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INTRODUCCION

El mundo moderno con el auge de los medios de transporte y construccién sumados al abuso
del alcohol, el nimero de accidentes automovilisticos se ha incrementado, como consecuencia
el nimero de pacientes politraumatizados ingresados con fracturas abiertas en los servicios

de Ortopedia y Traumatologia también se ha aumentado. (1)

De ahi que sea importantisimo conocer que las fracturas expuestas son emergencias
quirdrgicas, ya que al pasar las primeras horas aumenta la posibilidad de contraer infeccion
que implica un grave obstaculo en cuanto al prondstico y tratamiento exitoso de las lesiones

traumaticas abiertas.

Las fracturas abiertas de cualquier hueso de nuestro organismo revisten suma importancia
social y economica, es preocupacion nuestra €l tratar adecuadamente este tipo de lesiones,

para disminuir al minimo las incapacidades. (4)

Basados en esta misma preocupacion, es lo que nos motivo a realizar el presente estudio
sobretodo por la frecuencia creciente de casos atendidos en el servicio de ortopedia y
traumatologia del Hospital “Oscar Danilo Rosales” y asi recoger nuestra experiencia en el
tratamiento de este tipo de lesiones y algunas caracteristicas generales de los pacientes

tratados.



ANTECEDENTES

El aumento de las lesiones que afectan el sistema musculo esquelético, han condicionado que
este tipo de fractura produzca una elevacion en los costos del manejo de la salud y un
incremento en las erogaciones de las empresas al subsidiar a los trabajadores y perder su

fuerza laboral, asi como al estado en su conjunto.

Considero de mucha importancia el hecho de revisar los resultados de la evolucién del
tratamiento de la fractura abierta, estableciendo estadisticamente los tipos de fracturas,
tratamientos adicionales, complicaciones, y los resultados del tratamiento que se haya
utilizado.

Del manejo inicial del paciente en general y de la fractura abierta en particular, depende el
resultado final de sobrevida del paciente y las incapacidades residuales. El 39% de los
pacientes con fractura abierta son victimas de politraumatismo. Por lo tanto, son pacientes con

compromiso de dos o mas sistemas. (6)

Una fractura abierta es una herida contaminada. Entre el 60 y el 70% de estas heridas
muestran crecimiento bacteriano a su ingreso. Una fractura abierta requiere tratamiento de
emergencia. Se considera que una herida que permanece mas de 8 horas sin manejo, se debe

considerar una herida infectada y no tan solo contaminada.

En el Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales debido a ser de categoria publica y con
perfil multidisciplinario se reciben pacientes con traumas multiples y algunos de estos traen
consigo fracturas combinadas y traumas que interesan otros sistemas (trauma craneal,

toraxico, abdominal o multiples).

Actualmente no se dispone de estudios suficientes y existe una escasa informacion disponible
para evaluar los resultados de evolucidn del tratamiento. Entre estos pocos estudios estan
Resultados de las Fracturas Diafisiarias de Fémur y Tibia, Abiertas, Tratadas con Fijacién
Externa. Servicio de Ortopedia y Traumatologia. HEALF 1 de enero de 2001 al 1de enero de
2004, Autor: Dr. Luis Ervin Alvarez, en donde se valoraron resultados de manejo, bases para

crear un protocolo de manejo.



JUSTIFICACION

Las fracturas abiertas desde el punto de vista conceptual significan la comunicacion del foco
de fractura con el exterior, y tienen en comun 3 factores de riesgo fundamentales: alta
posibilidad de contaminacién, gran dafio de tejidos blandos y hueso asi como la dificultad
para el manejo a causa del dafio 6seo y de partes blandas asociadas, que conllevan una alta

incidencia de complicaciones. (1)

Al no contar con suficientes estudios y tener escasa informacion disponible para evaluar
resultados es necesario contar con una investigacion orientadora en nuestro medio

hospitalario y reconocer las fortalezas y debilidades en el manejo.

