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Puedo asegurar que, en mi propia experiencia, ninguna de mis curaciones quirúrgicas más 
acertadas me ha dejado tan satisfecho como la curación de una fractura abierta grave. (Theodor 
Billroth)1. 
Se conoce que la fractura es abierta cuando su foco se comunica con el exterior a través de una 
herida, y constituye una urgencia que en la mayoría de los casos pone en peligro inminente la vida 
del paciente, si no se toma una conducta enérgica y responsable. Las fracturas abiertas son 
emergencias quirúrgicas que quizás deben pensarse como si fuesen amputaciones incompletas1,2. 
 
Actualmente, las fracturas abiertas se clasifican en tres grados, según los criterios de Gustilo y 
Anderson: 
 
Grado I: Herida menor de 1 cm, donde los propios fragmentos cortantes ocasionan la herida, por lo 
que abren “de dentro a afuera” y presenta un grado mínimo de contaminación. 
Grado II: La herida es mayor de 1 cm, existe un grado moderado de contaminación y destrucción 
de partes blandas. 
Grado III: Generalmente la herida es mayor de 10 cm, ocurre “de fuera hacia dentro”.Tanto la 
contaminación con la destrucción de hueso y las partes blandas son muy importantes. Según la 
afección de las partes blandas se subdividen en: 
 
III-A: Es posible la cobertura de todo el hueso expuesto con partes blandas. 
III-B: Para lograr una adecuada cobertura, es necesario recurrir a procedimientos especiales, como 
colgajos o injertos. 
III-C: Existe una lesión vascular asociada1-6. 
 



 

Basado en los trabajos de Gustilo, Anderson, y autores del grupo AO/ASIF, Tscherne plantea que 
los pasos recomendados en el cuidado de la fractura abierta son7,8: 
 
1. Tratar todas las fracturas abiertas como una emergencia. 
2. Realizar una evaluación inicial completa para diagnosticar otras lesiones que puedan 

amenazar la vida del paciente. 
3. Empezar la terapia antibiótica apropiada en el cuarto de la emergencia o, a más tardar, en la 

sala de operaciones y solo continuar la terapia durante 2 ó 3 días. 
4. Desbridar inmediatamente la herida usando irrigación copiosa y, para los tipos II y III repetir el 

desbridamiento en el transcurso de 24 a 72 horas, si no se observa una adecuada evolución. 
5. Estabilizar la fractura. 
6. Dejar la herida abierta de 5 a 7 días (tipos III-B y C). 
 
Tscherne describió cuatro principios de tratamiento de la fractura abierta: la preservación de la 
vida, la preservación del miembro, la anulación de la infección y la preservación funcional1,9. Él 
piensa que actualmente se arriba al cuarto principio. 
 
Múltiples han sido los tratamientos empleados, pero no hay dudas de que la fijación externa 
constituye el principal procedimiento para el tratamiento de estas lesiones tan graves. En Cuba, 
después del triunfo de la revolución, y por iniciativa del profesor Álvarez Cambras, se crearon los 
fijadores externos tipo RALCA, de infinitas posibilidades de tratamiento, que han sido empleados 
en este tipo de lesión con exitosos resultados, pues con ellos se logra una rápida reincorporación 
de los pacientes a las labores cotidianas10. 
 
Presentación del paciente 
 
Paciente de 36 años de edad, raza blanca que tiene antecedentes de salud y labora como custodio 
en una empresa textil. Realizando su guardia, recibe un impacto de bala en el tercio medio de su 
antebrazo derecho, desde una corta distancia (6 m), proveniente de un fusil AK de fabricación 
china. Es traído al cuerpo de guardia del Hospital Provincial “Arnaldo Milián Castro” y, al 
examinarlo, se observa una fractura abierta grado III, de tipo B, con pérdida de la piel, músculos 
extensores, lesión nerviosa (nervio radial), así como fractura conminuta con pérdida ósea de 6 cm.  
 
Se le realizan los complementarios necesarios: 
 
Hemoglobina: 10,5 g/l; coagulación: 1,5; tiempo de sangrado: 8 min; grupo y factor: AB positivo. 
 
Es llevado al salón de operaciones. Allí se le hace un desbridamiento amplio y se comprueban las 
lesiones mencionadas; se le coloca un fijador externo tipo RALCA monopolar (Fig 1-a) para facilitar 
las curas de la herida, que se dejó abierta por la gran contaminación, y estabilizar también la 
fractura. Se le suministraron antibióticos de amplio espectro, como cefazolina y gentamicina 
durante siete días. Se comienza a los diez días la distracción del fragmento distal (Fig 1-a), hasta 
llegar a sobrepasar el estiloides cubital en 1,5 cm (treinta días). Se realiza un injerto libre de piel. 
En la segunda intervención se resecan los extremos óseos necróticos, se injerta porción de 8 cm 
del peroné derecho (Fig 1-b) (70 días), y se procede a comprimir el hueso trasladado durante 15 
días; se logra la consolidación total clínica y radiológica a las 10 semanas, después de colocar el 
injerto libre del peroné (Fig 1-c). Por último, se le realizan traslados de músculos-tendinosos para 
resolver la parálisis del nervio radial (Fig 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 

Fig 1 a) Distracción, b) colocación del injerto libre de peroné, c) consolidación del injerto. 
 
 

 
 

Fig 2 Recuperación de la actividad funcional del paciente operado. 
 
Comentario  
 
Las fracturas abiertas constituyen un gran problema de la vida moderna y resultan de difícil 
tratamiento, aún más cuando son provocadas por armas de fuego, pues las lesiones asociadas 
complican e influyen en la evolución posterior del paciente. 
Coincidimos con los autores consultados en que este tipo de traumatismo debe enfrentarse como 
una emergencia, y debe realizarse una evaluación inicial completa para diagnosticar otras lesiones 
que puedan amenazar la vida del paciente. 
La utilización de la fijación externa y, en este caso, el fijador externo cubano tipo RALCA, 
constituye la mejor opción para estos pacientes, lo que ha sido demostrado por los exitosos 
resultados obtenidos. 
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