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Fracturas abiertas en pequeños animales. Manejo inicial 
y tratamiento

F. Reina
SoQVet Soluciones Quirúrgicas Veterinarias. c/ Bélgica 4. 29650 Mijas (Málaga)

Open fractures in small animals. Management and surgical treatment

Las fracturas abiertas ocurren cuando la rotura del 
hueso y el desarrollo de una herida se producen simul-
táneamente o cuando se rompe la integridad de la piel 
cerca del hueso fracturado, lo que permite la comuni-
cación de fragmentos óseos con el ambiente.1 De acuer-
do con algunas publicaciones, la incidencia de este tipo 
de fracturas en pequeños animales no es elevada;2 sin 
embargo, según otras, puede ser más alta y llegar a un 
5-10 % de todas las fracturas que pueden diagnosti-
carse en perros y gatos.3 Al contrario de lo que sucede 
con otro tipo de patologías ortopédicas, las fracturas 
abiertas, o al menos el manejo inicial de las mismas, se 
consideran emergencias quirúrgicas. 

Este artículo describe las guías básicas para la clasi-
ficación de las fracturas abiertas, el manejo inicial y el 
tratamiento de cara a mejorar los resultados postopera-
torios y maximizar las probabilidades de que el pacien-
te regrese a una funcionalidad normal.

Introducción
Una fractura abierta se produce cuando los fragmen-

Contacto: fernando.reina.vet@gmail.com 

Las fracturas abiertas constituyen lesiones ortopédicas de especial gravedad en perros y gatos debido al daño 

concomitante de los tejidos blandos y al riesgo de contaminación bacteriana, infección, osteomielitis y alteraciones 

de la consolidación ósea. Su manejo debe considerarse una urgencia, aunque la estabilización inicial del paciente y 

el tratamiento de lesiones potencialmente mortales deben preceder a la intervención específica sobre la fractura. El 

objetivo de este artículo es revisar los principios fundamentales para la evaluación, la clasificación y el tratamiento de 

las fracturas abiertas en pequeños animales, con especial atención al manejo de los tejidos blandos, la prevención de la 

infección y la estabilización de la fractura. El abordaje inicial debe incluir una evaluación sistemática del paciente, seguida 

de la valoración de la herida, la perfusión y la viabilidad de los tejidos, así como de la extensión del daño óseo y de 

los tejidos blandos. El tratamiento temprano comprende la protección de la herida, la administración de antibioterapia 

sistémica, la irrigación y el desbridamiento de los tejidos desvitalizados y la estabilización de la fractura. La elección 

del método de osteosíntesis debe proporcionar una estabilidad adecuada minimizando el daño adicional a los tejidos 

blandos y preservando su vascularización. La fijación externa puede presentar ventajas en determinados casos al facilitar 

el acceso a la herida y permitir su manejo durante la cicatrización, mientras que otras fracturas pueden requerir sistemas 

de fijación interna o estrategias de tratamiento en dos tiempos. La cobertura temprana y adecuada de los tejidos blandos 

constituye asimismo un componente fundamental del tratamiento. Un abordaje sistemático, precoz y adaptado a las 

características de cada paciente puede reducir las complicaciones y favorecer la recuperación funcional de la extremidad.
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tos óseos quedan expuestos a la contaminación del am-
biente exterior porque se ha roto la integridad de los 
tejidos blandos, incluidas estructuras musculotendino-
sas y piel, que en condiciones normales proporcionan 
cobertura a huesos y articulaciones.1 

Este tipo de fracturas suelen estar asociadas a trau-
matismos severos, donde una gran cantidad de ener-
gía se transfiere al paciente y esta se absorbe por los 
tejidos. Como consecuencia, además de la fractura, la 
cobertura de tejidos blandos se ve afectada, producién-
dose una herida abierta por combinación del trauma-
tismo directo y de los fragmentos óseos que se rompen 
y causan daños internos en los tejidos.1

Es por ello que las zonas anatómicas que suelen 
verse más frecuentemente afectadas por este tipo de 
fracturas son aquellas que de forma natural presen-
tan una cobertura de tejidos blandos menos robusta, 
como es el caso de las partes distales de las extremi-
dades (Figs. 1 y 2).4,5 

Debido a la naturaleza traumática de este tipo de 
fracturas y a la mayor incidencia de complicaciones 
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postreparación de las mismas, incluido el desarrollo 
de osteomielitis y/ o el fracaso de los implantes antes 
de que se produzca la cicatrización ósea,6 deben con-
siderarse emergencias quirúrgicas, al menos en lo que 
respecta a su manejo inicial. 

Manejo inicial del paciente
El tratamiento inicial debe enfocarse en identificar y 

tratar las lesiones primarias que puedan comprometer 
la supervivencia del paciente. En muchos de estos ca-
sos, estas lesiones no tendrán una relación directa con 
la fractura abierta. 