Estableciendo estadisticamente las caracteristicas demograficas los tipos de fracturas, tiempo
de consolidacién, complicaciones, y los resultados con el método de inmovilizacion que se
haya utilizado, podemos contar con herramientas que pueden ser utilizadas en la organizacion
del servicio del Departamento de Ortopedia de nuestro hospital; desde la priorizacion
estratégica, programacion de insumos farmacologico e instrumental, mejora del flujo de
atencién inmediata, identificando la evolucién final que nos oriente a correciones del manejo
terapeutico y prioridades rehabilitativas, involucrando la totalidad del personal de atencion
directa al paciente, medico y de enfermeria asi como la sensibilizacion a través de gestion con

las autoridades administrativas.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir los resultados del tratamiento empleado en fracturas abiertas en el Hospital Escuela
“Dr. Oscar Danilo Rosales Argiiello” del 1ro de Julio del 2008 al 31 de Diciembre del 2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las caracteristicas socio demograficas de los pacientes con fracturas

abiertas y la frecuencia de esta patologia en nuestro servicio en este periodo.

2. Determinar los diferentes tipos de fracturas abiertas de acuerdo a la clasificacion dada

por Gustillo y Anderson y el agente causal que originé la fractura.

3. Describir el tratamiento realizado en la fractura abierta en el Servicio de Ortopedia y

Traumatologia.

4. Determinar los resultados del tratamiento a través de clasificacion y valoracion.



MARCO TEORICO

Una fractura abierta se define como la penetracion del hueso a través de la piel con una lesion
acompafiante de gravedad variable del tejido blando subyacente. (33)

El tratamiento inicial del paciente en general, y en particular de la fractura abierta,
frecuentemente determina las consecuencias de la lesion sobre la vida, la incapacidad residual
y el resultado funcional de la extremidad afectada deben reconocerse cuatro rasgos esenciales
de las fracturas abiertas, ya que sirven como pauta para el tratamiento;

A) En primer lugar, el 30% de los pacientes que tienen fracturas abiertas, son
politraumatizados tiene dos o mas sistemas lesionados, comprendiendo la cabeza, el torax, el

abdomen, la pelvis o las extremidades.

B) El paro cardiaco, la insuficiencia respiratoria, el shock, las lesiones intraabdominales y las
lesiones vasculares son posibles amenazas para la vida del paciente. El cirujano ortopedista
debe ser consultado inmediatamente, para que se haga cargo de los cuidados de las fracturas
abiertas. Otro participante muy importante en el tratamiento del paciente politraumatizado es

un anestesiologo.

C) Los signos abdominales indicativos de lesion intra-abdominal tales como rotura del bazo,
el higado o visceras huecas, El tipo de trauma, la situacion clinica y el 6rgano que se sospecha
que pueda estar dafiado determinan la prueba de imagen a elegir para guiar un tratamiento
conservador de forma segura, pudiendo utilizarse la tomografia computarizada abdominal,
Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), angiografia, ecografia y finalmente
la laparoscopia, cuya utilidad esta clara para realizar el balance de lesiones en el paciente
estable con herida por arma blanca, sin embargo, no sustituye los anteriores medios

diagnosticos. (39)

D) Es frecuente que se asocien lesiones arteriales con las fracturas o luxaciones abiertas o
cerradas, particularmente en zonas anatomicas cercanas a la rodilla, codo o la cadera,
cualquier sospecha de insuficiencia circulatoria requiere un sonotest arterial (no invasivo), o
una exploracion de los vasos lesionados mediante una herida abierta durante el

desbridamiento.



La fractura abierta es una herida contaminada. (9)

En el momento de ingreso, en la sala de urgencias, se debe practicar los siguientes
procedimientos y examenes de laboratorios a los pacientes que tienen una fractura abierta. (3)

1) Obtencidn de dos vias de hidratacion intravenosa.

2) Radiografias de térax y del aparato locomotor.

3) Analisis de sangre y orina completas.

4) Tipificacion sanguinea y pruebas cruzadas de compatibilidad.
5) Determinacion de gases en sangre y creatinina sérica.

6) Determinacion de electrolitos séricos.

