año de los 

pacientes ingresados, a los que se evaluó clínica y radiológi-
camente por los autores cada 2-3 meses, con el objetivo de 
describir los resultados finales óseos y funcionales, según 
los criterios de Paley34, en excelentes, buenos, aceptables 
o malos. 

Al ingreso todos los pacientes fueron evaluados clínica-
mente y con una radiografía en proyección anteroposte-
rior y lateral, con lo cual se determinaba el diagnóstico de 
fractura diafisaria de tibia expuesta. Además se valoró la 
posibilidad de una lesión neurovascular y síndrome compar-
timental. Una vez diagnosticado el paciente, se le dio pro-
filaxis antitetánica, se inició el antibiótico profiláctico y se 
lavó la herida con solución salina estéril; se dejó abierta la 
herida, se la cubrió con apósitos y vendajes estériles; se in-
movilizó, y se solicitó quirófano con carácter urgente para el 
tratamiento quirúrgico definitivo: lavado y desbridamiento, 
curetaje, reducción y estabilización ósea. Se trató a todos 
los pacientes con el procedimiento descrito en quirófano; 
algunos requirieron nuevos desbridamientos y curetajes, se-
gún la complejidad de las heridas. 

Para el análisis de datos, se describieron las variables con-
tinuas utilizando medidas de tendencia central (promedio y 
mediana) y medidas de dispersión (desviación estándar). Las 
variables discretas se describieron con frecuencias absolutas 
y relativas. Para los pacientes que completaron 1 año de se-
guimiento, se usaron pruebas no paramétricas; mediante el 
test de la �2 se determinó si había diferencias significativas 
entre un grupo de frecuencias observadas y las frecuencias 
esperadas, y con el test estadístico exacto de Fisher se com-
probó la asociación estadística de las variables, con umbral fi-
jado en p < 0,05 y con intervalo de confianza del 95% (IC95%). 

Resultados

Ingresaron durante el periodo de estudio 59 pacientes con 
fractura expuesta de tibia; solo 37 pacientes cumplían todos 
los criterios de inclusión e ingresaron al estudio en su prime-
ra parte; de estos, completaron el seguimiento 27 pacien-
tes, incluidos  en el análisis de la segunda parte del estudio 
(figura 1).

El promedio de edad era 35 (18-69) años; 32 (86%) pacien-
tes eran varones y 5 (14%), mujeres. Los pacientes fueron 
admitidos al hospital del lugar del evento traumático en el 
27% de los casos (tabla 1). 

Los mecanismos traumáticos más frecuentes fueron el ac-
cidente de tránsito (26 pacientes [70%]) y el traumatismo 
directo por arma cortocontundente o punzante (5 [14%]). 
Según la clasificación de Gustillo, en 7 pacientes (19%) la 
fractura fue de grado I; en 8 (21%), de grado II y en 22 (59%), 
de grado III (A, B o C) (tabla 2). 

Se dio profilaxis antitetánica a 29 pacientes (78%), de los 
que 19 la recibieron en el HUV; 8 (22%) pacientes no reci-
bieron profilaxis y no se presentó ningún caso de tétanos. 
Ingresaron al hospital en las primeras 3 h tras la lesión 14 
pacientes (38%); 12 (32%), a las 3-6 h, y los otros 11 (20%), 
tras 6 h.

Respecto al uso de antibióticos, solo 5 pacientes (13%) re-
cibieron la primera dosis de antibióticos antes de ingresar al 
HUV y 7 (19%), en las primeras 3 h tras la lesión. El tiempo 
promedio de uso de antibiótico fue 6 ± 12 (moda, 3) días 
(tabla 3). El 97% de los pacientes recibieron una cefalospo-



rina de primera generación y un aminoglucósido; en algunos 
casos de contaminación vegetal, se requirió la adición de 
penicilina y clindamicina. 

La tibia derecha estaba afectada en 19 (51%) pacientes y 
la izquierda, en 18 (49%); no hubo fracturas bilaterales. Se 

presentaron otros traumatismos concomitantes en 18 (49%), 
principalmente fracturas a otros niveles (11 [30%]). En 3 pa-
cientes (8%) se encontró lesión vascular y nerviosa conco-
mitantes; en otros 3 (8%), lesión nerviosa aislada, y no se 
encontró lesión vascular aislada en ninguno (tabla 4).