Dado que este tipo de fracturas suelen estar provo-
cadas por traumatismos donde se produce una alta 

transmisión de energía, como los atropellos o caídas 
desde una altura considerable,1 la evaluación inicial 
suele enfocarse en un examen sistemático del paciente, 
donde se realiza el triaje adecuado y se presta espe-
cial atención a todos aquellos sistemas orgánicos que 
pueden verse afectados en este tipo de escenarios, de 
modo que pueda actuarse rápidamente. Al tradicional 
sistema “ABC”, que incluía la valoración de las vías 
respiratorias, patrón respiratorio que presenta el pa-
ciente, así como el sistema circulatorio,7 se han ido aña-
diendo otros pasos importantes en el triaje y por tanto 
letras adicionales.8 En el sistema “ABCDEF” las prime-
ras letras corresponden a la valoración de los sistemas 
anteriormente mencionados. Por otro lado, la letra “D” 

Figura 1. Ejemplos radiográ-
ficos de fracturas/luxaciones 
abiertas. (A) Proyección me-
diolateral de una fractura con 
alta conminución de la diáfisis 
proximal y distal de la tibia y 
peroné izquierdos en paciente 
felino tras una caída desde un 
tercer piso. Proyecciones cau-
docraneal (B) y mediolateral 
(C) de la extremidad pelviana 
derecha en paciente canino 
con fractura abierta conminu-
ta de la diáfisis media de la 
tibia y peroné. Proyecciones 
craneocaudal (D) y de extremi-
dad posterior derecha  (E) en 
paciente canino con fractura/
luxación tarso metatarsiana. 
Las flechas amarillas en todas 
las radiografías indican la inte-
rrupción del plano fascial mio-
cutáneo y la presencia de gas 
bajo la piel. 
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hace referencia a la presencia de discapacidades, prin-
cipalmente aquellas que puedan afectar al estado men-
tal del paciente. La letra “E” corresponde al examen 
completo del paciente, en el cual se busca la presencia 
de heridas, sangrados activos, posibles fracturas e in-
cluso distensiones abdominales que pudieran indicar 
la presencia de un abdomen séptico. Y, por último, la 
letra “F” atañe a la estimación del nivel de hidratación 
y/ o volemia, haciendo hincapié en la necesidad o no 
de administrar fluidoterapia de resucitación y/o trans-
fusiones.8 Por lo tanto, además de la realización de un 
examen físico general completo, deberemos añadir un 
examen neurológico y ortopédico, a ser posible realiza-
dos por personal especializado. 

El paciente deberá recibir tratamiento adecuado, el 
cual suele implicar la administración de fluidoterapia 
sin llegar a sobrehidratarlo, ya que esto podría ser con-
traproducente para la función plaquetaria, la analgesia 
multimodal, la oxigenoterapia (si fuera necesario) o, 
incluso, la administración de transfusiones de sangre 
o derivados de ella.7,8 En aquellos casos en los que el 
traumatismo haya afectado a la volemia, el paciente no 
se encuentre normotenso o haya evidencias de contra-
indicaciones para su empleo, se recomienda retrasar el 
empleo de fármacos como los AINEs. Si existen sospe-
chas de que el paciente pueda desarrollar sangrados 
tardíos o el riesgo de sangrado es elevado, se pueden 
emplear medicamentos como el ácido tranexámico 
que, aunque en ocasiones no sea estrictamente nece-
sario, es un medicamento muy seguro, con muy pocas 
contraindicaciones y efectos secundarios.8

Una vez valorado el paciente, la herida que expone 
la fractura suele cubrirse con un apósito estéril y un 
vendaje protector hasta que pueda ser examinada en 

detalle, lo que en muchas ocasiones implica la realiza-
ción de una sedación o anestesia general. La adminis-
tración de antibióticos sistémicos, tal y como veremos 
más adelante, estará recomendada en estos casos.9,10

Aunque los pacientes politraumatizados, como los 
atropellados o los que caen desde una altura conside-
rable, suelen ser aquellos que con mayor frecuencia 
pueden desarrollar una fractura abierta, no todas las 
fracturas abiertas aparecen como consecuencia de un 
politraumatismo, como podría suceder con los casos 
de mordeduras, heridas por armas u otro tipo de ac-
cidentes que solo afectan a la extremidad que sufre la 
fractura.11 En estos casos, el abordaje inicial del caso 
suele simplificarse y puede centrarse en el manejo de 
la fractura abierta. Sin embargo, incluso en estos ca-
sos, existe un porcentaje importante de pacientes que 
pueden presentar comorbilididades afectando a otros 
órganos.11

Manejo inicial de las lesiones 
ortopédicas y en tejidos blandos

Una vez estabilizado el paciente, se puede valorar la 
extensión de la herida y de la(s) fractura(s). Para ello, 
será necesario el uso de sedación profunda o incluso 
anestesia general. El rasurado inadecuado (Fig. 3A) es 
uno de los errores más frecuentes que suele desenca-
denar en una valoración errónea de las lesiones y de 
la viabilidad de los tejidos, así como una mayor con-
tribución a persistencia de la infección, ya que el pelo 
facilita la colonización de la herida por parte de la mi-
crobiota residente y a la presencia de detritus celulares 
que pueden quedarse pegados al pelo.1,3,9 La aplicación 
de una pequeña cantidad de gel estéril sobre la herida 
ayuda a evitar daños adicionales en la piel y los teji-

