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“Camina solo y llegarás rápido, camina acompañado y llegarás más lejos.”

Proverbio árabe.
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INTRODUCCIÓN
Las fracturas abiertas constituyen una patología a la que nos enfrentamos tanto 
médicos especialistas en traumatología como cirujanos plásticos. La colaboración 
conjunta y simultánea en el manejo inicial urgente así como en el tratamiento 
definitivo de estas lesiones ha supuesto una disminución significativa en la tasa 
de complicaciones asociadas a estas fracturas.

En aquellos países donde se han desarrollado e implantado guías para el manejo 
de fracturas abiertas las tasas de complicaciones han disminuido hasta porcenta-
jes menores al 10%, incluso y especialmente en fracturas de alta energía.

El objetivo de éste texto es ayudar en la toma de decisiones a los profesionales 
que se enfrentan al manejo de las fracturas abiertas y está basado en la guía 
británica de fracturas abiertas (BOA BAPRAS 2020). La guía trata de adaptar las 
recomendaciones británicas a la idiosincrasia del sistema sanitario español. Re-
conocemos la autoría británica y agradecemos su apoyo y entusiasmo para la 
redacción de esta guía española.

Dra. Alina Ortega y Dr. Aleksandar Lovic.
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CAPÍTULO 1

MANEJO  
EN URGENCIAS

MANEJO PREHOSPITALARIO

•	 En presencia de hemorragias, estas se controlarán mediante pre-
sión directa o mediante la aplicación de un torniquete.

•	 Se recomienda la inmovilización de la extremidad mediante 
férulas/tracciones.

•	 En el caso de fracturas abiertas de huesos largos, medio o retropié 
y siempre que sea posible, se recomienda el traslado del paciente 
a un centro útil, entendiendo por centro útil aquel en el que se 
puede realizar un tratamiento integral de la lesión, idealmente con 
presencia de cirujano plástico y de cirujano ortopédico tanto en el 
manejo inicial como en el tratamiento definitivo.

MANEJO HOSPITALARIO EN URGENCIAS

•	 El manejo inicial del paciente traumatizado se realizará siguiendo 
los principios ATLS y priorizando en todo momento la adecuada 
resucitación del paciente.

•	 El examen físico de la extremidad lesionada se realizará de mane-
ra sistemática y exhaustiva, repitiéndose la exploración neuroló-
gica y vascular especialmente antes y después de cada interven-
ción aplicada a la extremidad.

•	 Se recomienda la administración de gamma globulina antitétáni-
ca en heridas susceptibles.

•	 Como parte del manejo inicial, tomaremos fotografías de la herida 
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y la extremidad a la llegada del paciente a urgencias. Esto evitará la 
necesidad de exponer la herida repetidamente en la sala de urgen-
cias para ser visualizada por los diferentes miembros del equipo.

•	 Se realizarán pruebas de imagen: radiografía simple en todos los 
casos. En caso de precisar TAC para una mejor evaluación de la 
fractura, éste se realizará siempre que no demore las acciones de-
dicadas a salvar la vida o extremidad del paciente.

•	 La herida debe manipularse lo menos posible en urgencias, estan-
do desaconsejado el lavado, la exploración digital de la herida y la 
manipulación de la misma en sala de urgencias. Sólo manipulare-
mos la herida para retirar restos de contaminación mayor (ramas, 
tierra, hierba) que se retirarán con ayuda de una gasa húmeda. 
Después de tomar una fotografía de la herida, cubriremos la mis-
ma con una gasa humedecida con suero salino y un film oclusivo, y 
esta quedará cubierta hasta la exploración en quirófano, evitándo-
se las exploraciones repetidas.

•	 La exploración, desbridamiento y lavado de la herida deben reali-
zarse en quirófano.



8

Bibliografía

1. Gosselin RA, Roberts I, Gillespie WJ. Antibiotics for preventing infection in open limb 
fractures. Cochrane Database of Systeatic Reviews. 2004; Issue 1, Art. No.: CD003764. 
PMID:14974035.

 2. Lee C, Porter K. Prehospital management of lower limb fractures. Emergency Medicine 
Journal: EMJ. 2005;22(9):660– 3. PMID: 1611319.

 3. OTA/ACS Best Practice in the Management of Orthopaedic Trauma. Guidelines 2011.

4. Isaac SM, Woods A, Danial IN, Mourkus H. Antibiotic prophylaxis in adults with open 
tibial fractures: what is the evidence for duration of administration? A systematic review. J 
Foot Ankle Surg. 2016;55(1):146–50. PMID: 26364701.

5. National Association of Emergency Medical Technicians US (NAEMT). Musculoskeletal 
trauma, in: Prehospital Trauma Life Support. 8th ed. Burlington, MA: Jones and Bartlett 
Publishers, Inc; 2016.

6. ATLS Subcommittee, American College of Surgeons’ Committee on Trauma and Inter-
national ATLS working group. Advanced Trauma Life Support (ATLS®): the ninth edition. 
J Trauma Acute Care Surg. 2013;74(5):1363– 6. Advanced Trauma Life Support Student 
Course Manual. 10th edition. Chicago, IL: American College of Surgeons; 2018.

7. National Clinical Guideline Centre (UK). Fractures (Complex): Assessment and Manage-
ment. London: National Institute for Health and Care Excellence (UK); 2016 Feb. NG37. 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng37/chapter/ Recommendations#hospital-settings.

8. AO Principles of Fracture Management 3ª edición.2018. Buckley R, Moran CG, Apivat-
thakaku T.Thieme Publishers.

9. Skeletal Trauma: Basic Science, Management, and Reconstruction. Basic Science, Mana-
gement, and Reconstruction. 6ª edición.2019. Capítulos 17 y 64.

10. Standards for the Management of Open Fractures. Simon Eccles, Bob Handley, Umraz 
Khan, Iain McFadyen, Jagdeep Nanchahal, Selvadurai Nayagam.2020. 

11. Nicolaides M, Pafitanis G, Vris A. Open tibial fractures: An overview. Journal of Clinical 
Orthopaedics and Trauma. septiembre de 2021;20:101483.



9

CAPÍTULO 2

PROFILAXIS  
ANTIBIÓTICA 

Existe un riesgo significativo de infección asociada a las fracturas, en particular en 
el contexto de fracturas abiertas. Este capítulo considera el papel de los antibió-
ticos en la prevención de esta complicación, y no aborda por tanto el tratamiento 
de la infección establecida, en caso de ocurrir esta.