El promedio de tiempo entre la fractura y la primera 
cirugía fue de 20,2 ± 6,2 h; ningún paciente recibió tra-
tamiento quirúrgico antes de 6 h; el promedio desde la 
admisión al HUV hasta la primera cirugía fue de 7,0 ± 2,3 h 
(tabla 5).

La estabilización ósea en la primera cirugía se hizo prin-
cipalmente mediante fijación externa en 13 pacientes (35%) 
y mediante clavo intramedular en 12 (32%). Para el trata-
miento quirúrgico definitivo, se trató a 15 pacientes (40%) 
con fijación externa; a 13 (35%), con un clavo intramedular y 
a los restantes, con inmovilización con yeso, placa de com-
presión y amputación: esta se requirió en 2 (5%), el primero 
como tratamiento inicial, y el segundo se estabilizó inicial-
mente con fijación externa, pero requirió la amputación por 
complicaciones infecciosas; no se realizaron conversiones de 
fijación externa a interna (tabla 6). 

Se intervino en una sola ocasión a 28 pacientes (76%); los 
restantes 9 (24%) requirieron reintervenciones para fijación, 

Figura 1

Tabla 1

 n (%)

Sexo

  Mujeres 5 (13,5)

  Varones 32 (86,5)

Seguridad social

  Vinculado 3 (8,1)

  Subsidiado 6 (16,2)

  SOAT 26 (70,3)

  Otro 2 (5,4)

Procedencia 

  Remitido de fuera de Cali 14 (37,8)

  Remitido de Cali 13 (35,1)

  Lugar del evento 10 (27,1)

Tabla 2

  

Mecanismo Grado I Grado II Grado IIIA Grado III B Grado IIIC Total

Accidente de tránsito 5 7 7 5 2 26

Arma cortocontundente/cortopunzante 1 0 4 0 0 5

Herida por arma de fuego 0 1 1 1 0 3

Caída de altura 0 0 1 1 0 2

Evento terrorista 1 0 0 0 0 1

Total 7 8 13 7 2 37
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tratamiento de la infección y/o cubrimiento de las heridas (ta-
bla 7). La estancia hospitalaria promedio para los pacientes no 

reintervenidos fue de 4 días; para los reintervenidos, 23 días; el 
promedio global de estancia hospitalaria fue de 9 días.

Para el cubrimiento y la cicatrización de las heridas se 
usó en la mayoría de los pacientes el cierre por segunda 
intención (20 [54%]); se manejó a los restantes con cierre 
por primera intención (bordes enfrentados) (11 [30%]) y con 
procedimientos de cubrimiento (6 [16%]); la cirugía para 
cubrimiento de defecto de cobertura tardó en promedio 
7 (0-25) días. Si se analiza solo a los pacientes que requi-
rieron reintervención, el promedio subió a 15 (9-25) días 
(tabla 8). 

La mortalidad fue del 8% (3 pacientes). Uno falleció por 
politraumatismo con falla multisistémica y los otros 2, por 
causas asociadas a infección.

La segunda parte del estudio corresponde a la fase de 
seguimiento de 27 pacientes que completaron el segui-
miento mínimo de 1 año (12-18 meses) (figura 1). Entre los 

Tabla 3

 n (%)

Tiempo al inicio de la antibioticoterapia 

antes del ingreso

  Sin antibioticoterapia 32 (86,5)

  < 3 h 4 (10,4)

  6-9 h 1 (2,7)

Tiempo al inicio de la antibioticoterapia  

desde la fractura

  < 3 h 7 (18,9)

  3-6 h 8 (21,6)

  6-9 h 8 (21,6)

  9-12 h 7 (18,9)

  > 12 h 7 (18,9)

Antibioticoterapia

  1-2 días 7 (18,9)

  3-4 días 17 (45,9)

  5-6 días 7 (18,9)

  7-8 días 3 (8,1)