Figura 2. (A) Fractura abierta y conminuta 
de los metacarpianos en galgo adulto. Las 
flechas amarillas indican la exposición de 
algunas de las fracturas metacarpianas. 
(B) Fractura conminuta abierta de la diáfisis 
media y distal de la tibia derecha en pacien-
te canino adulto. La flecha amarilla indica el 
punto de rotura cutánea que ha permitido la 
exposición ósea al exterior, mientras que la 
flecha blanca indica el hematoma subcutá-
neo que ha desarrollado el paciente como 
consecuencia del traumatismo.
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dos blandos sanos durante el rasurado de la herida, así 
como facilitar la retirada del pelo rasurado que haya 
caído en la herida.

Durante la valoración de la herida, será importante 
chequear la perfusión sanguínea en la zona, la cual es 
vital tanto para asegurar la correcta cicatrización de los 
tejidos blandos como para la evolución favorable del 
caso, incluida la osificación de la fractura.5 La ausen-
cia de un pulso arterial palpable, la presencia de zonas 
frías y la aparición de otros cambios macroscópicos 
como cianosis y congestión (Figs. 3B y 3C) suelen indi-
car pérdida de viabilidad tisular. En ocasiones, puede 
que sea recomendable reevaluar la zona 12-24 horas 
más tarde, ya que pueden producirse cambios adicio-
nales, bien favorables o desfavorables. 

El uso de la ecografía de contraste, con el empleo de 
la tecnología Doppler, suele usarse con frecuencia en 
pacientes humanos para realizar una valoración algo 
más objetiva de la extensión de los daños vasculares.12 
En pequeños animales, además, la ecografía se ha usa-
do en algunos estudios incluso para valorar la cicatri-
zación ósea en combinación con las radiografías con-
vencionales.13

Clasificación de las fracturas abiertas
Todos los sistemas disponibles para clasificar las 

fracturas abiertas están basados en la valoración de la 
extensión de los daños tisulares. La clasificación tiene 
la misión de proporcionar una valoración objetiva de 
la herida, de cara a intentar evitar la variabilidad entre 

diferentes observadores,14 así como establecer las reco-
mendaciones de tratamiento más adecuadas.15 A pesar 
de ello, el sistema de clasificación de las fracturas no 
puede predecir si los resultados serán más o menos fa-
vorables, ya que estos sistemas no llegan a considerar 
aquellos factores directamente asociados al paciente 
y que pueden influir tanto en la cicatrización de los 
tejidos blandos como del hueso, como podría ser la 
presencia de comorbilidades, como endocrinopatías o 
malnutrición.14 

El sistema de clasificación más frecuentemente em-
pleado es el de Gustilo-Anderson, el cual es simple, 
fácil de usar y puede proporcionar una idea sobre la 
evolución esperada, así como las recomendaciones de 
tratamiento (Tabla 1).1,16

Manejo de la herida
El manejo adecuado y temprano de los daños que la 

fractura abierta ha provocado en los tejidos blandos es 
vital de cara a mejorar los resultados tras la reparación 
de la fractura. Como ya se mencionó anteriormente, 
el manejo inicial y los posteriores que se realicen en la 
herida, sobre todo los que acontezcan en los primeros 
días tras la presentación del paciente al centro, suelen 
requerir de sedación profunda o anestesia general. 

La manipulación de la zona suele además requerir 
de unas condiciones de asepsia adecuadas de cara a 
prevenir infecciones nosocomiales, por lo que el uso 
de paños, guantes y material de cirugía estéril suele 
ser necesario tanto para realizar lavados como para la 

Figura 3. (A) Paciente felino adulto con una fractura/luxación metacarpofalangiana severa que ha provocado daños extensos en los tejidos blandos (flecha 
amarilla) y exposición de tendones (flecha blanca). No se ha podido realizar un buen rasurado y el pelo contamina la zona de la herida. (B) y (C) Valoración 
de la herida tras 48 horas de la presentación inicial. Se pueden observar zonas de cianosis y cambios de temperatura y trombosis extensa, indicativos 
de pérdida de viabilidad en los tejidos. 
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desbridación quirúrgica que en muchos casos tendre-
mos que hacer.15,16 

