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Actualizacion sobre el manejo inicial
de fracturas expuestas para médicos
generales y especialistas. Revision
panoramica de la literatura

Catalina Frey Moreno, Joaquin Ramirez Arenas’, Pablo Ruiz Riquelme®**,

Update on the Initial Management of Open Fractures for
General Practitioners and Specialists: A Scoping Review of
the Literature

RESUMEN
Las fracturas expuestas representan una carga significativa para la
salud publica debido al riesgo de infeccién, secuelas y mortalidad.
El manejo inicial es crucial para evitar o reducir estas complicacio-
nes. Objetivo: Describir las opciones actuales de manejo inicial de
fracturas expuestas en el servicio de urgencias por el médico general
y especialista. Metodologia: Revision panordmica del manejo de
fractura expuesta realizada entre octubre y noviembre 2024, utili-
zando términos MESH en PubMed y SCIELO en inglés y espanol. Se
incluyeron articulos de los dltimos 5 anos (2019-2024) abordando
los pilares del manejo en urgencias: antibioticoterapia, manejo del
dolor, inmovilizacién y desbridamiento. Resultados: De 2.883 articu-
los obtenidos en PubMed y SCIELO, 30 estudios fueron incluidos. Se
mantienen los pilares de tratamiento para disminuir complicaciones:
antibioticoterapia, manejo del dolor, inmovilizacién, desbridamiento y
cierre de la herida. Discusion: La antibioticoterapia debe ser precoz,
idealmente antes de 60 minutos, aseo quirlrgico antes de 24 horas
de la lesion segtn las caracteristicas de la fractura, cierre precoz de
la herida. También, manejo del dolor asociado a reduccion e inmovi-
lizacion y/o fijacion. Ademas, considerar el uso de antibioticoterapia
local y continua o cierre-asistido-por-vacio (VAC) por especialistas.
Es importante la creacion de protocolos especificos para el sistema
de salud chileno. Conclusiones: El médico general debe conocer
los tiempos de administracion antibictica y desbridacién, optimizar
el manejo del dolor farmacolégicamente, inmovilizar la fractura e

246

'Escuela de Medicina, Universidad del
Desarrollo. Santiago, Chile.

2Escuela de Medicina, Universidad
Finis Terrae. Santiago, Chile.
3Unidad de Cirugia de Tobillo y Pie,
Departamento de Traumatologia Clinica
Las Condes. Santiago, Chile.
“Unidad de Cirugia de Tobillo y Pie,
Departamento de Traumatologia
Hospital Clinico La Florida. Santiago,
Chile.

*Correspondencia: Pablo Ruiz Riquelme /
pabloruizr@gmail.com

Unidad de Cirugia de Tobillo y Pie, De-
partamento Ortopedia y Traumatologia,
Clinica. Las Condes.

Estoril 450. Las Condes, Chile.

Financiamiento: El trabajo no recibi6
financiamiento.

Declaracion de conflicto de intereses:
Los autores declaran no tener conflicto
de intereses.

Recibido: 24 de abril de 2025.
Aceptado: 01 de septiembre de 2025.



ARTICULO DE REVISION / REVIEW ARTICLE

Actualizacién sobre el manejo inicial de fracturas expuestas para médicos generales y especialistas... - C. Frey, et al.

indicar la profilaxis antitetanica. El especialista debe procurar un
aseo quirdrgico y cierre de la herida precoz, considerando asociar
antibiético local o VAC para favorecer el prondstico del paciente. EI
manejo actualizado y protocolizado de esta patologia es relevante
para prevenir su morbimortalidad.

Palabras claves: Agentes Antibacterianos; Fracturas Abiertas; Servicio
Hospitalario de Urgencia; Traumatologia.