  > 9 días 3 (8,1)

Tabla 5

 n (%)

Tiempo fractura-cirugía 

  < 6 h 0

  6-12 h 5 (13,5)

  12-24 h 14 (37,8)

  24-48 h 11 (29,7)

  > 48 h 7 (18,9)

Tiempo ingreso-cirugía

  < 6 h 4 (10,8)

  6-12 h 13 (35,1)

  12-24 h 18 (48,6)

  24-48 h 1 (2,7)

  > 48 h 1 (2,7)

Tabla 4

 n (%)

Ninguno 19 (51,4)

Traumatismos concomitantes 18 (48,6)

Traumatismo craneoencefálico 5 (13,5)

Traumatismo cerrado de tórax 4 (10,8)

Traumatismo cerrado de abdomen 7 (18,9)

Traumatismo maxilofacial 2 (5,4)

Traumatismo urogenital 1 (2,7)

Lesión vascular 3 (8,1)

Lesión neurológica 6 (16,2)

Otras fracturas 11 (29,7)

  Antebrazo 1

  Húmero 1

  Radio distal 2

  Mano 2

  Pelvis 2

  Fémur 1

  Fíbula 2

  Maléolo medial 1

  Pie 3

  Patela 1

  Vertebrales 1

Tabla 6

Manejo  

inicial

Amputación Clavo  

intramedular

Férula  

o yeso

Fijación  

externa

Placa de 

compresión

Total 

Amputación 1 0 0 0 0 1

Clavo intramedular, LD 0 12 0 0 0 12

Fijación externa, LD 1 0 0 12 0 13

Placa de compresión, LD 0 0 0 0 1 1

LD 0 1 6 3 0 10

Total 2 13 6 15 1 37
 
LD: lavado y desbridamiento.



resultados óseos y funcionales de estos pacientes, se en-
contró unión en 23 (85%) y tardó en promedio 39 (12-56) se-
manas; en 1 paciente (4%) se consolidó con deformidad en 
varo. No se encontró discrepancia de la longitud (tabla 9). 
Los resultados óseos fueron excelentes en 20 pacientes, 
buenos en 3 (al requerir uso de ortesis o ayuda externa 
para la marcha) y malos en 4 (por no presentar unión o por 
infección persistente). Los resultados funcionales fueron 
excelentes en 20 casos, buenos en 4, aceptables en 1 y 
malos en 1 (figuras 2A-C).

Las complicaciones infecciosas se presentaron en diferen-
tes pacientes en cada parte del estudio; la incidencia global 
(primera y segunda parte) fue del 32%; durante la hospitali-
zación (solo primera parte), el 11% y durante el seguimiento 

(solo segunda parte), el 30%; al finalizar el seguimiento se 
encontró una prevalencia del 7% (tabla 10).

Se realizó cruce de las variables unión e infección con al-
gunas otras variables. Se encontró que existe una asociación 
estadísticamente significativa entre la unión y el tipo de fija-
ción y que el enclavijado y la fijación externa tuvieron igual 
efectividad en lograrla (�2

entre la variable unión y el tipo de cubrimiento (�2

el mecanismo traumático (�2

ósea (�2 -

No se encontró asociación entre la presencia de infección y el 
tipo de fijación definitiva (interna o externa) (�

2

tiempo de inicio del antibiótico (�2 -
sición de la fractura (�2

para el cubrimiento (�2

Discusión

Las fracturas expuestas de la tibia son un problema de gran 
importancia por su alta incidencia y la gran cantidad de 
complicaciones asociadas. Actualmente aún hay controver-
sia acerca de la estrategia de tratamiento. En este estudio 
se describen las características sociodemográficas y de las 
lesiones de los pacientes tratados en el HUV por fracturas 
diafisarias de tibia expuestas, además de su tratamiento y 
los resultados obtenidos. También se identifican posibles 
factores de riesgo de infección, ausencia de unión y resulta-
dos poco favorables.