El uso de antisépticos como la clorhexidina o la povi-
dona iodada puede ser beneficioso en los tejidos sanos 
que se encuentren alrededor de la herida; sin embargo, 
no existen beneficios en aplicarlos directamente sobre 
los tejidos dañados, ya que pueden irritar los mismos 
si no se emplean a concentraciones adecuadas.17 El la-
vado de las heridas con solución estéril de suero fisio-
lógico proporciona resultados similares y ausencia de 
toxicidad cuando se compara con el lavado con solu-
ciones antisépticas.17 De hecho, el factor condicionante 
a la hora de realizar el lavado de la herida es la presión 
aplicada durante el mismo, ya que presiones excesiva-
mente altas durante la irrigación pueden provocar da-
ños tisulares adicionales e incluso facilitar la penetra-
ción de bacterias en los tejidos más profundos.18 Cuan-
do se utiliza irrigación a presión, suele buscarse una 

presión moderada, aproximadamente 5-10 psi. Un 
método práctico para conseguir alrededor de 8 psi 
consiste en utilizar una jeringa de 35 ml con una agu-
ja de 19 G, aunque la presión real puede variar según 
el sistema empleado.19 La otra posibilidad es introducir 
una bolsa de suero en una manga de presión para la 
administración de fluidos, como las que se emplean en 
artroscopia y parecidas a los manguitos que se colocan 
en el brazo para medir las presiones arteriales. Fijando 
la presión en la bolsa a un máximo de 300 mm de Hg, 
obtendremos una presión de lavado dentro del rango 
recomendado.19

La desbridación del tejido no viable, junto con la ad-
ministración temprana de antibióticos, es quizás uno 
de los factores más determinantes e importantes de 
cara a prevenir infecciones y asegurar que la herida 
no permanece en fase inflamatoria durante más de lo 
necesario (Figs. 4 y 5). El objetivo de la desbridación 

Tabla 1. Clasificación de Gustillo- Anderson para las fracturas abiertas1

TIPO DESCRIPCIÓN

I Herida <1 cm causada por un objeto punzante o fragmento óseo 
Contusión leve/moderada en los tejidos blandos

II
Herida >1 cm causada por una combinación de trauma interno y externo

 Contusión moderada en los tejidos blandos con avulsiones tisulares 
Mayor grado de contaminación esperable 

III Daño extenso en los tejidos blandos con avulsiones y exposición ósea 

IIIa Existe adecuada cobertura de tejidos blandos a pesar de la pérdida tisular y del tamaño de la herida

IIIb Pérdida extensa de tejidos blandos, desprendimiento del periosteo y daño en el hueso
Asociadas a contaminación masiva (degloving injuries)

IIIc Fracturas abiertas asociadas a daños arteriales que necesitan reparación, independientemente del grado  
de daño en tejidos blandos

Nota: Las fracturas de tipo IIIc son menos frecuentes en pequeños animales debido a la presencia de circulación arterial colateral; sin embargo, pueden aparecer si el manejo 
inicial de la herida es inadecuado.1,16

Figura 4. (A) Paciente canino adulto que acude a consulta tras haberse visto envuelto en un atropello. Como consecuencia de este, se ha producido una 
pérdida extensa de tejidos blandos en la parte medial de la tibia, el tarso y las estructuras ligamento-tendinosas, dejando expuestas las articulaciones 
tibiotarsiana (flecha amarilla) y de la rodilla (flecha blanca). (B) y (C) Valoración de la herida tras 24 horas de la realización de una debridación quirúrgica 
y el empleo de apósitos activos para promover que la herida avance a fase proliferativa. (D) Resultado tras la realización de osteostixis para promover la 
formación de tejido de granulación.
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es eliminar el tejido desvitalizado, el cual sirve como 
lecho ideal para el crecimiento bacteriano, así como 
mejorar la perfusión sanguínea en la zona, la tensión 
de oxígeno y facilitar la llegada de células inflamato-
rias a la herida.7 

La desbridación quirúrgica de piel, tejido subcutá-
neo, fascia muscular y estructuras musculotendinosas 
puede realizarse de forma estratificada (por capas) o 
de forma más agresiva por compartimentos, aunque 
en la mayoría de las ocasiones se opta por un abordaje 
más conservador de forma inicial, ya que habrá partes 
de las zonas dañadas que pueden mejorar con el paso 
de los días. Los cambios macroscópicos como deco-
loraciones, bordes de la herida que al ser cortados no 
sangran, signos de maceración o acartonamiento son 
indicativos claros de ausencia de viabilidad tisular. En 
el caso de los músculos y tendones, la debridación ge-
neralmente se hace de forma más conservadora y se 
suele seguir la regla de las cuatro “C”: color, consisten-
cia, circulación y contractibilidad.1,20 Los fragmentos de 
pequeños tendones cuya viabilidad se ha comprometi-
do se eliminan, mientras que los tendones más largos 
se intentan preservar siempre y cuando sea posible. 
Dado que los extremos de los ligamentos y tendones 
tienden a retraerse con el tiempo, se recomienda rea-
lizar su reparación lo antes posible. Los fragmentos 
óseos completamente desvitalizados, contaminados y 
sin inserciones de tejidos blandos suelen retirarse du-
rante el desbridamiento. Sin embargo, los fragmentos 
de mayor tamaño o aquellos que contribuyan de for-
ma significativa a la estabilidad o reconstrucción del 
miembro deben valorarse individualmente.21