PROFILAXIS ANTIBIÓTICA EN EL MANEJO INICIAL DEL PACIENTE

•	 La profilaxis antibiótica es una medida complementaria durante la 
evaluación inicial de la fractura abierta, y tiene por objeto reducir el 
inóculo bacteriano que ocurre como consecuencia del traumatismo. 

•	 El espectro antibiótico se dirige por tanto a bacterias adquiridas 
en el lugar del traumatismo: la flora cutánea del propio paciente 
y/o la flora ambiental. 

•	 La antibioterapia intravenosa debe administrarse lo antes posible, 
idealmente dentro de la primera hora desde la lesión.

•	 Los antibióticos se administrarán de manera intravenosa.

a.	 En general, se acepta como suficiente una cobertura 
centrada en grampositivos para fracturas abiertas tipo I 
y II de Gustilo. En fracturas abiertas tipo III (alta energía), 
se recomienda ampliar el espectro a los gramnegativos.

b.	 Se recomienda que cada hospital cuente con su propia 
guía antibiótica, que en condiciones ideales se elabora-
rá en conjunto con enfermedades infecciosas, farmacia 
y microbiología, teniendo en cuenta la situación epi-
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demiológica local. Esta guía debe ser accesible en la 
intranet del hospital. 

Protocolo de antibioterapia: en general, se considera aceptable el siguiente 
régimen de antibioterapia:

PROFILAXIS  
ANTIBIOTICA RECOMENDACIÓN ALTERNATIVAS

Fracturas Gustilo I-II Cefazolina Clindamicina, Amoxicilina/
clavulánico

Fracturas Gustilo III
(alta energía)

Cefazolina +  
Gentamicina

Clindamicina + Gentamicina, 
Piperacilina/Tazobactam

Dosis considerando una función renal normal: Cefazolina 2g/8h; Gentamicina 
5 mg/kg/24h (una sola dosis diaria); Amoxicilina/Clavulánico 1-2g/8h, Clinda-
micina 600 mg/6-8h. Piperacilina/Tazobactam 4 g/6-8h.

•	 Fracturas Gustilo tipo I y II: Cefalosporina de primera generación 
(cefazolina). En pacientes alérgicos a beta-lactámicos puede susti-
tuirse por clindamicina.

•	 Fracturas Gustilo tipo III: Cefalosporina de primera generación y un 
aminoglucósido (cefazolina + gentamicina). En pacientes alérgicos, 
puede sustituirse cefazolina por clindamicina.

•	 Algunas guías recomiendan la adición de penicilina a este régimen 
en caso de elevada sospecha de infección por clostridrios, pero otros 
autores consideran esta cobertura redundante, por cuanto las cefa-
losporinas tienen actividad frente a estos microorganismos.

Duración de la antibioterapia: Como norma general, la antibioterapia profiláctica 
debe cubrir las primeras 24 horas. No existe evidencia en la actualidad que respal-
de regímenes más prolongados. En general se acepta que la duración no supere las 
72 horas tras el desbridamiento inicial.
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PROFILAXIS ANTIBIÓTICA EN LA CIRUGÍA DE FIJACIÓN Y COBERTURA DEFINI-
TIVA DE LA FRACTURA

La infección del sitio quirúrgico en la cirugía traumatológica es una compli-
cación temible, que pone en riesgo los objetivos del tratamiento y expone al 
paciente a la necesidad de nuevas operaciones y prolongados tratamientos an-
tibióticos. El inóculo bacteriano necesario para provocar una infección del sitio 
quirúrgico es varios órdenes de magnitud inferior en presencia de material de 
osteosíntesis. La profilaxis antibiótica peri-quirúrgica ha demostrado ser una 
medida eficaz para reducir el riesgo de infección, y debe por tanto administrarse 
en tiempo y formas adecuadas.

La profilaxis habitualmente recomendada en cirugía ortopédica o traumatológi-
ca incluye habitualmente una cefalosporina intravenosa (cefazolina o cefuroxi-
ma) o, en caso de alergia a beta-lactámicos o colonización por cepas de estafilo-
cocos resistentes a meticilina, un glucopéptido (teicoplanina o vancomicina). El 
espectro antibiótico de estos antimicrobianos es adecuado para pacientes que 
reciben un tratamiento quirúrgico definitivo de su fractura en los primeros días 
tras el ingreso. De hecho, es posible que se solape en el tiempo con la profilaxis 
antibiótica del apartado anterior.

Sin embargo, existen múltiples circunstancias que pueden demorar el tratamien-
to quirúrgico definitivo de la fractura abierta. En estos pacientes, expuestos al en-
torno nosocomial y a la presión antibiótica, se genera una modificación significa-
tiva de su flora bacteriana y puede dejar de ser adecuada la cobertura antibiótcia 
basada en cefalosporinas. Para estos pacientes debe considerarse una profilaxis 
periquirúrgica individualizada, que tenga en cuenta:

•	 Los antibióticos que ha recibido el paciente durante el ingreso.
•	 Los aislamientos microbiológicos del paciente, de carácter clínico o 

epidemiológico.
•	 La epidemiología local de cada centro.
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Recomendación:

•	 En los pacientes sometidos a cirugía de fijación definitiva (interna 
o externa) de su fractura en las primeras 96 horas (4 días) desde la 
lesión, debe administrarse una profilaxis antibiótica pre-quirúrgica 
habitual según el protocolo de cada centro (habitualmente una ce-
falosporina - Cefazolina 2g).

•	 En los pacientes cuya cirugía de fijación definitiva (interna o exter-
na) de su fractura se demore más allá de 96 horas desde la lesión, 
la combinación intravenosa de un glucopéptido (teicoplanina 800 
mg dosis única, o vancomicina 1g/12h, asumiendo función renal 
normal) más un aminoglucósido (gentamicina 5 mg/kg dosis úni-
ca, o amikacina 1g dosis única, asumiendo función renal normal) 
pueden ofrecer una cobertura profiláctica razonable.
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En caso de tratar a un paciente que presente una herida con riesgo de contraer 
la enfermedad del tétano en pacientes con historia de vacunación desconoci-
da, debe administrase Inmunoglobulina antitetánica asociada a una dosis de 
recuerdo de toxoide. Entendemos heridas con potencial para desarrollar la en-
fermedad del tétano, las heridas o quemaduras con importante grado de tejido 
desvitalizado, herida punzante (particularmente donde ha existido contacto con 
el suelo o estiércol), las contaminadas con cuerpo extraño, lesiones cutáneas ulce-
radas crónicas (especialmente en pacientes con diabetes mellitus), fracturas con 
heridas, morderduras en general, cuando requieran intervención quirúrgica y que 
sea demorada más de 6 horas, y aquellas que se presenten en pacientes con datos 
objetivos de sepsis.