Tabla 7 Reintervenciones quirúrgicas

Motivo de reintervención

Registro de paciente Fijación Infección Cubrimiento  Reintervenciones, n Observaciones

5 x x 3 TE+colgajo

16 x 1 Cambio de clavo

17 x x x 2 TE+IEP

21 x 1 TE

23 x 1 Clavo

26 x 1 IEP

28 x 1

38 x 5 Amputación

39  x  2 LD, muerte

IEP: injertos de espesor parcial; LD: lavado y desbridamiento; TE: tutor externo.

Tabla 8 Tiempo a la intervención y método de cierre de la herida

Tiempo de cubrimiento (días)

Método 0 9 28 Total

Colgajo 1 1 0 2

Injerto de piel 2 1 1 4

Primera intención 11 0 0 11

Segunda intención 20 0 0 20

Total 33 2 1 37

Tabla 9 Resultados óseos y funcionales tras 1 año de 

 n (%)

Unión 23 (63)

Deformidad > 5° 1 (3,7)

Discrepancia de longitud de 2,5 cm 0

Uso de aditamentos o muletas para 
caminar

6 (22)

Deformidad o contractura de pie-tobillo 2 (7,4)

Pérdida de la amplitud de movimiento del 
tobillo

1 (3,7)

Capacidad de retornar a las actividades 25 (93%)
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El promedio de edad y el sexo (35 años; el 86% de varones) 
en este estudio concuerdan con la literatura35, lo cual toma 
importancia crucial, pues se trata de una población de alto 
valor social y en plena capacidad laboral.

La literatura describe múltiples mecanismos traumáticos. 
En un estudio con 89 pacientes y en otro con 191, el me-
canismo traumático predominante fueron los accidentes de 

Tabla 11 Asociación entre variables

Variable 

objetivo

Variable respuesta p* 

Unión Mecanismo traumático 0,841 > 0,05

Grado de exposición 0,062 > 0,05

0,032 < 0,05

Cubrimiento de la herida 0,282 > 0,05

Infección 0,019 < 0,05

Infección Grado de exposición 0,514 > 0,05

0,144 > 0,05

Cubrimiento de la herida 0,445 > 0,05

Tiempo al inicio del antibiótico 0,868 > 0,05

 Tiempo a la primera cirugía 0,235 > 0,05

*Prueba de la �2 y prueba de Fisher; p < 0,05 con intervalo 

Tabla 10 Incidencia y prevalencia de infecciones

 n (%)/N

Incidencia global 12 (32,4)/37

Infección en hospitalización 4 (10,8)/37

Infección durante el seguimiento 8 (29,6)/27

 

el seguimiento

2 (7,4)/27 

tránsito (el 62% y el 63% de los casos). En este estudio, el 
mecanismo traumático principal también fue el accidente 
de tránsito, lo que refleja la alta energía involucrada en este 
tipo fracturas, y en segundo lugar las heridas con armas cor-
tocontundentes/cortopunzantes (pulidoras y cortadoras de 
césped), lo que dista de lo descrito en la literatura y puede 
deberse a una epidemiología en nuestra región diferente de 
las de las regiones de otras investigaciones (Europa, Norte-
américa).

El grado de exposición se clasificó según el sistema de 
Gustillo y Anderson, que sigue siendo el sistema más cono-
cido y utilizado en todo el mundo a pesar de su baja tasa de 
coincidencia interobservador (60%). El 60% de las fracturas 
se clasificaron como de grado III, el 19% como de grado I y 
el 21% como de grado II, lo cual puede ser reflejo del me-
canismo traumático más común en esta serie, accidente de 
tránsito, que involucra alta energía y afecta más a tejidos 
blandos y óseos. Se debe recordar que la clasificación de 
Gustillo ha mostrado una relación directa con las tasas de 
infección (0-2% en grado I; 2-10% en grado II y 10-50% en 
grado III) e inversa con respecto a los resultados finales, lo 
que ubicaría a nuestros pacientes en alto riesgo de compli-
caciones; sin embargo, este estudio no encontró asociación 
estadísticamente significativa entre el grado de exposición y 
la tasa de infección (tabla 11), pero sí halló una tendencia a 
repetir estos hallazgos.