ABSTRACT
Open fractures represent a significant public health burden due to
the high risk of infection, sequelae, and mortality. Initial management
is crucial to prevent or reduce these complications. Aim: Describe
the current options for initial management of open fractures in the
emergency department by general practitioners and specialists.
Methods: A scoping review of open fracture management was con-
ducted between October and November 2024, using MESH terms in
PubMed and SCIELO in English and Spanish. Articles from the last 5
years (2019-2024) were included that address the pillars of emergency
department management: early antibiotic therapy, pain management,
immobilization, and debridement. Results: Of 2,883 articles retrieved
from PubMed and SCIELO, 30 studies were included. The mainstays
of treatment remain as follows: early antibiotic therapy, pain mana-
gement, immobilization, and debridement. Discussion: Antibiotic
therapy should be early, ideally within 60 minutes. Surgical cleaning
within 24 hours of the injury according to the fracture characteristics.
Early wound closure and pain management associated with alignment
and immobilization and/or fixation. Furthermore, the use of local
antibiotic therapy or vacuum-assisted-closure (VAC) by the specialist
should be considered. Conclusions: General practitioners should
know the timing of antibiotic administration and debridement, should
manage pain with medications and immobilization of the fracture,
and prescribe tetanus prophylaxis as needed. The specialist should
ensure surgical cleaning and wound closure, considering the use of
local antibiotics such as VAC to improve the patient’s prognosis. Up-
to-date and protocol-based management of this condition is important
for preventing morbidity and mortality.
Keywords: Anti-Bacterial Agents; Emergency Service, Hospital; Frac-
tures, Open; Traumatology.
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Las fracturas expuestas son lesiones en donde
existe comunicacion entre el foco de fractura y el
exterior, por una disrupcién en las partes blandas
adyacentes®. Estas lesiones son un motivo de
consulta frecuente en servicios de urgencia con
una prevalencia de 11,5 cada 100.000 habitantes/
ano® representando una carga para la salud pu-
blica™ dado al alto riesgo de infeccion, secuelas
funcionales, amputacién y mortalidad®. Los pilares
de tratamiento que han disminuido la mortalidad
son: antibiotico- terapia, desbridamiento quirdr-
gico, reduccion y estabilizacién temprana de la
fractura y cierre precoz de la herida®.

El manejo de las fracturas expuestas es un
tema en constante revision dado su alto impacto
en salud, sin embargo, la mayor evidencia local
se basa en reportes de casos. Internacionalmente
existe abundante literatura, dada la relevancia que
tiene manejar esta patologia y mejorar su pronds-
tico, ejemplo de ello son revisiones publicadas
en revistas traumatologicas de impacto desde
hace 20 afos, con actualizaciones hace 10 afios
como el andlisis criticos respecto a su manejo™®,
metaanalisis del enfrentamiento inicial*® y la
identificacion basada en la evidencia de factores
de riesgo asociados a las infecciones®. Actual-
mente, a nivel mundial existen recomendaciones
de expertos y protocolos clinicos como la guia
BOAST-2024, pero a nivel nacional carecemos
de revisiones en revistas propias, faltando guias
adaptadas a la epidemiologia y recursos locales.
Por ello la importancia de visualizar esta temdtica,
e incentivar que se genere discusion con respecto
al manejo a nivel del servicio de salud chileno
y latinoamericano considerando las diferencias
con el internacional.

Este estudio tiene por objetivo describir las
opciones actuales de manejo inicial de fracturas
expuestas en el servicio de urgencias por el médico
general y especialista. Esta revision panoramica
se estructura en torno a preguntas clinicamente
relevantes.

Metodologia

Se realiz6 una revisién panoramica sobre el
manejo de fractura expuesta en adultos durante
octubre y noviembre del aflo 2024. Se incluyeron
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articulos publicados entre 2019 y 2024, reunidos
en los motores de bisqueda PubMed y SCIELO,
en inglés y espafiol, con acceso a texto completo,
utilizando distintos términos MESH y operadores
booleanos (Tabla 1) para cada pregunta de in-
vestigacion, incluyendo revisiones sistematicas,
narrativas, metaanalisis, ensayos clinicos, entre
otros. Se realizé una bisqueda manual y por
referencias cruzadas, donde se revisaron las
referencias bibliograficas de 27 articulos, previo
a la revision a texto completo, seleccionado 3
articulos mds que cumplian los criterios indica-
dos (Figura 1), siendo articulos relevantes para
favorecer la discusion por parte de los autores.
Se aplicaron criterios de exclusion (Tabla 2) y se
descartaron articulos que no respondieran a las
preguntas planteadas (Tabla 1). Al ser una revi-
sién cualitativa, no se realizd analisis estadistico.
Para reducir el sesgo de seleccion, se enmascaré
autores y centros hasta el final.