En casos seleccionados de exposición prolongada 
de hueso cortical avascular, pueden considerarse téc-
nicas como la fenestración cortical u osteostixis para 
favorecer la vascularización y formación de tejido de 
granulación.21 Sin embargo, la preservación o restaura-

ción de una cobertura vascularizada mediante tejidos 
blandos sigue siendo el objetivo preferible cuando es 
posible. La técnica de osteostixis implica la realización 
de pequeños agujeros en el hueso cortical con una bro-
ca de pequeño diámetro o una aguja de Kirchsner, con 
el objetivo de intentar promover la formación de tejido 
de granulación.21 Tras la desbridación quirúrgica, se re-
comienda una irrigación adicional de la zona para eli-
minar detritus celulares y coágulos de sangre (Fig. 4).19

El uso de técnicas más avanzadas para el manejo de 
las heridas, como la terapia de presión negativa, pue-
de estar indicado en estos casos.22 Esta puede ser útil 
como tratamiento temporal o puente hacia el cierre 
definitivo de la herida. Su duración debe individua-
lizarse y reevaluarse periódicamente, evitando que 
sustituya innecesariamente a una cobertura definitiva 
de tejidos blandos cuando esta sea viable. Su uso pro-
longado podría ser contraproducente, ya que, según 
algunos estudios, se ha visto una mayor incidencia de 
infecciones asociadas a implantes ortopédicos cuando 
estas terapias se prolongan más allá de los 7 días reco-
mendables.22

Tras el lavado y desbridación inicial, la elección del 
apósito empleado como primera capa (aquella que 
está en contacto directo con la herida) debe adaptarse 
a las características y fase de evolución de la herida. 
Los apósitos adherentes, como los vendajes wet-to-dry 
o dry-to-dry, pueden utilizarse de forma temporal para 
favorecer la desbridación mecánica, ya que el material 
necrótico y el exudado quedan adheridos a la capa de 
contacto y son retirados durante el cambio de vendaje. 
Sin embargo, pueden ser dolorosos al retirarse y tam-
bién dañar tejido de granulación viable, por lo que su 
uso debe limitarse al periodo en el que todavía sea ne-
cesario eliminar tejido desvitalizado.20,21 Una vez con-
seguida una herida limpia y viable (fase proliferativa), 
suelen ser más adecuados los apósitos no adherentes 

Figura 5. Fractura/luxación abierta 
talocrural reparada con un fijador 
externo lineal en paciente canino 
adulto. Algunas de las heridas han 
podido cerrarse primariamente du-
rante el procedimiento, mientras que 
otras se han mantenido abiertas y 
dejado que vayan cerrando por se-
gunda intención. 
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o que ayudan a mantener un ambiente húmedo, como 
hidrogeles, hidrocoloides, espumas o alginatos, selec-
cionados en función de la cantidad de exudado y del 
estado del lecho de la herida.21 Estos apósitos ayudan 
a mantener un entorno favorable para la cicatrización, 
protegen el tejido de granulación y permiten espaciar 
en el tiempo los cambios de vendaje. Finalmente, el 
vendaje debe proporcionar protección frente a la con-
taminación y al traumatismo externo, además de ab-
sorber el exudado y, cuando sea necesario, aportar so-
porte e inmovilización a la extremidad o a la fractura.21

Antibioterapia
A pesar de que se sigan medidas de asepsia riguro-

sas durante el manejo inicial de las heridas que las frac-
turas abiertas llegan a provocar, la aparición de con-
taminación por bacterias patógenas puede producirse 
con cierta frecuencia.10 Es por ello que se recomienda 
de forma adicional la administración de antibióticos 
sistémicos de forma inyectable. De hecho, aunque 
existen numerosas recomendaciones con respecto a la 
administración de antibioterapia sistémica, la mayoría 
de las publicaciones se han realizado en pacientes hu-
manos. Por un lado, la administración de antibióticos 
sistémicos durante el manejo de pacientes diagnosti-
cados con una fractura abierta puede llegar a reducir 
la incidencia de infecciones en más de un 50 % de los 
casos.23 Por otro lado, para fracturas abiertas de grado 
III, se ha visto que un retraso de más de una hora en la 
administración de antibióticos desde que se produce 
el trauma incrementa el riesgo de desarrollo de osteo-
mielitis e infecciones asociadas a los implantes en el 
postoperatorio.24 Por tanto, el uso de antibioterapia sis-
témica en combinación con la desbridación quirúrgica 
y el lavado hace que la incidencia de infecciones en el 
postoperatorio se reduzca significativamente.25

El principal problema viene derivado de la ausencia 
de un consenso específico de cara a decidir el tipo de 
antibiótico que debe emplearse y la duración del trata-
miento. La recomendación general es la toma de mues-
tras para cultivo después de realizar la desbridación 
quirúrgica.1,16 Sin embargo, los microorganismos que 
pueden contaminar una fractura abierta en el inicio 
pueden no ser los mismos que los que posteriormen-
te puedan producir el proceso infeccioso, por lo 
que la toma de muestras para cultivo puede 
llegar a ser cuestionable en algunos casos.10