La profilaxis antitetánica está indicada para todos los pa-
cientes con fractura expuesta. En nuestra serie, solo el 78% 
de los pacientes recibieron profilaxis de manera adecuada. 
Aunque no se presentó ninguna complicación asociada a té-
tanos, es recomendable asegurar estrategias para lograr la 
profilaxis en el 100% de los casos.

Se encontró un tiempo promedio de ingreso a la institu-
ción de 4,2 h; 14 pacientes (37,8%) ingresaron antes de 3 h. 
No se encontró relación entre el retraso del ingreso a la ins-
titución e infección, pero cabe resaltar que Pollack et al. 
reportaron en su serie que el tiempo de transporte > 2 h 
desde el sitio del evento traumático hasta el sitio de trata-

Figura 2 Varón de 22 años con fractura abierta grado IIIb en la pierna derecha. A: Radiografía inicial del paciente. B: Radiografía 

 C: Radiografía tras retirarse el tutor, con las fracturas conso-

lidadas.

A B C



miento definitivo aumenta el riesgo de infección (p < 0,01) 
y que el tiempo de referencia < 3 h entre una institución 
receptora inicial y el traslado a la institución de tratamiento 
definitivo se asocia a menor riesgo de infección. Aunque ese 
estudio no es comparable totalmente con este, pues solo 
incluyó fracturas expuestas de grado III y, además, fractu-
ras de pie y tobillo, permite afirmar que los pacientes que 
ingresan de manera más temprana para recibir tratamiento 
probablemente tengan menos complicaciones; además, el 
ingreso tardío acorta la oportunidad de manejo dentro de 
los tiempos que tradicionalmente se han establecido como 
metas (3 h para el inicio de antibioticoterapia y 6 h para el 
tratamiento quirúrgico).

Respecto al tiempo de inicio de antibióticos, en esta serie 
solo 7 pacientes (20%) recibieron su primera dosis de an-
tibiótico en las primeras 3 h tras la lesión. Al cruzar esta 
variable con la presencia de infección, no se encontró una 
relación estadísticamente significativa. Otros estudios, 
como el de Tripuraneni et al.35, coinciden con este hallazgo, 
pero actualmente la conducta más aceptada es el inicio de 
antibióticos en las primeras 3 h tras la lesión con base en 
estudios como el de Patzakis et al., quienes evaluaron 77 in-
fecciones en 1104 fracturas expuestas. Encontraron que re-
tardos > 3 h en el inicio de antibióticos se asocian a aumento 
en la tasa de infecciones. 

Históricamente el tratamiento quirúrgico de las fracturas 
expuestas se ha considerado una emergencia que debe rea-
lizarse en las primeras 6 h tras la lesión buscando disminuir 
complicaciones como las infecciones. En esta serie ningún 
paciente recibió tratamiento quirúrgico en las primeras 6 h 
y la primera intervención se realizó en promedio tras 20,2 ± 
6,2 h, sin que esto se encontrara asociado a infecciones. 
Solo un estudio encontró una diferencia estadísticamente 
significativa en el número de complicaciones infecciosas 
cuando la primera intervención se retrasó más de 5 h36,37; 
además, estudios recientes, al igual que este, no han de-
mostrado relación entre el retardo hasta el tratamiento qui-
rúrgico y las infecciones. A pesar de que la recomendación 
de intervención en menos de 6 h se basa en riesgos teóricos 
y mínimos datos y faltan nuevos estudios que permitan esta-
blecer el momento óptimo de la cirugía, por el momento es 
recomendable realizar el manejo quirúrgico lo más pronto 
posible.

En este estudio los dos principales métodos de fijación 
fueron la fijación externa y el enclavijado endomedular 
bloqueado. Esto discrepa ligeramente de la literatura, don-
de hay claramente mayor tendencia al manejo inicial con 
clavos endomedulares38. En este estudio, las fijaciones con 
clavo y con fijación externa mostraron igual efectividad en 
lograr la consolidación, lo que demuestra que los pacientes 
pueden ser manejados con fijación externa con buenos re-
sultados finales (tabla 11).