Se hallaron 2.883 articulos, 2.231 fueron exclui-
dos al no responder las preguntas seleccionadas,
501 por no tener acceso a texto completo y 121
fueron duplicados; siendo utilizados finalmente
30 articulos (Figura 1) incluyendo los obtenidos
a través de referencias cruzadas, por 2 revisores
(CFM y JRA) de forma independiente. Posterior-
mente se resolvieron desacuerdos con respecto
a la extraccién de datos mediante consenso y, en
caso de no acuerdo, se discutié con un experto
en la especialidad (PRR) para la seleccion final.
Las preguntas de investigacion fueron elaboradas
junto a un especialista en ortopedia y traumatologia
(PRR) (Tabla 1). Los resultados se exportaron a una
base de datos Excel y se dividieron en secciones
(Anexo 1) para permitir una descripcién ordenada
del contenido. Tras la valoracién, se redacté una
lista de puntos claves sobre el manejo de fracturas
expuestas y consideraciones para especialistas, el
texto se ordena segun las preguntas propuestas
(Tabla 3).

Resultados

Se incluyeron 30 articulos tras aplicar criterios
de inclusion y exclusion (Figura 1, Tablas 1, 2 y
3). A continuacién, se presentan y ordenan los
resultados segun las preguntas clinicas propuestas.
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Tabla 1. Términos MESH de bisqueda.

et al.

A) Para literatura en inglés
“Open fractures” (Mesh) AND “Antibiotics” (Mesh)
AND “Traumatology” (Mesh) OR “Surgery” (Mesh)
“Open fractures” (Mesh) OR “Surgery” (Mesh) AND “Debridement” (Mesh)
“Open fractures” (Mesh) AND “Primary treatment” (Mesh)
“Open fractures” (Mesh) AND “Irrigation” (Mesh)
“NOT pediatric NOT physiotherapy NOT arthrodesis NOT tendon NOT nerve NOT case report”

)
“Open fractures” (Mesh)
)
)

B) Para literatura en espafol
“Fracturas abiertas” Y “Antibiéticos”
“Fracturas abiertas” Y “Traumatologia” O “Cirugia”
“Fracturas abiertas” O “Cirugia” Y “Desbridamiento”
“Fracturas abiertas” Y “Manejo inicial”
“Fracturas abiertas” Y “Irrigacion”
“NO pediatria NO fisioterapia NO artrodesis NO tendon NO nervios NO reporte de casos.

Registros identificados desde:
PubMed (n =2756)
Scielo (n = 127)

No cumple criterios de
elegibilidad (n = 2231)

Articulos incluidos por base de
datos (n = 652)

Excluidos (n = 622)
-  Sin acceso a texto
completo (n =501)
- Duplicados (n = 121)

Reportes seleccionados a través
de referencia cruzada (n= 3)

Articulos incluidos en revision
narrativa
(n=30)

Figura 1. Flujograma de inclusion y exclusion de articulos revisados.
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Tabla 2. Criterios de inclusién y exclusion.

1) Criterios de inclusiéon: Publicaciones sobre el manejo de fractura expuesta en adultos, entre
el ano 2019 y 2024, reunidas en las bases de datos PubMed, SCIELO, en inglés y espafiol, con
acceso a texto completo.

2) Criterios de exclusion: Articulos que detallan el manejo posterior al primer enfrentamiento
en urgencias, poblacion pediatrica, fracturas o luxofracturas cerradas, reporte de casos. “NOT
pediatric NOT physiotherapy NOT arthrodesis NOT tendon NOT nerve NOT case report”, “NO
pediatria NO fisioterapia NO artrodesis NO tendon NO nervios NO reporte de casos”.

Tabla 3. Preguntas clinicas evaluadas en revision panoramica del manejo de fractura expuesta.