INDICACIONES DE VACUNA Y GAMMAGLOBULINA.

ANTECEDENTES DE 
VACUNACIÓN

HERIDA LIMPIA HERIDA POTENCIALMENTE 
TETANÍGENA

Vacuna (Td) GGAT Vacuna (Td) GGAT

Menos de 3 dosis o 
desconocidas.

Si (1) NO Si (2) SI

3 o 4 dosis. NO (3) NO NO (4) NO

5 o más dosis. NO NO NO (5) NO

Td: Tétanos difteria; GGAT: Gammaglobulina antitetánica. 

CAPÍTULO 3

COBERTURA
ANTITETÁNICA
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(1) Completar primovacunación.
(2) Completar primovacunación.
(3) Si hace más de 10 años desde la última dosis, administrar una dosis.
(4) Si hace más de 5 años desde la última dosis, administrar una dosis.
(5) Si hace más de 10 años desde la última dosis, valorar la administración 

de una única dosis adicional en función del tipo de herida.
En pacientes con inmunodeficiencia severa o VIH debe administrarse la Inmuno-
glubulina antitetánica independientemente del estado de vacunación. La dosis 
será igual tanto en niños como en adultos.

SOBRE LA VACUNACIÓN ANTITETÁNICA.

La vacunación antitetánica en España según el Ministerio de Sanidad consiste 
en la administración del toxoide (sustancia derivada por la toxina que libera la 
bacteria que causa la enfermedad del tétanos).

Las dosis son dependientes del perfil de persona a la que se vacune asociando 
además unos periodos concretos a lo largo de los primeros años de vida:

•	 Prenatal (en mujeres embarazadas): Aunque el objetivo es va-
cunar frente a tosferina, se administra una dosis de vacuna que 
también protege de difteria y tétanos a partir de la 27 semana de 
gestación, pero preferentemente en la semana 27 o 28.

•	 Vacunación durante el primer año de vida: Se administrará a 
los 2, 4 y 11 meses.

•	 Vacunación a los 6 años: Se administrará a los 6 años a los me-
nores que han sido vacunados a los 2, 4 y 11 meses. En aquellos 
vacunados a los 2, 4, 6 y 18 meses (4 dosis en total) se administra-
rá una dosis de recuerdo.

•	 Vacunación en adolescentes a los 14 años: Una dosis de re-
cuerdo de vacuna Td a los 14 años asociado a la vacuna de difteria.

•	 Vacunación en personas adultas: Es necesario verificar el estado 
de vacunación antes de iniciar o completar una pauta de primova-
cunación con Td en personas adultas. El contacto con los servicios 
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sanitarios, incluyendo los de prevención de riesgos laborales, se 
utilizará para revisar el estado de vacunación y en caso necesario, 
se vacunará con Td hasta completar un total de 5 dosis. Adicional-
mente, se administrará una dosis de refuerzo de Td en torno a los 
65 años a las personas que recibieron 5 dosis durante la infancia 
y la adolescencia.
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CAPÍTULO 4

TIMING

•	 La exploración quirúrgica mediante extensión de la herida, des-
bridamiento de tejidos blandos y del hueso y posterior lavado 
deben realizarse en quirófano por cirujanos ortopédicos experi-
mentados, preferentemente, en colaboración con el servicio de 
cirugía plástica.

•	 La exploración quirúrgica emergente está indicada en presen-
cia de: 

a.	 Gran contaminación de la herida, especialmente en me-
dios agrarios/acuático o en contexto de aguas residuales.

b.	 Síndrome compartimental.
c.	 Lesión vascular que compromete la extremidad.
d.	 Paciente politraumatizado, una vez esté estabilizado.

•	 En fracturas de alta energía, en general grados IIIA, IIIB y que no 
estén incluídas en los grupos anteriores, se recomienda la explo-
ración quirúrgica lo antes posible dentro de las 12 horas poste-
riores a la lesión.

•	 En caso de ausencia de las situaciones anteriores, se recomienda la 
exploración quirúrgica lo antes posible dentro de las 24 horas 
posteriores a la lesión. 

•	 Las exploraciones adicionales son circunstancias especiales y se re-
comiendan solo en determinados casos en los que existen dudas 
sobre la viabilidad de los tejidos, presencia de alta contaminación 
o lesiones por explosión. Se recomienda en estos casos realizar un 
“second look” en las 48 horas posteriores al desbridamiento inicial.

•	 No hay evidencia científica que justifique la regla de las 6 horas 
para realizar el desbridamiento quirúrgico en fracturas abiertas.
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CAPÍTULO 5

DESBRIDAMIENTO 
Y MANEJO DE 

LA HERIDA

•	 La exploración de la fractura abierta debe realizarse en quirófano. 
Se desaconseja el lavado, exploración digital y manipulación de la 
herida en la sala de urgencias. 

•	 Idealmente la exploración se realizará en presencia de cirujanos 
ortopédicos y plásticos de manera simultánea. Si el abordaje si-
multáneo no es posible, los equipos deben trabajar en diseñar una 
estrategia común con una secuencia definida. La documentación 
fotográfica adecuada puede ayudar en esos casos. 

•	 La exploración quirúrgica incluye en la mayoría de los casos la 
extensión de la herida para conseguir la correcta visualización y 
evaluación de los tejidos. La extensión de la herida nos sirve para 
poder acceder a una zona adyacente con el objetivo de empezar el 
desbridamiento “desde lo sano”, eliminando el tejido necrosado 
o comprometido en su totalidad. Recomendamos que esta exten-
sión se realice siguiendo las líneas de fasciotomía o anterior a 
ellas en el caso de la pierna. Las lineas de extensión nunca debe-
rian cruzar las lineas de fasciotomia. 