En este estudio la herida traumática se manejó princi-
palmente con cierre por segunda intención (54%) y cierre 
por primera intención (bordes enfrentados) (30%). Se debe 
anotar que en la literatura actual hay tendencia al cierre 
por primera intención (siempre que las condiciones sean 
adecuadas), pues esto se relaciona con disminución de la 
tasa de infecciones, dado que «sella una herida» y provee 
un medio biológico de cierre, lo que protege al paciente de 
la infección nosocomial, que es la principal causa de infec-
ción. Cuando se requirió una reintervención para el cierre 

del defecto de cobertura, se llevó a cabo en un promedio 
de 15 días, lo cual dista de los 7 días que actualmente reco-
mienda la literatura, ya que se ha encontrado que el cierre 
tardío incrementa el riesgo de infección. 

La incidencia de infecciones durante la hospitalización fue 
del 11% y durante el seguimiento, del 30%. Esto es un poco 
elevado con respecto a otros reportes, pero al finalizar el 
seguimiento solo 2 pacientes sufrían infección crónica (pre-
valencia, 7,4%), lo que demuestra que las diferentes estrate-
gias utilizadas para el tratamiento de la infección en nuestra 
institución fueron útiles para suprimirla en la mayoría de los 
pacientes y que la curación es de cardinal importancia, pues 
se asocia a ausencia de unión (tablas 10 y 11).

Este estudio no encontró asociación entre el grado de 
exposición (clasificación de Gustillo) y las infecciones (ta-
bla 11), lo cual difiere de la mayoría de los estudios actua-
les y puede deberse a la amplia definición de infección que 
se usó en este estudio (prolongación o reinicio de antibió-
ticos debido a cambios en la herida o requerimiento de 
nuevos desbridamientos quirúrgicos por celulitis, secreción 
purulenta o abscesos o infección crónica u osteomielitis).

En este estudio, el tiempo promedio de consolidación fue 
de 39 (12-56) semanas, mayor que los de otros estudios, con 
tiempos de unión de 24 semanas39; esto puede explicarse en 
parte por tratarse de una fractura expuesta en la cual se 
afecta la biología normal de consolidación.

En cuanto a los resultados globales óseos y funcionales, se 
alcanzaron resultados entre excelentes y buenos en la gran 
mayoría de los pacientes (el 85 y el 89% respectivamente), lo 
que indica un buen abordaje terapéutico de estos pacientes 
en la institución, aunque algunos puntos pueden mejorarse.

Conclusiones

Se recomienda:

Realizar la evaluación inicial de los pacientes según los 
protocolos ATLS, incluir en ella evaluación por imágenes, 
como radiografía simple anteroposterior de pelvis y an-
teroposterior y lateral de la pierna completa, y evaluar 
otros segmentos corporales según esté indicado.
Remitir tempranamente a la institución de tratamiento 
definitivo, idealmente en menos de 2 h.
Administrar profilaxis antitetánica a todos los pacientes, 
inicio temprano de antibióticos, idealmente en menos de 
3 h, y considerar el inicio de estos desde el sitio de la le-
sión o en el hospital de evaluación inicial; como primera 
opción, cefalosporinas de primera generación y aminoglu-
cósidos.
Cirugía de lavado, desbridamiento y estabilización ósea lo 
más pronto posible, estabilización idealmente con clavos 
endomedulares (evaluación individual de cada caso para 
definir si la indicación es correcta); el manejo con fijador 
externo es una buena opción.
El cierre primario de la herida traumática (siempre y 
cuando haya tejido blando viable que se pueda cerrar 
sin tensión, no haya contaminación grosera, se realice el 
adecuado cubrimiento antibiótico profiláctico y la técnica 
quirúrgica adecuada con la estabilización ósea y dentro 
de los tiempos indicados) es una estrategia aceptada ac-
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tualmente y es costo-efectiva; se debe tratar los defectos 
de cobertura ósea idealmente de manera aguda y en todo 
caso en menos de 7 días; el cierre por segunda intención 
podría ser una opción válida siempre que no haya exposi-
ción ósea.
La infección se debe tratar agresivamente, pues está rela-
cionada con ausencia de unión.
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