Es por ello que los antibióticos sisté-
micos que suelen emplearse en estos 
casos son aquellos que presentan una 
cobertura amplia y adecuada para tratar 
infecciones por microorganismos gram-
negativos y grampositivos.26 Un ejemplo 

de este tipo de fármacos son las cefalosporinas de 
primera o segunda generación que, además de pro-
porcionar cobertura para los microorganismos ante-
riormente mencionados, permiten que se alcancen 
concentraciones adecuadas tanto en el hueso como en 
la zona de la herida.26 Para el caso de fracturas de tipo 
III, donde el riesgo de infección es mucho mayor,25-27 
algunos autores incluso recomiendan el empleo de 
estas cefalosporinas combinados con algún tipo de 
fluoroquinolonas.26

En base a toda la información disponible acerca del 
empleo de antibióticos en fracturas abiertas, y desde 
el punto de vista práctico, es práctica común que se 
tomen muestras de tejido para cultivo tras la limpieza 
y desbridación quirúrgica de la herida, o inmediata-
mente antes de realizar la reparación quirúrgica de la 
fractura, y se comience con el tratamiento empírico con 
los fármacos anteriormente mencionados y, una vez 
llegan los resultados del cultivo realizado, se ajuste el 
tratamiento con antibióticos a posteriori en base a di-
chos resultados.11,25,27,28

Otro factor importante y que aún no se ha podido 
determinar con certeza es el tiempo mínimo nece-
sario de administración de antibioterapia en este 
tipo de casos. Por lo general, en humanos se reco-
mienda que para fracturas abiertas de tipo I y tipo 
II se administren los antibióticos antes de la cirugía 
y hasta 48 horas tras la finalización de la misma.29 
En el caso de las fracturas de tipo III, se aconseja 
que la antibioterapia se prolongue hasta 72 horas 
tras la finalización de la reparación y estabiliza-
ción de la fractura.29 En los casos más complejos, 
se recomienda el empleo de antibióticos tópicos o 
sistemas que permitan su empleo local sin la nece-
sidad de administrarlos a nivel sistémico (como el 
caso del cemento óseo impregnado con gentamici-
na), de cara a prevenir la aparición de posibles re-
sistencias bacterianas.30 A pesar de esta orientación, 
y sin ir en contra de las recomendaciones actuales 
sobre el uso adecuado de antibióticos, la duración 
de la antibioterapia debe individualizarse según el 
grado de contaminación, la viabilidad tisular, la es-
tabilidad de la fractura y la presencia o ausencia 
de infección documentada. Generalmente, su admi-

nistración se prolonga hasta la aparición de 
un tejido adecuado de granulación en la 

herida y cubriendo el hueso, ya que este 
tejido presenta una mayor resistencia 
a las infecciones. La prolongación del 
tratamiento hasta la consolidación ra-
diográfica no debería realizarse de for-
ma rutinaria en ausencia de evidencia 

de infección persistente.11,25,31-33
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Tratamiento quirúrgico
Aunque existen diferentes métodos para tratar las 

fracturas abiertas, la regla general es seleccionar un 
método de reparación que no solo proporcione esta-
bilidad adecuada a la fractura para que se produz-
ca la consolidación ósea, sino que también permita 
realizar una valoración de la herida y un cierre de 
la misma (si fuese necesario), además de ayudar a 
preservar la integridad de la viabilidad en el resto 
de los tejidos circundantes.31-33

A la hora de seleccionar el método de estabilización 
de la fractura, habrá que tener en cuenta diferentes 
factores como el tipo de fractura, la localización anató-
mica, el abordaje quirúrgico que se necesita, la vascu-
larización y la viabilidad de los tejidos a través de los 
cuales hay que realizar el abordaje, así como el tipo de 
paciente.5,7,11,15,20,25,27,32-34 Dado que la inestabilidad en la 
fractura es uno de los factores mecánicos que contri-
buyen al desarrollo de osteomielitis,6 será importante 
seleccionar el método de reparación que proporcione 
mayor estabilidad. Aquellos métodos de reparación 
inestables pueden provocar micromovimientos inter-
fragmentarios durante la carga, lo que contribuye a la 
aparición de necrosis tisular, infecciones óseas, retra-
sos en la osificación o incluso a que no se produzca la 
unión ósea.6,35,36 

Además de optar por un método de reparación es-
table, si es factible realizar un abordaje quirúrgico me-
nos invasivo, como el que se usa con las técnicas MIPO 
(Minimally Invasive Plate Osteosynthesis), se podría con-
seguir además de una estabilidad adecuada en la frac-
tura, un menor trauma en los tejidos blandos, lo que 
facilitaría la cicatrización más rápida.