Tema Pregunta

Sistema de clasificacion ;Como clasificar la fractura expuesta?
;Qué antibidtico elegir y en qué dosis?

Profilaxis antibiética ;Cuando administrarlo y por cuanto tiempo?
sQué es lo nuevo en la antibioticoterapia?

Profilaxis antitetanica sA quién administrar profilaxis antitetanica?
Manejo del dolor ;Como manejar el dolor en una fractura expuesta?
Aseo de la herida sCuando irrigar, asear y desbridar una fractura

expuesta y con qué solucién?
Fijacion de la fractura sA quién y con qué fijar una fractura expuesta?

Terapias complementarias sEs beneficioso el uso de VAC?
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1. Sistema de clasificacién: ;Como clasificar la
fractura expuesta?
Clasificacién de Gustilo y Anderson (G-A):
Ampliamente utilizada por su aplicabilidad,
facilita la cobertura antibiética y correlacién con
riesgo de infeccién. Propuesta en 1976 y modifi-
cada en 1984, clasifica las fracturas expuestas en
tres tipos, considerando la herida, contaminacion
y lesién 6sea. Subclasificando las Tipo Il segin
compromiso de tejidos blandos y necesidad de
reparacion vascular urgente (Tabla 4)".

Clasificacion de la asociacion ortopédica AO/
OTA:

Desarrollada en 2010, clasifica con mayor
precision las fracturas, independientemente de
la zona anatémica afectada, en cinco categorias:
compromiso de la piel, compromiso muscular,
lesién vascular, contaminacion y pérdida dsea.
Compleja de utilizar en la evaluacién inicial, por
lo que se simplificd con el sistema OTA OFC3,
acotandolo a tres niveles de severidad'. Tiene
rol prondstico correlacio- nando mayor riesgo
de infeccién y amputacion con una puntuacion
mayor o igual a 107.

Clasificacion de la Orthopaedic Trauma Society
(OTS)

Propuesta en 2020, clasifica las fracturas
expuestas de extremidad inferior tras el aseo y
estabilizacion en simples y complejas. Las simples
cierran sin otro procedimiento. Las complejas
requieren un procedimiento reconstructivo para
la resolucion, como correccion de deformidad
o acortamiento 6seo, cobertura de la herida y
reparacion de lesion vascular (Figura 2). Tiene
correlacion con resultados funcionales al ano,
autorreportados por el paciente*®. Ademas,
predice costos econémicos asociados a lesiones
simples y complejas con un gasto entre 3,5y 14
millones de pesos chilenos®'.

Clasificacion de fracturas expuestas de la mano

Publicada en 2023, describe factores pre-
dictores para estimar el riesgo de infeccién y
requerimiento de re-desbridamiento. Los facto-
res fueron: diabetes mellitus, inmunosupresién,

lesion por mordedura, conminucién, pérdida
Osea, lesion neurovascular asociada y cobertura
inadecuada. Para lesiones de bajo riesgo sugiere
cierre primario y, en aquellas de alto riesgo, diferir
el cierre definitivo previo a desbridamiento inicial
y re-desbridamiento?.

2. Antibioticoterapia
2.1. sQué antibiético elegir y qué dosis?

La tasa de infeccién preoperatoria llega hasta
un 60% seguln la clasificacion G-A y existe un
riesgo <10% en las Tipo 1 y Il y de 10% - 50%
en fracturas Tipo III'8. La etiologia de estas son
bacterias gram positivas (75-78%), y gram nega-
tivas (22-25%); condicionando el antibiético pro-
filactico?®. En G-A Tipo | y Il se utiliza cefazolina
intravenosa 2 gr en carga y posteriormente 1 gr
cada 8 horas (para 70 kg)*. Ajustando la dosis en
pacientes con bajo peso, obesidad o falla renal®.
En G-A Tipo lll, se recomienda terapia biasocia-
da con cefalosporinas de primera generacion y
aminoglucésido', adicionando gentamicina a la
biterapia con dosis segln peso entre 3-5 mg/kg/
dia'. Estudios recientes demuestran que no hay
diferencia entre monoterapia versus biterapia en
G-A Tipo 1IIP°. En alérgicos a las penicilinas, se
utiliza clindamicina endovenosa, 600-800 mg cada
8 horas. En casos de riesgo de contaminacién por
anaerobios en ambiente agricola se recomienda
adicionar Penicilina 2 millones Ul cada 4 horas’.