•	 La escisión del tejido desvitalizado y comprometido se realiza de 
manera sistemática: de superficial a profundo y de la periferia 
al centro. Se llevará a cabo el desbridamiento de todo el tejido 
desvitalizado (incluídos los espacios por detrás del hueso), preser-
vando o reparando las estructuras neurovasculares en la medida 
de lo posible.
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de Gustilo.
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CAPÍTULO 6

DEGLOVING

•	 El arrancamiento de la piel o “degloving”, supone la avulsión de 
ésta de los planos profundos. Ocurre normalmente en el plano in-
mediatamente superficial a la fascia profunda, y conlleva la lesión 
de las perforantes cutáneas de la superficie afecta (fig.1).

•	 El aspecto de la piel avulsionada puede aparentar ser viable ini-
cialmente, pero raramente es recuperable. Es un error frecuente 
infraestimar el grado de lesión de las partes blandas.

•	 En los arrancamientos con alta energía y más graves, el plano de 
avulsión puede ser más profundo, arrancando los músculos de sus 
inserciones óseas.

•	 Las lesiones circulares suelen requerir un desbridamiento comple-
to de las mismas (fig. 2 y 3).

•	 En los casos de viabilidad dudosa, puede ser necesario realizar un 
segundo desbridamiento, aunque esto nunca debería retrasar la 
reconstrucción definitiva del defecto.

•	 En las situaciones donde la piel afecta es viable, y se organiza un 
hematoma en el plano subyacente (si queda circunscrito a la ca-
dera, hablamos de una lesión tipo Morel-Lavallée), el manejo qui-
rúrgico tiene mejores resultados que su manejo conservador con 
aspiraciones repetidas (fig. 4).
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Fig. 1. Ilustración. La fuerza cizallante produce el desplazamiento de una capa sobre otra: 
el tejido celular subcutáneo se desliza sobre la fascia, interrumpiéndose los vasos perfo-
rantes que vascularizan sus correspondientes región cutánea.

arteria perforante vaso de choque

Angiosoma 1 Angiosoma 2 Angiosoma 3

Piel
Tej. 

Fascia
Músculo

Arteria

Fig. 2 y 3. Imagen clínica que muestra degloving circunferencial de pierna y muslo.



27

Fig. 4. Ilustración. En el degloving, se genera un espacio virtual y una alteración de la 
vascularización cutánea como consecuencia de la lesión de las arterias perforantes.

arteria perforante Espacio virtual

Piel
Tej. 

Fascia
Músculo

Arteria
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CAPÍTULO 7

COBERTURA  
TEMPORAL

•	 En la atención prehospitalaria y en la primera valoración en urgen-
cias se recomienda cubrir las heridas con compresas con suero sa-
lino fisiológico y un apósito oclusivo. 

•	 Una vez realizado el desbridamiento y lavado de las partes blan-
das y el hueso en la cirugía inicial, se intentará un cierre primario 
atraumático (sin tensión) de la herida. Si no es posible, se reco-
mienda cubrir con una cura húmeda con SSF o si está indicado, 
aplicar la terapia de vacio de forma convencional.

•	 En cuanto a las curas, si la herida no se ha podido cerrar y estamos 
esperando a la cirugía definitiva de cobertura de partes blandas: 
no se ha demostrado la superioridad de ningún apósito o técnica 
sobre otras. 

•	 La terapia de vacío no debe usarse para disminuir las necesidades 
reconstructivas.

•	 La fijación interna de la fractura debe ir seguida de la cobertura de-
finitiva del defecto de partes blandas en el mismo acto quirúrgico.
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CAPÍTULO 8

ESTABILIZACIÓN DE  
LA FRACTURA

•	 Se recomienda estabilización mediante fijación externa cuando la 
estabilización definitiva y la cobertura inmediata de la herida no 
se puedan llevar a cabo de manera simultánea en el momento 
de la primera escisión o desbridamiento de la lesión.

•	 La fijación externa debe ser suficientemente estable para evitar el 
desplazamiento secundario de la fractura o la aparición de dolor 
durante la transferencia, manipulación o movimiento del pacien-
te. Además, deben realizarse construcciones que permitan el fácil 
acceso a la herida y a futuras cirugías de reconstrucción. 

•	 El patrón de fractura, la cantidad de pérdida ósea y el grado de 
contaminación determinarán la forma más apropiada de fijación 
definitiva (interna o externa).

•	 La fijación interna definitiva inicial puede realizarse de manera 
segura si existe una contaminación mínima en el momento de la 
lesión inicial.

•	 Si se utiliza fijación interna para la estabilización, es obligatorio 
realizar la cobertura definitiva de partes blandas de manera si-
multánea en el mismo acto quirúrgico.

•	 Si se planifica el cambio de fijación externa a fijación interna, éste 
debe realizarse lo antes posible (idealmente dentro de las prime-
ras 72 horas desde la lesión).

•	 En los casos mas complejos, incluyendo aquellos que presenten 
pérdida ósea masiva, gran contaminación o fracturas segmenta-
rias, pueden utilizarse fijadores multiplanares y fijadores circulares.
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CONFIGURACIÓN DEL FIJADOR EXTERNO EN EL MIEMBRO INFERIOR.

ANEXO I

Fig. 1

En el caso de las fracturas diafisarias de tibia, se recomienda colocar dos pines dia-
fisarios de 5 o 6 mm de diámetro a cada lado de la fractura, siguiendo el principio 
de “cerca-lejos”, pero manteniendo los pines lejos de la zona de lesión (fig. 1).

Tradicionalmente se ha utilizado la configuración con pines entrando por la cara 
medial de la tibia, en dirección medio-lateral y antero-posterior. La configuración 
anterioposterior pura resulta ser más segura ya que cuenta en la parte posterior 
con un capa muscular que protege el paquete vasculonervioso, y permite la cons-
trucción del fijador en el plano sagital, contrarrestando así las fuerzas deformantes 
y permitiendo el acceso a ambos lados de la pierna. 
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Fig. 2 Fig. 3

En fracturas de tibia mas distales, deben colocarse dos pines diafisarios y dos pi-
nes en el pie, uno de ellos en calcáneo, y el segundo pin en: cuello de astrágalo o 
primer metatarsiano, pudiendo utilizar otras localizaciones en caso de encontrarse 
estos últimos fracturados. Esta configuración en delta sagital puede realizarse tan-
to en el lado externo de la pierna como en el interno, y permite el fácil acceso a la 
herida manteniendo una adecuada estabilidad.