Uno de los sistemas más frecuentemente empleados 

para este tipo de fracturas son los fijadores externos, li-
neales o circulares.37-40 En comparación con un sistema 
de fijación interna, como podrían ser las placas de os-
teosíntesis, este método permite un enfoque más bioló-
gico al preservar los tejidos blandos locales y evitar el 
compromiso vascular,38 algo especialmente importante 
al tratar fracturas abiertas. Permiten un fácil acceso al 
lecho de la herida para evaluar la cicatrización de los 
tejidos blandos y realizar cambios en el manejo de la 
herida abierta si es necesario. También destacan por su 
versatilidad, ya que pueden utilizarse con éxito para 
inmovilizar temporalmente una articulación si fuera 
necesario (Figs. 5 y 6).41 Además, pueden retirarse una 
vez que la consolidación de la fractura se ha comple-
tado sin necesidad de un segundo procedimiento qui-
rúrgico (Fig. 7).

A pesar de las claras ventajas de la fijación externa, 
algunas fracturas, como las tibiales en gatos11,34 o las 
fracturas articulares, pueden requerir de métodos más 
rígidos de fijación interna (Fig. 8). En estos casos, pue-
de ser necesario un segundo procedimiento quirúrgi-
co para retirar los implantes una vez que se produzca 
la consolidación de la fractura, con el fin de prevenir 
infecciones persistentes asociadas a los implantes.6 De 
hecho, 1 de cada 5 pacientes tratados con métodos de 
fijación interna para fracturas abiertas pueden llegar a 
requerir de una segunda intervención quirúrgica para 
retirar los implantes, siendo el riesgo mayor en los ga-
tos en comparación con los perros.11

Independientemente del sistema seleccionado, las 
claves para un resultado exitoso son: 1) elegir un mé-
todo que proporcione una estabilidad adecuada a la 
fractura, 2) restaurar una alineación, longitud y rota-
ción funcionales, reservando la reconstrucción ana-

Figura 6. Ejemplos de fijadores externos 
transarticulares para el tratamiento de 
una fractura/luxación talocrural (A) y una 
fractura conminuta de la tibia con luxación 
talocrural (B). 
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tómica precisa especialmente para las fracturas arti-
culares, y 3) minimizar el daño a los tejidos blandos 
para 4) permitir un retorno temprano a la función de 
la extremidad. Aunque inicialmente puede utilizarse 

una coaptación externa para evitar el movimiento de 
los fragmentos de la fractura en el momento de la pre-
sentación del paciente, este método no debe utilizarse 
como tratamiento primario de la fractura.31,32 Con los 
métodos más modernos para tratar fracturas abiertas, 
y el uso de técnicas adaptadas de la medicina humana 
y que se aplican sobre todo en escenarios como el tra-
tamiento de los heridos de guerra, se puede considerar 
la colocación de una fijación externa en primera ins-
tancia, de modo que se estabiliza de forma temporal la 
fractura y se permite el manejo de los tejidos blandos, 
para posteriormente, una vez el paciente se encuentra 
estable y la herida se encuentra en fase proliferativa, 
realizar una reparación definitiva de la fractura y un 
cierre de la herida, si fueran necesarios.42

De cara a reducir la incidencia de retrasos en la con-
solidación ósea o la aparición de no uniones, puede 
considerarse el uso de injertos óseos. Sin embargo, es-
tos no se emplean de forma rutinaria en heridas conta-
minadas o infectadas, ya que los injertos, especialmen-
te los esponjosos, pueden sufrir una rápida reabsorción 
como consecuencia del intenso proceso inflamatorio 
local y la presencia de bacterias puede comprometer 
su supervivencia e incorporación.43

Por este motivo, en algunos casos puede ser preferi-
ble retrasar su utilización hasta un segundo procedi-
miento, especialmente cuando, por la naturaleza de las 
lesiones y el estado de los tejidos blandos, el tratamien-
to de la fractura debe realizarse en dos tiempos.43,44

Aunque los injertos corticales pueden emplearse 

Figura 7. Fijador "free-forming" empleado para tratar una fractura man-
dibular abierta. En la radiografía se puede observar la presencia de las 
barras de plástico que se rellenan con resina epoxi para que sirvan de 
barras conectoras (flechas amarillas). 

Figura 8. Resolución de fracturas abiertas con fijación interna en el paciente felino (A) de la Fig. 1A, y en paciente canino de 8 meses de edad (B).
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para rellenar defectos óseos de gran tamaño, también 
presentan el riesgo de actuar como tejido desvitalizado 
y favorecer la formación de secuestros óseos, particu-
larmente en un entorno contaminado.44,45 Por ello, su 
empleo suele reservarse para cuando se haya conse-
guido un adecuado control de la contaminación o in-
fección y haya mejorado la viabilidad de los tejidos.44,45

En pacientes humanos, la tendencia actual es la de 
realizar un abordaje ortoplástico, en el cual se acele-
ra el cierre de la herida, de modo que se simplifica y 
acorta el manejo del paciente, y además se proporcio-
na un aporte vascular adicional a la zona afectada de 
cara a mejorar los resultados (Fig. 9).46 Para ello, se re-
comienda el uso de colgajos o incluso injertos muscu-
locutáneos, cuya vascularización es más robusta y per-
mite un cierre de la herida que proporcione mayores 
garantías.46 Aunque el empleo de este tipo de técnicas 
de reconstrucción se ha descrito en algunos casos en 
pequeños animales,47,48 su empleo no está tan extendi-
do como en humanos, por lo que puede representar la 
tendencia futura de tratamiento para este tipo de pato-
logías en perros y gatos. 