2.2 ;Cuando administrar la antibioticoterapia?

La tasa de infeccién aumenta a mayor tiempo
de administracion de la antibioticoterapia desde
el trauma*. Su administracion antes de 3 horas
tiene menor riesgo de infeccién versus un tiempo
mayor, 4,7% versus un 7,4% respectivamente®.
Recomendandose actualmente, la administracion
menor a 66 minutos (BOAST-4 2020)°.

2.3 sPor cudnto tiempo administrar los antibidticos?

Se recomienda, tras el aseo quirdrgico y cie-
rre de herida, para fracturas G-A Tipo | y Il una
duracion de 24 y de 72 horas en las Tipo Ill; no
se recomienda prolongar el uso de antibiéticos
sisttmicos mds alla de la duracién descrita en
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Manejo agudo inicial
Desbridamiento de la herida
y estabilizacién de la fractura
Procedimiento definitivo

¢El cierre de la herida requiere un
procedimiento reconstructivo?

—

Deformacién y
acortamiento

[ } ,’,:)‘ 6seo

Reconstruccién
de partes
blandas

Reparacion
vascular

Figura 2: Adaptacion al espanol de Infografia de “The Orthopaedic Trauma Society classification of open fractures™.

pacientes previamente sanos y sin otras comor-
bilidades, por asociarse a una mayor tasa de
infecciones profundas de herida operatoria’®.

2.4 ;Qué es lo nuevo en la antibioticoterapia?

Aunque el uso de antibiéticos sistémicos
reduce el riesgo de infeccion en fracturas ex-
puestas en un 60%'® hay que tener ciertas con-
sideraciones. El dafio vascular y la afectacién de
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partes blandas disminuyen la eficacia local de
los antibidticos endovenosos®. Por ello, se han
desarrollado antibiéticos locales como “perlas
de Polimetilmetacrilato”, “perlas de sulfato de
calcio” o clavos intramedulares recubiertos de
antibidticos. Morgenstern et al., mostré una
reduccién del 11,9% en la tasa de infeccion con
estos tres métodos?’. Los clavos intramedulares
recubiertos, demostraron una disminucién de
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Tabla 4. Clasificacion Gustilo-Anderson modificacién 1984V,

Gustilo-Anderson Tipo | Tipo Il Tipo 111

Extension <1 cm 1-10 cm >10 cm

Contaminacién Limpia Moderada Extensa

Conminucién Minima Moderada Severa

Infeccion % <10% <10% 4/4 -52%

Tipo Il A Tl: 4,4% Adecuada cobertura del hueso fracturado a pesar del dano
extenso de partes blandas, o accidente de alta energfa
independiente del tamano de la herida.

Tipo I B TI: 52% Extenso dafio de partes blandas con compromiso del
periostio y exposicion ésea. Implica contaminaciéon masiva.

Tipo 1l C TI 42% Fractura expuesta asociada a lesion arterial que requiere
reparacion urgente.

Gustilo et al., 1984. Tl: tasa de infeccion'.

infeccion del 13,6%*', lo que concuerda con
Zamorano et al.,, donde se obtuvo una tasa
de infeccién del 2,88% en el grupo tratado
con clavos recubiertos versus un 15,83% del
grupo control*.

Otras opciones incluyen la aplicacion topica
de vancomicina en polvo previo al cierre de
la herida, con un riesgo de infeccion de 4,2%
frente al 14,5% sin ella', lo que podria reducir
la formacion de bioparticulas.