Las figuras 2,3 y 4 muestran la secuencia de colocación del fijador externo con 
dos pines en tibia, un pin calaneo y un pin en cuello de astrágalo.

Fig. 4
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Debemos siempre intentar en la manera de lo posible realizar configuraciones 
“plastic friendly” en nuestras construcciones de fijación externa. Se trata de faci-
litar el acceso tanto a la reconstrucción como a las posteriores curas (fig. 5).

Fig. 5
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Fig. 6

En caso de necesitar puentear la articulación de la rodilla, utilizaremos montajes 
simples y robustos siguiendo los principios biomecánicos de la fijación externa, 
que permitan movilizar la extremidad para su examen seriado y el fácil acceso a 
las heridas para curas y para reconstrucción de defectos de partes blandas (fig. 6). 

Fig. 6bis
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CAPÍTULO 9

COBERTURA  
DEFINITIVA

•	 El tratamiento de las fracturas abiertas se basa en una fijación 
ósea estable y una cobertura de partes blandas que previene la 
exposición ósea y posible infección. La cobertura definitiva se 
debe realizar cuanto antes, preferiblemente dentro del intervalo 
de las primeras 72 horas tras la lesión. 

•	 La elección de técnica de la cobertura definitiva dependerá de la 
ubicación y del tamaño del defecto de partes blandas. Se debe 
utilizar la técnica más adecuada entre todas las existentes en la 
escalera reconstructiva (injertos, colgajos locales fasciocutáneos, 
colgajos locales musculares o colgajos microquirúrgicos). 

•	 Es aconsejable, siempre que sea posible, utilizar colgajos locales 
fasciocutáneos para la coberturas en el tercio medio y distal de la 
pierna, y colgajos locales musculares en el tercio proximal. Los col-
gajos fasciocutáneos son especialmente útiles para las fracturas 
de baja energía y defectos pequeños, siendo su principal inconve-
niente la necesidad de cobertura inmediata mediante un injerto 
de piel en la zona donante (fig. 3).

•	 En la pierna, las incisiones de dermofasciotomía utilizadas en los ca-
sos de síndrome compartimental, no impiden la realización de los 
colgajos regionales fasciocutáneos ya que la mayor parte de las per-
forantes están ubicadas posterior a los ejes de la incisión (fig. 1 y 2). 

•	 Los colgajos microquirúrgicos son la mejor opción en los defec-
tos grandes y en los casos donde el tejido colindante no garantiza 
la viabilidad para ser utilizado como colgajo de transposición (de-
gloving, compromiso de la vascularización local,etc). La elección 
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del colgajo microquirúrgico dependerá del tamaño y de la forma 
del defecto, la disponibilidad del pedículo vascular y de la forma-
ción del cirujano. Los colgajos microvasculares son técnicamente 
complejos y requieren un eje vascular libre para la anastomosis. 

Fig. 1. Ilustración de pierna izquierda donde se indica en línea de puntos azul los bordes 
medial y lateral de la tibia. En línea roja se indican líneas de fasciotomía. La línea de 
fasciotomía medial se encuentra 1,5 cm medial al borde medial de la tibia. La línea de 
fasciotomía lateral se encuentra a 2 cm lateral al borde externo de la tibia.

La utilización de estas líneas como referencias para la extensión de las incisiones para 
desbridamiento garantiza el respeto a las arterias perforantes que pueden servir para la 
cobertura de partes blandas.

A. peronea

A. tibial anterior

A. tibial posterior

Fig. 2 Ilustración de la vascularización de la pierna donde se destacan las arterias perfo-
rantes a 10 y 15 cm que provienen de la arteria tibial posterior en la region medial de la 
pierna y de la arteria peronea a 5 y 10 cm en la región lateral.

Arterias perforantes 
a 10 y 5 cm

Arterias perforantes 
a 15 y 10 cm
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Fig. 3.1

Fig. 3.2

Fig. 3.3

Fig. 3.4

CONCEPTO DE ANGIOSOMA
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Fig. 3 Concepto de angiosoma. El angiosoma es un bloque de tejido (piel,músculo o hue-
so, o una combinación de ambos) formado por una arteria y su correspondiente vena.Este 
bloque es capaz de sobrevivir si es aislado junto con su paquete vascular.

Cada arteria perforante vasculariza un angiosoma.

Fig. 3.1. La arteria tibial posterior es un buen ejemplo de un eje vascular axial del que 
parten arterias perforantes para vascularizar el tejido circundante (fascia y piel). 

Fig. 3.2. Cuando la perforante de un angiosoma se interrumpe, el vaso de resistencia 
variable o vaso de choque, que conecta el angiosoma adyacente, se dilata para mante-
ner la vascularización del angiosoma afectado.

Fig. 3.3. En general se considera que una perforante puede perfundir a su propio 
angiosoma, y a un angiosoma adyacente mediante la apertura del vaso de choque. 
Este es el concepto que da lugar a los colgajos fasciocutaneos, compuestos de dos 
angiosomas y una única arteria perforante, útiles en la cobertura de defectos locales.

Fig. 3.4. Los intentos de conseguir un colgajo de mas un angiosoma adyacente corren 
el riesgo de necrosis de la parte más distal del colgajo.
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CAPÍTULO 10

DEFECTOS ÓSEOS  
EN FRACTURAS  

ABIERTAS

•	 Los defectos óseos pueden ser originados por la propia lesión o 
por efecto de un adecuado desbridamiento. Estos pueden ser par-
ciales, segmentarios o masivos.

•	 El tratamiento de los defectos óseos debería realizarse en unida-
des especializadas en reconstrucción, con el objetivo de garan-
tizar un adecuado manejo tanto de las partes blandas, como del 
tejido óseo. 

•	 Las opciones de reconstrucción son limitadas, sobre todo el caso 
de las pérdidas óseas segmentarias. La técnica más adecuada 
debe decidirse de forma individualizada, y esta dependerá de la 
forma y el tamaño del defecto, su localización, la afectación con-
comitante de las partes blandas, y las características del paciente.