Resultados y complicaciones
Existe información limitada sobre los resultados y las 

tasas de complicaciones de las fracturas abiertas en pe-
queños animales.49 En humanos, la aparición de com-
plicaciones como la infección persistente, osteomielitis 

o el desarrollo de uniones retardadas o no uniones pa-
rece estar directamente relacionada con la gravedad de 
la lesión, siendo significativamente más frecuentes en 
las fracturas de tipo III.16,50-52

Aunque se considera un procedimiento de rescate, 
la amputación de la extremidad puede ser necesaria 
si la magnitud del traumatismo es tan grave que exis-
te poca o ninguna posibilidad de reparar la fractura, 
hay compromiso vascular o nervioso irreversible de 
la extremidad distal afectada, o en aquellas fracturas 
donde las complicaciones postoperatorias lleguen a ser 
graves.11,34,49 Por tanto, siempre es importante informar 
a los tutores sobre esta posibilidad tras la valoración 
inicial del paciente. 

Si se ha realizado un manejo adecuado en el perío-
do inicial posterior al traumatismo, el pronóstico de 
las fracturas abiertas suele ser bueno. Sin embargo, 
muchos pacientes requieren de numerosas revisiones 
postoperatorias para evaluar la cicatrización de la he-
rida y de la fractura, la función de la extremidad y la 
presencia o no de infección residual.5,7,11,15,33,49

Conclusiones
Las fracturas abiertas son lesiones graves y deben 

considerarse urgencias ortopédicas, aunque debido a 
las causas que suelen provocarlas, se deberá priorizar 
el estado general del paciente y prestar especial aten-
ción a la posible afección de otros sistemas corporales.

Reina

Figura 9. Paciente canino con una lu-
xación tarsometatarsiana abierta con 
pérdida cutánea masiva. Tras la colo-
cación de un fijador externo transarti-
cular, en una de las revisiones de este 
se realizan injertos de isla (A) para 
ayudar a cubrir el defecto cutáneo y 
acelerar el proceso de cicatrización 
de la herida (B). 
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Open fractures are severe orthopaedic injuries in dogs and cats due to the concomitant damage to soft tissues and 

the risk of bacterial contamination, infection, osteomyelitis, and impaired bone healing. Their management should 

be considered an emergency; however, initial patient stabilization and treatment of life-threatening injuries should 

take precedence over specific fracture management. The aim of this article is to review the fundamental principles 

for the assessment, classification, and treatment of open fractures in small animals, with particular emphasis on soft 

tissue management, infection prevention, and fracture stabilization. Initial management should include a systematic 

assessment of the patient, followed by evaluation of the wound, tissue perfusion and viability, and the extent of 

bone and soft tissue injury. Early treatment includes wound protection, systemic antimicrobial therapy, irrigation, 

debridement of devitalized tissues, and fracture stabilization. The selected fixation method should provide adequate 

mechanical stability while minimizing further soft tissue damage and preserving tissue vascularity. External skeletal 

fixation may offer advantages in selected cases by facilitating access to the wound and allowing continued wound 

management during healing, whereas other fractures may require internal fixation or staged treatment strategies. Early 

and appropriate soft tissue coverage is also a key component of treatment. A systematic, timely, and patient-specific 

approach may reduce complications and promote functional recovery of the affected limb.

Summary
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El éxito en el manejo de las mismas de-
penderá de la identificación de posibles 
anomalías que afecten a otros sistemas 
orgánicos vitales y a la actuación tempra-
na del clínico de urgencias.

En todos los casos estará indicada la 
instauración temprana de antibioterapia, 
preferentemente tras la obtención de mues-
tras para cultivo bacteriano y antibiograma, 
siempre que las condiciones clínicas lo permitan, junto 
con un manejo adecuado de las heridas.

El manejo inicial incluye una evaluación adecuada 
de la herida, debridación quirúrgica de los tejidos no 
viables, lavado con soluciones isotónicas e inmoviliza-

ción de la fractura. 
Las fracturas deben repararse median-

te métodos simples que no alteren, o 
lo hagan de forma mínima, los tejidos 
blandos no afectados por el traumatis-
mo y que proporcionen una estabilidad 

adecuada.
Considerando la mayor incidencia de 

complicaciones postoperatorias en compara-
ción con las fracturas cerradas, la comunicación con 
los tutores es fundamental, ya que algunos pacientes 
pueden requerir de un segundo procedimiento qui-
rúrgico o incluso la amputación de la extremidad en 
los casos más graves. 
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