3. Vacuna antitetdnica: ;A quién administrar
profilaxis antitetanica?

No existe consenso en la literatura, su re-
comendacion varia segln las guias locales. Se
debe considerar que la fractura expuesta es una
herida sucia, en poblacién chilena el Gltimo
refuerzo se administra en 8vo basico (Ministerio
de Salud de Chile, 2024)?%. La duracion es de
10 afos, recomendandose reforzar pasado este
periodo. En Chile se comenzé a administrar
desde 1975, por lo que poblacién de mayor
edad sin vacuna previa requiere el esquema

completo de 3 dosis™. No se encontraron
nuevas recomendaciones (Tabla 5).

4. Analgesia: ;Cémo manejar el dolor en una
fractura expuesta?

Existen medidas farmacolégicas, como an-
tinflamatorios no esteroidales (COX-1 o COX-2)
combinados con farmacos de accién central
como el acetaminofeno. También, se puede
escalar adicionando opioides débiles. En casos
aislados, se utiliza la sedacion o bloqueo de
nervio periférico. Es importante considerar la
edad, alergias y comorbilidades de los pacientes
para su eleccién y duracién?’.

El manejo no farmacoldgico contempla una
reduccion e inmovilizacién transitoria (BOAST-4
2020)°, que puede asociarse a la elevacion de
la extremidad. En caso de luxo-fracturas, la re-
duccién articular es prioritaria, proporcionando
alivio del dolor. Y la fijacién posterior al aseo
quirargico estabiliza la fractura, protegiendo
las partes blandas y disminuyendo el dolor.
5. Irrigacion y desbridamiento: ;Cudndo irrigar,
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asear y desbridar?

Se recomienda en heridas contaminadas o con
restos vegetales una irrigacion suave removien-
do lo superficial, fotografiar la herida y cubrirla
con apésito estéril. La fotografia evitard la sobre
manipulacion. La guia BOAST 2020 desaconseja
un desbridamiento mds profundo en urgencias
por riesgo de profundizar la contaminacion®
(“British Orthopaedic Association Standard for
Trauma (BOAST): Open Fracture Management,”
2020). Se recomienda un aseo quirdrgico con
desbridamiento de tejidos no vitales antes de 24
horas. Un estudio que compara desbridamiento en
pabellén precoz versus tardio, antes de 24 horas,
no evidencié aumento en la tasa de infeccion?.
La reciente revision del 2024 reforzé el concepto
de que existe un mayor riesgo de infeccion en
fracturas expuestas G-A Tipo Ill aunque tengan
un desbridamiento menor a 6 horas®.

La excepcidn a lo anterior son fracturas ex-
puestas por bala con compromiso leve de partes
blandas, que tienen buenos resultados con la
irrigacion y desbridacién en urgencias®.

5.1 Tipo de solucion para irrigacion

El tipo de solucién no resulta significativo
para los resultados relacionados a infeccién, no
unién y cicatrizacion de partes blandas, siendo
comun utilizar suero fisiolégico al 0,9%. Tampo-
co es necesaria una irrigacién a altas presiones.
Se recomienda utilizar “La regla de 3", 3 litros
de solucion multiplicados por el Tipo de G-A,
utilizando 3, 6 y 9 litros en las Tipo I, Tipo Il y
Tipo Il respectivamente. El uso de clorhexidina
tiene efectos citotoxicos sobre el tejido blando
y efectos de rebote con un aumento de la carga
bacteriana secundarios al dafio del tejido, por
lo que si se utiliza es importante su adecuada
remocion’.

6. ;A quién y con qué inmovilizar y fijar una
fractura expuesta?

La inmovilizacion inicial de la fractura expuesta
es una medida de analgesia y previene mayor dano
de las partes blandas. Esta inmovilizacién puede
ser transitoria al inicio de la atencién mediante
férulas, valva de yeso o inmovilizadores. La fijacion
definitiva depende del compromiso sistémico del
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paciente, la lesion, compromiso de partes blandas,
riesgo de sindrome compartimental y cobertura
de la herida. En pacientes inestables y/o lesiones
graves con riesgo de complicacion se tiende a
realizar un control de danos mediante la fijacion
transitoria con tutor externo y en una segunda
instancia una cirugia definitiva. En pacientes esta-
bles con fracturas menores o iguales a G-A Tipo
[1-A se puede realizar fijacién interna y cirugia
definitiva en un solo tiempo. No hay recomen-
daciones estandarizadas para el tipo de cirugia
en uno o dos tiempos, se sugiere reevaluar caso
a caso segun los factores del paciente y lesion?.