•	 En resument existen dos tipos de técnicas para la reconstrucción 
de los defectos óseos:

a.	 Reemplazo del hueso perdido: injertos óseos autó-
logos, técnica de la membrana inducida y los colgajos 
óseos microquirúrgicos.

b.	 Regeneración del hueso perdido: osteogénesis por dis-
tracción, que en los defectos óseos se realiza mediante 
técnicas de acortamiento-alargamiento o técnicas de 
transporte óseo. 
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•	 En defectos óseos segmentarios de tibia, las técnicas que han 
demostrado mejores resultados y una mayor reproducibilidad 
son las técnicas basadas en la osteogénesis a distracción y los 
colgajos óseos microquirúrgicos. La técnica de la membrana indu-
cida (Técnica de Masquelet) puede ser útil en defectos parciales, 
pero existen resultados menos favorables en casos de defectos 
segmentarios.

•	 Los procedimientos reconstructivos son complejos no exentos de 
complicaciones, y deberán ser consensuados con el paciente.
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CAPÍTULO 11

LESIONES 
VASCULARES

•	 La resucitación del paciente y el manejo de las lesiones vitales 
tienen prioridad sobre cualquier problema en las extremidades. 

•	 Las hemorragias en las extremidades se controlarán mediante tor-
niquete o presión directa sobre el punto sangrante

•	 Para diagnosticar lesiones vasculares se utilizarán signos “fuer-
tes”: ausencia de pulsos palpables, pérdida sanguínea continua 
y hematoma en expansión. La presencia de señal Doppler no ex-
cluye la lesión vascular, tampoco la presencia de relleno capilar.

•	 Una extremidad con buena coloración pero sin pulsos tiene una 
lesión arterial hasta que no se demuestre lo contrario. 

•	 Una extremidad desvascularizada es una emergencia clínica. Si 
tras la realineación ósea y articular la extremidad permanece desva-
cularizada, debe realizarse una exploración quirúrgica inmediata. 

•	 La revascularización debe tener lugar cuanto antes y en cualquier 
caso dentro de las primeras tres o cuatro horas ya que tanto el 
tejido muscular como el nervioso son especialmente sensibles 
a la hipoxia. 

•	 La angiografía preoperatoria no es necesaria y representa una pér-
dida valiosa de tiempo. La ubicación de la lesión vascular puede 
ser inferida habitualmente del mecanismo lesional, de la locali-
zación y configuración de la fractura y de la exploración física. En 
pacientes con lesiones en distintos niveles dentro de la misma 
extremidad o en politraumatizados que van a recibir un TAC, la 
realización de un angio TAC se torna útil. 
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•	 Los puentes vasculares (shunts) revascularizan la extremidad in-
mediatamente, minimizando el tiempo de isquemia. 

•	 Una vez restablecida la circulación y tras un intervalo adecuado 
de reperfusión, se reevalúa la posibilidad de salvar la extremidad. 

•	 Si se considera apropiado el rescate de esta, se comienza por la 
fijación ósea, seguido de la reconstrucción vascular definitiva y 
por último la reconstrucción de partes blandas. 

•	 El abordaje quirúrgico para la reconstrucción vascular debe tener 
en consideración la eventual necesidad de descomprimir los com-
partimentos, la fijación esquelética definitiva y la reconstrucción 
de partes blandas. 

•	 Los nervios periféricos seccionados deben ser reparados, siempre 
que sea posible, inmediatamente. Los contundidos o aplastados 
deben ser documentados y seguidos clínicamente para evaluar 
su recuperación. 

•	 En pacientes con un solo eje vascular funcionante (generalmente 
la arteria tibial posterior) pueden realizarse anastomosis término 
laterales en caso de que se necesiten colgajos libres en la recons-
trucción de partes blandas.
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CAPÍTULO 12

SÍNDROME
COMPARTIMENTAL

•	 El síndrome compartimental es una emergencia quirúrgica y su 
diagnóstico ha de ser precoz.

•	 El diagnóstico es clínico, presentando: 
a.	 Dolor intenso y desproporcionado que empeora con el 

estiramiento pasivo de la musculatura involucrada.
b.	 Parestesias o parálisis de los nervios implicados en el 

compartimento.
c.	 Compartimento a tensión a la palpación.

•	 Aunque el diagnóstico es clínico, en casos de pacientes no colabo-
radores, con bajo nivel de conciencia o intubados, lesiones neuro-
lógicas o si existen dudas, es recomendable la evaluación clínica 
seriada y la medida de la presión de perfusión. 

•	 Una presión de perfusión <30 mmHg (Presión Delta=Presión 
diastólica- Presión intracompartimental) debe hacernos sospe-
char la presencia de síndrome compartimental. 

•	 Para el manejo quirúrgico del síndrome compartimental se reco-
mienda la dermofasciotomía y el desbridamiento del tejido no 
viable. En la pierna, se recomienda la descompresión mediante 
doble incisión (ver Anexo I).

•	 La cobertura de la herida de las dermofasciotomías debe realizar-
se de inmediato mediante injerto de piel libre o en las primeras 
72 horas como parte del plan de tratamiento ortoplástico.
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ANEXO I

GUÍA PARA LA REALIZACIÓN DE DERMOFASCIOTOMÍA PARA SÍNDROME 
COMPARTIMENTAL EN LA PIERNA MEDIANTE DOBLE INCISIÓN.

1.	  Marcaremos en la piel los bordes medial y lateral de la tibia. En la ilustración, 
corresponden con la línea de puntos azul. Marcaremos también la línea de 
fasciotomía medial, a 1,2-1,5cm medial al borde medial de la tibia y la lí-
nea de fasciotomía lateral, a 2cm lateral al borde externo de la tibia. En la 
ilustración, corresponden con la línea de puntos roja (fig 1). En el paciente 
pediátrico tenderemos a marcar la línea de fasciotomía medial a 1,2cm del 
borde medial de la tibia.

Fig. 1. Imagen. Ilustración de pierna izquierda donde se 
indica en línea de puntos azul los bordes medial y lateral 
de la tibia. En línea roja se indican líneas de fasciotomía. 
La línea de fasciotomía medial se encuentra 1,5cm medial 
al borde medial de la tibia. La línea de fasciotomía lateral 
se encuentra a 2cm lateral al borde externo de la tibia.

La utilización de estas líneas como referencias para la ex-
tensión de las incisiones para desbridamiento garantiza el 
respeto a las arterias perforantes que pueden servir para la 
cobertura de partes blandas.
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2.	  Realizaremos una incisión en la piel lateral y otra medial. Estas incisiones 
deben ser lo suficientemente largas como para poder exponer los comparti-
mentos, explorarlos y desbridar el tejido necrótico si lo hubiera. (fig 2).