7. sEs beneficioso el uso de VAC?

El uso de cierre-asistido-por-vacio (VAC)
consiste en la utilizacion de presiones negativas
para optimizar el cierre de heridas a través de la
estimulacion de la angiogénesis y proliferacion
del tejido granulatorio®.

Existen modelos de VAC para prevenir infeccio-
nes profundas en heridas complejas que permiten
instilacion de antibiéticos locales continuos direc-
tamente al tejido o intramedulares con la insercion
de una aguja de médula 6sea, asociado a presion
negativa. Esto mantiene una concentracién minima
para prevenir la formacién de biofilm, utilizando
gentamicina a 1.2 mg/ml localmente, mientras que
los antibiodticos sistémicos requeririan hasta 10
veces su concentracion en sangre”. Demostrando
una reduccién de infeccion de hasta el 56% en
comparacioén con el cierre convencional sin VAC*'.

Discusion

El manejo de las fracturas expuestas se basa
en 4 pilares: antibioticoterapia, desbridacion e
irrigacion, fijacién y analgesia®. Pero, nicamente
enfocarse en estos 4 puntos puede resultar limitante
para entregar un tratamiento completo.

De las herramientas para definir el manejo
estan las clasificaciones presentadas, destacando
Gustilo y Anderson (G-A) ampliamente utilizadas
por su aplicabilidad y rol pronéstico, sin embargo,
no esta exenta de limitaciones, como su subje-
tividad en la evaluacion inicial y/o pronéstico
a largo plazo™?%33. También, un 12% de mala
categorizacion en casos con pérdida de tejido
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Tabla 5. Profilaxis antitetanica en el tratamiento de heridas. (Ministerio de Salud de Chile)?s.

Antecedente de vacunacion Herida limpia Herida sucia

con componente antitetanico Toxoide Inmunoglobulina | Toxoide Inmunoglobulina
tetdnico antitetanica tetdnico antitetanica

Esquema completo y/o NO NO NO NO

refuerzo hace menos

de 5 afos

Esquema completo y/o NO NO SI* NO

refuerzo entre 5-10 afnos

Esquema completo y/o SI* NO SI* NO

refuerzo hace mas de 10 anos

Sin antecedentes de SI** NO SI¥* SlF**

vacuna o desconocido

(*) Vacunar con un refuerzo de toxoide tetanico. En aquellas personas que nunca han recibido dTpa, pueden recibir una dosis
de esta vacuna como refuerzo, dependiendo de la disponibilidad de vacunas.

(**) Vacunar con esquema de tres dosis: 0,1 y 7 meses.

(***) Una dosis de 250Ul de inmunoglobulina antitetanica por via intramuscular.

6seo o fracturas distintas a huesos largos, sin
relacion con un aumento de la tasa de infeccién'.
Sugerimos tomar fotografias y categorizar de
forma critica la lesion, favoreciendo el inicio de
antibidtico precoz, y reevaluar su clasificacién en
el intra y postoperatorio tras el aseo quirdrgico.

Las tasas de infeccion se reducen con el
uso de antibioticoterapia, esta consensuado su
beneficio®. El antibidtico se debe administrar
rapido®*®y la guia BOAST-4 recomiendan su uso
precoz endovenoso en los primeros 66 minutos”
(“British Orthopaedic Association Standard for
Trauma (BOAST): Open Fracture Management,”
2020). Recientemente una revision sistematica
sugiere que hay poca adherencia a las guias
clinicas actuales para la profilaxis antibiotica en
el manejo de fractura expuesta, lo que refuerza
la necesidad de que se generen nuevas guias/
consensos nacionales como internacionales*, pero
sobre todo protocolos locales para su manejo.