Fig. 2. Esquema de corte anatómico. Sección de la pierna mostrando los 4 compartimen-
tos, y las incisiones de fasciotomía.

Vena safena mayor y 
nervio safeno

Incisión de línea de 
fasciotomía lateral

Arteria y vena 
tibial anterior. 
Nervio peroneo 
profundo

Nervio peroneo 
superficial

Arteria y vena 
peronea

Incisión de línea 
de fasciotomía 
medial

Arteria y vena tibial 
posterior. Nervio tibial
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Fig. 3. Esquema de corte anatómico. Sección de la pierna mostrando la incision a 2 cm del 
borde externo de la tibia, que atraviesa piel, tejido celular subcutáneo y fascia del compar-
timento anterolateral.

3.	  Liberación del compartimento anterolateral.
Realizaremos una incisión lateral, a 2 cm del borde lateral de la tibia, 
incidiendo sobre la fascia que nos permite acceder al compartimento 
anterolateral. (fig 3).

Incisión de línea de 
fasciotomía lateral

Compartimento 
anterolateral

2 cm

Compartimento 
lateral
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4.	  Liberación del compartimento lateral.
Mediante palpación digital, alcanzaremos la fascia que separa el comparti-
mento anterolateral del compartimento lateral. Palparemos el peroné y rea-
lizaremos una incisión lateral cercana al peroné, inicialmente con bisturí y 
despues con tijera,longitudinalmente, para liberar el compartimento lateral 
(fig 4 y 5). Debemos ser precavidos ya que el nervio peroneo superficial se 
encuentra justo por debajo de esta fascia y la perfora.

Fig. 5. Esquema de corte 
anatómico. Sección de la 
pierna donde se observa 
el acceso mediante la inci-
sión lateral a los comparti-
mentos anterolateral y la-
teral, respetando el nervio 
peroneo superficial.

Compartimento 
lateral

Fig. 4. Esquema de corte 
anatómico. Sección de la 
pierna, mostrando el mé-
todo de palpación de la 
fascia que separa los com-
partimentos anterolateral 
y lateral en la pierna.

Compartimento 
lateral
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5.	  Liberación del compartimento posterior superficial.
Realizaremos una incisión medial, a 1,5 cm del borde medial de la tibia, in-
cidiendo sobre la fascia superficial y accediendo al compartimento posterior 
superficial, preservando el nervio safeno y vena safena (fig.6).

Fig. 6. Esquema de corte anatómico. Sección de la pierna donde se observa el acceso 
mediante la incisión medial al compartimento posterior superficial.

Nervio safeno y vena 
safena

Compartimento 
posterior superficial

1,5 cm Incisión de línea de 
fasciotomía medial
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6.	  Liberación del compartimento posterior profundo.
Mediante palpación digital, alcanzaremos la fascia que separa el comparti-
mento posterior superficial del posterior profundo, y disecaremos la fascia 
que proximalmente se encuentra insertada en el hueso en el borde medial y 
en la línea sólea (fig 7 ). Realizaremos una incisión en esta fascia para liberar 
el compartimento posterior profundo especialmente en la parte proximal, 
más muscular (fig 8).

Fig. 7. Esquema de corte anatómico. 
Sección de la pierna donde se observa 
que mediante palpación digital, pal-
pamos bajo la fascia de inserción del 
compartimento posterior superficial y 
en concreto la fascia del gastrocnemio 
medial, palparemos la fascia del com-
partimento profundo.

Fig. 8. Esquema de corte anatómico. 
Sección de la pierna donde se obser-
va la doble incisión en piel, medial y 
lateral y el acceso a los cuatro com-
partimentos de la pierna.

Compartimento 
posterior 
profundo
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CAPÍTULO 13

AMPUTACIÓN

•	 La amputación es un procedimiento reconstructivo.
•	 La toma de decisiones respecto a amputación vs. salvamento en 

pacientes con fracturas abiertas complejas de tibia precisa un en-
foque multidisciplinar. Es necesario tener en cuenta factores rela-
cionados con la gravedad de la lesión y con el estado fisiológico del 
paciente. Además es imprescindible que el paciente reciba informa-
ción veraz y exhaustiva acerca de las posibilidades terapéuticas, in-
cluyendo resultados funcionales finales y posibles complicaciones.

•	 La amputación primaria está indicada en los siguientes casos:
a.	 Como estrategia de control de daños: la extremidad 

presenta una hemorragia incontrolable que compro-
mete la vida del paciente.

b.	 Extremidad gravemente lesionada/aplastada con is-
quemia caliente superior a 6 horas, tanto en adultos 
como en niños.

c.	 Lesiones masivas por aplastamiento, especialmente en 
lesiones concomitantes de tibia y pie ipsilateral en las 
que no existe posibilidad de reconstrucción plástica. 
Este es el grupo en el que la toma de decisiones es más 
compleja y exige una valoración inmediata y experta 
por traumatología y cirugía plástica.

•	 La ausencia de sensibilidad en la planta del pie no es una indica-
ción absoluta de amputación.

•	 En aquellos pacientes con indicación absoluta de amputación pri-
maria esta debe realizarse lo antes posible, idealmente dentro de 
las primeras 72 horas.

•	 El objetivo de la cirugía es conseguir el nivel de amputación más 
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distal posible con buena cobertura. Pueden utilizarse técnicas re-
constructivas de partes blandas en lesiones en las que existe sufi-
ciente remanente óseo e insuficiente cobertura de partes blandas. 

•	 El nivel de amputación correcto, la rehabilitación exhaustiva, el 
apoyo psicológico y el control adecuado del dolor son parte fun-
damental del tratamiento para conseguir unos buenos resultados 
funcionales en los pacientes amputados.
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CAPÍTULO 14

INFECCIÓN

•	 La infección es la complicación mayor más frecuente tras una 
fractura abierta. Para lograr un diagnóstico precoz es importante 
mantener un alto índice de sospecha.

•	 Los objetivos del tratamiento son la erradicación de la infección y 
la consolidación de la fractura.

•	 Su tratamiento supone abordar todas las áreas de la infección 
osteoarticular. Esto solo puede realizarse desde el abordaje mul-
tidisciplinar, incluyendo servicios de traumatología, cirugía plás-
tica, microbiología, enfermedades infecciosas y radiología.