Respecto al tiempo del desbridamiento
quirdrgico, la guia BOAST 2020 sefala que en
fracturas expuestas altamente contaminadas o
con dafio vascular el desbridamiento debe aso-
ciarse a fasciotomias lineales inmediatamente, en
fracturas expuestas severas sin mayor compro-
miso de partes blandas en menos de 12 horas,
y fracturas de baja energia, en 24 horas. Otros
autores refieren que el aseo quirtrgico no tiene
diferencias en tasas de infeccion al realizarla
entre las primeras 6, 8 6 12 horas*, mientras que
otros sugieren realizarlo dentro de las primeras
24 horas”. Es fundamental un cierre precoz de
la herida siempre que sea posible.

El VAC demostr6 reducir un 56% las infecciones
de heridas profundas comparado con el cierre
convencional?'. Otros estudios sugieren que su
uso en heridas abiertas no afecta la infeccion de
herida operatoria ni resultados clinicos, mientras
que si disminuiria las infecciones y dehiscencias
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de heridas cerradas (VAC incisional)?*2.

La literatura sobre el manejo de fracturas ex-
puestas es amplia y diversa, si bien la existencia
de consensos internacionales es una herramienta
para proponer protocolos nacionales y regionales,
estas deben ser adaptadas al modelo chileno, su
epidemiologia y recursos, al representar una carga
para el sistema de salud'. Sugerimos realizar una
revisién sistemdtica acotada a las necesidades
nacionales y revisién de los protocolos locales
incluyendo los pilares fundamentales de manejo.

La presente revision panoramica tiene limi-
taciones: no se incluyé una evaluacion formal
de la calidad metodoldgica o riesgo de sesgo
de los articulos incluidos. Por otra parte, la ex-
clusién de 501 articulos por falta de acceso a
texto completo podria representar una brecha
del conocimiento evaluado. Sumado a lo ante-
rior, esta revision sélo incluye articulos en dos
idiomas (inglés y espafiol).

Puntos clave

e La clasificaciéon G-A permite iniciar de
forma precoz la profilaxis antibidtica.
La clasificacion OTS permite anticipar al
paciente resultados funcionales y costos
asociados.

e La antibioticoterapia disminuye el riesgo
de infeccién y debe administrarse precoz-
mente, dentro de 60 minutos. Se utiliza
monoterapia (cefazolina) para G-A Tipo
Iy Il'y biterapia (cefazolina + gentami-
cina) G-A Tipo lll. Considerar adicionar
penicilina en ambiente agricola.

e Se recomienda una duracién de la anti-
bioticoterapia de 24 horas para G-A Tipo
'y Il, y 72 horas para G-A Tipo lll, tras
el aseo quirdrgico y cierre de la herida.

e El desbridamiento quirdrgico disminuye
el riesgo de infeccion, se recomienda
realizar en las primeras 24 horas en toda
fractura expuesta.

e El uso de antibidtico local en la herida
o clavos endomedulares con antibiético
son una alternativa para el especialista.

e Laprofilaxis antitetanica no tiene consenso
claro, y se deben seguir las recomenda-
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ciones y guias locales.

e El uso de VAC tiene evidencia en la dis-
minucién de infeccion y favorecer tejido
granulatorio en fracturas expuestas, sobre
todo aquellas con cierre de la herida.

Conclusiones

Las fracturas expuestas se asocian a infeccion
y alta morbimortalidad. Su clasificacién permite
el manejo precoz en urgencias con antibiotico-
terapia endovenosa, aseo quirdrgico y cierre de
la herida que son fundamentales para reducir
el riesgo de complicaciones. El médico general
puede manejar el dolor con farmacos como con
la inmovilizacion de la fractura, ademds indicar
profilaxis antibidtica y antitetanica. El especialista
debe procurar un aseo quirtrgico y cierre de la
herida, pudiendo asociar el uso de antibiético
local como VAC para favorecer el pronéstico del
paciente. El manejo actualizado de esta patologia
es importante para disminuir su morbimortalidad.

Declaracion

Se utiliz6 ChatGPT-40 para correccién gra-
matical y sugerencias de sinbnimos para generar
el contenido de la introduccién, resultados y
discusién. Los autores verificaron la autenticidad
del contenido generado.
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