•	 Para realizar un correcto diagnóstico microbiológico, es preciso 
suspender el tratamiento antibiótico (normalmente empírico) en 
pacientes estables, idealmente durante un mínimo de 2 sema-
nas; además es obligatorio obtener hemocultivos si el paciente 
presenta fiebre. Las muestras deben recolectarse intraoperatoria-
mente durante el desbridamiento, obteniendo entre 3-6 mues-
tras de planos profundose identificándolas correctamente. La 
existencia de infecciones con cultivos negativos es una de las ca-
racterística de las infecciones osteoarticulares; cuando los cultivos 
son negativos pero la sospecha de infección es alta, el tratamiento 
debe abordarse desde un punto de vista séptico.

•	 Evaluar los factores sistémicos y locales del paciente que predis-
pongan a la infección es fundamental antes de comenzar el trata-
miento, intentando la optimización sistémica y local del paciente.

•	 La piedra angular para la erradicación de la infección, es el des-
bridamiento quirúrgico. Éste debe ser suficiente para eliminar 
todo el tejido necrótico y no viable. Un desbridamiento adecuado 
es, actualmente, la única forma efectiva de eliminar los biofilm 
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bacterianos que caracterizan este tipo de infecciones (biofilm-re-
lated infection). Esto puede significar desde eliminar pequeños 
segmentos de hueso desvitalizado hasta realizar grandes resec-
ciones segmentarias. El desbridamiento es combinado con una 
adecuada antibioterapia (local y sistémica) dirigida a los patóge-
nos aislados.

•	 La reconstrucción de los defectos de cobertura, con tejidos vas-
cularizados, es esencial para conseguir la erradicación de la infec-
ción y la consolidación de la fractura. 

•	 La retirada del material de osteosíntesis suele ser necesaria para la 
curación de la infección, excepto en infecciones muy tempranas, y 
siempre y cuando se pueda realizar un desbridamiento adecuado 
(placas de osteosíntesis) y cuando la infección esté producida por 
microorganismos que tengan una opción antibiótica adecuada 
(idealmente con efecto antibiofilm). La decisión de retención o no 
del implante debe ser consensuada por el equipo multidisciplinar 
e individualizada según el paciente. En casos donde se tiene que 
extraer el implante, el uso de fijación externa circular definitiva ha 
demostrado unos altos índices de curación.
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CAPÍTULO 15

FRACTURAS  
ABIERTAS EN NIÑOS

•	 Los fundamentos para el tratamiento inicial de las fracturas abier-
tas en los niños son los mismos que para los adultos y el objetivo fi-
nal debe ser el mismo: consolidación de la fractura sin infección.

•	 Debemos tener en cuenta las diferencias fisiopatológicas para el 
manejo y el tratamiento de estas lesiones. Sin embargo, no hay 
evidencia de que los niños tengan mayor resistencia a la infec-
ción, una vez comprometida la barrera de tejidos blandos causada 
por la propia fractura. 

•	 El potencial de regeneración de partes blandas en los pacientes 
pediátricos no es mayor que en los adultos. Por tanto, las estrate-
gias de reconstrucción de tejidos blandos deben ser las mismas 
que en el paciente adulto.

•	 Para el tratamiento quirúrgico de las lesiones óseas, debemos te-
ner en cuenta las fisis de crecimiento. En niños por debajo de los 
11-12 años, se recomienda el uso de agujas de Kirschner, clavos 
endomedulares flexibles y fijadores externos (modulares o circu-
lares). En niños más mayores, se pueden incluir además las placas 
colocadas por abordajes mínimamente invasivos.

•	 Para el tratamiento de los defectos óseos en niños por debajo de 
los 6 años se debe tener en cuenta su capacidad de formación 
ósea espontánea a través del periostio, de manera que los defec-
tos óseos pequeños se pueden manejar de manera conservadora. 
En niños más mayores, este potencial de regeneración disminuye, 
por lo que estos defectos se deben manejar con técnicas de re-
construcción ósea como la osteogénesis a distracción y/o el aporte 
de injertos óseos.
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•	 Los niños mayores de 12 años con lesiones esqueléticas se com-
portan casi como adultos, y tienen mayor número de complica-
ciones que los niños de menor edad. Por este motivo, las pseu-
doartrosis o no uniones en este rango de edad, aún siendo más 
infrecuentes, se deben abordar de manera más agresiva y precoz.
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CAPÍTULO 16

CIRCUNSTANCIAS  
ESPECIALES:  

EXPLOSIÓN, BALÍSTICA  
Y BAJAS MASIVAS

•	 Las lesiones por arma de fuego y explosivos se caracterizan por 
transferir una elevada cantidad de energía a los tejidos en un corto 
espacio de tiempo. 

•	 Las lesiones por explosión se producen como consecuencia de la 
propagación de la onda expansiva a través del organismo, mien-
tras que, en las lesiones balísticas el patrón de lesión estará deter-
minado en gran medida por la eficiencia del proyectil para transfe-
rir energía cinética a los tejidos impactados.

•	 En ambas circunstancias se producen heridas con características 
específicas que debemos conocer para comprender su evolución 
y adaptar nuestros tratamientos.

•	 Debido a la fisiopatología de las lesiones por blast y proyectiles, la 
cantidad de tejido afecto puede ser muy superior al tamaño de la 
herida que visualizamos externamente.

•	 Los heridos por armas de fuego y explosivos suelen asociar otras 
lesiones concomitantes, y con frecuencia, pueden verse afectados 
por un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, por lo que 
se debe enfatizar en la importancia de los cuidados críticos y las 
medidas de soporte.

•	 Se debe evitar la realización de un cierre inicial en lesiones por 
arma de fuego o explosivos.
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•	 Las líneas generales del tratamiento de este tipo de lesiones en 
extremidades deben incluir: un control rápido y adecuado de la 
hemorragia, un desbridamiento precoz y agresivo, la reparación 
vascular de lesiones arteriales, la estabilización de las fracturas me-
diante métodos de fijación externa, y considerar la realización de 
fasciotomías de forma profiláctica.

•	 La aparición de complicaciones como pseudoartrosis y osteomie-
litis son más frecuentes en este tipo de lesiones.

•	 Las técnicas de fijación ósea y de cobertura cutánea deben elegirse 
teniendo en cuenta el punto anterior.

•	 Ante incidentes de bajas masivas, el acceso a los servicios de trau-
matología y cirugía plástica, y a los tratamientos que cumplan con 
los estándares habituales, puede verse modificado para permitir la 
asistencia al mayor número posible de víctimas.
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