7) Otras radiografias y pruebas de laboratorio apropiadas, segln sea necesario.

CLASIFICACION

En vista de que el manejo de las fracturas abiertas depende en gran parte de la extension de la
lesion se han dictado varias clasificaciones a través de la historia: Allgower en 1971 la
clasifica en tres grados: como grado | la que presentaba una pequefia herida en la piel causada
de adentro hacia afuera; grado Il contusion cutanea leve, y el grado Il la contusion cutanea
severa con lesién de estructuras vitales. Posteriormente Gustillo y Anderson en 1976 las
clasifica en tres grados: el grado | la herida menor de 1cm; grado Il herida mayor de 1 cm y

grado 111 la herida extensa.

Lange en 1985 la clasifica en grado | la herida cutdnea de adentro hacia afuera, menor de
1cm, contusion de tejidos blandos, sin pérdida de tejidos. Grado Il la herida cutanea de afuera
hacia adentro, mayor de 1cm y bordes contundidos. Grado Il A herida con extensa contusion
cutanea muscular y 0sea lesion de nervio 0 tendon. Grado 11l — B asociada a lesion arterial y
Grado Il C —asociada a amputacion traumatica.

Gustillo en 1990 hace una nueva clasificacion agrupandola en tres grupos teniendo en cuenta
como criterios; mecanismos de lesion, grado de lesion de tejidos blandos, configuracion de la
fractura y nivel de contaminacion. Grado | es la herida de menos de 1 cm limpia y puntiforme
usualmente causada por una espicula 6sea a través de la piel con minimo dafio de musculo y

tejidos blandos, la fractura suele ser simple transversa u oblicua corta con minima
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contaminacién. Grado 1l la herida de mas de 1cm, minimo dafio de tejidos blandos, minimo

componente de aplastamiento, moderado grado de contaminacién y moderada conminucidn.
Grado Ill en la cual hay extenso dafio de tejidos blandos, incluyendo musculo, piel y
estructuras neurovasculares, alto grado de contaminacion, causada generalmente por trauma
de alta velocidad resultando gran inestabilidad y considerable conminucion.

Las clasificadas dentro del grado 111 se ha subdividido a su vez en tres subtipos:

1l — A. La cubierta de tejidos del hueso fracturado, es adecuada a pesar de la laceracion
extensa, incluye fracturas segmentarias o severamente multifragmentarias sin tener en cuenta
el tamafio de la herida.

I11 — B. Asociada a extenso dafio de tejidos blandos, con laceracion periostica y exposicion
0sea, contaminacion masiva y conminucion severa de la fractura, requiere generalmente un

colgajo para el cubrimiento de la misma. (15)

11 — C. Incluye cualquier fractura abierta que esté asociada a dafio arterial que amerite

reparacion quirdrgica, sin tener en cuenta el grado de lesion de tejidos blandos.

Los problemas especiales incluidos en el tipo 111 son:

1) Las fracturas segmentarias abiertas, independientes del tamafio de la herida, la que

indica una lesion por alta velocidad, causada por un accidente de vehiculo.

2) Traumatismo causado por tareas agricolas, con contaminacion de la lesién con tierra,

independientemente del tamafio de la herida.

3) Heridas por arma de fuego: proyectiles de alta velocidad y corto recorrido.

4) Fractura abierta con lesion neoruvascular.

5) Amputaciones traumaticas.
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6) Fracturas abiertas con mas de ocho horas de evolucion.

7) Accidentes en masa, por ejemplo victimas de guerra o terremoto.

Los tres objetivos principales en el tratamiento de las fracturas abiertas son;
1) Evitar la infeccion de la herida con tratamiento adecuado de tejidos blandos.
2) Obtener la consolidacion de la fractura.
3) Restablecer la funcién 6ptima o normal de la extremidad.

PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO. (GUSTILLO Y ANDERSON)

Los siguientes principios de tratamiento son esenciales para el tratamiento exitoso de las

fracturas abiertas, con este orden:

1) Todas las fracturas abiertas deben ser tratadas como una urgencia.
1 a) Es imperativo tratar inmediatamente las fracturas abiertas con el fin de reducir y
prevenir la sepsis en las heridas, tomando en cuenta que puede quedar relegada a un
segundo plano en caso de que también existan lesiones arteriales o que pongan en
peligro la vida del paciente.
1 b) Todas las fracturas abiertas de mas de 8 horas de evolucion deben considerarse
infectadas.

2) Completa evaluacion inicial, para diagnosticar otras lesiones que puedan poner en

peligro la vida.

2 a) Estabilizacion del paciente.
2 b) Homeostasis por medios sustitutivos y condicion para la perfusién de oxigeno a

los tejidos.

3) Tratamiento antibidtico apropiado y suficiente.
3 a) En fractura abierta grado | se recomienda Cefazolina 2 gramos al ingreso
seguido de 1 gramo cada 6 u 8 horas.
3 b) En fractura abierta grado 2 o 3 Cefazolina 2 gramos mas aminoglicésido 3.0 a
5.0 mg por kilogramo por tres dias y si son lesiones en el campo, se agregan diez

millones de unidades de Penicilina cristalina intravenosa.

12



4) Desbridamiento e irrigacion adecuada.

4 a) En las fracturas abiertas de tipo 111 y I11 deben usarse el lavado a chorro para
destruir los liquidos de irrigacion, el desbridamiento implica la eliminacion de los
tejidos no viables y desvitalizados, para lograr el desbridamiento, el cirujano no
debe dudar en aumentar el tamafio de la herida, o a la misma darle una forma
eliptica, con el fin de eliminar la piel o el musculo desvitalizado, o cuerpo
extrafio. La exposicién sin embargo, debe ser lo suficientemente amplio para
lograr la estabilidad de la fractura. EI desbridamiento de las estructuras se hace
por separado; piel, fascia, tendén, musculos y huesos.

5) Estabilizacion de la fractura abierta.
1a) Eleccion del método mas sencillo que garantice estabilidad de la fractura, permita
el abordaje y tratamiento de la herida conservando la integridad de los tejidos blandos

sin comprometer aun mas el aporte vascular a hueso y tejidos blandos.

6) Cierre apropiado de la herida.
6a ) Cierre seguro y precoz en 3 a 7 dias. Debe dejarse abierta hasta que la herida esté

limpia pero sin retraso, para evitar la colonizacion bacteriana.

7) Injerto precoz de hueso esponjoso.

8) Rehabilitacion de la extremidad afectada.

9) Rehabilitacion del paciente.

BACTERIAS HABITUALES.

Aunque axisten muchos micro-organismos que pueden causar infeccion en las heridas de las
fracturas abiertas, el mas comin es el staphylococcus aureus. En estudios propectivos, en los
que se hicieron cuidadosos cultivos de la herida inicial, se observé que entre el 65 y 70% de
estas heridas albergan microorganismos potencialmente patdgenos. Entre estos estan:
staphylococcus aureus, algunas cepas de Klebsiella, pseudomona aeruginosa, escherichia coli,
algunas cepas de proteus y de Enterobacter, ademas frecuentemente se detectd la presencia de

otros micro-organismos, como estafilococos coagulasa — negativos y difteroides.
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICO:

La incidencia en la infeccion en las fracturas abiertas se relaciona directamente con la
extension de la lesion de los tejidos blandos y aumenta progresivamente para cada grado de
fractura vemos como para el tipo | oscila entre el 0 al 2%; para el tipo Il se sitGa entre el 2 y
el 7%; para el tipo 111 del 10 al 25%; 7% para el tipo 11l A, del 10 al 50% para el tipo 111 B y
del 25 al 50% en el caso del tipo 111 C.

En publicaciones recientes de Gustillo (1990) recomienda para las fracturas tipo I el uso de
una cefalosporina generalmente de primera generacion y especificamente la cefazolina, en el
tipo Il se combina la utilizacién de cefalosporina mas amino glucésido, incluyendo el uso de
la penicilina si el paciente presenta heridas de granja. Esta terapia se continta por 3 dias (48 —
72 horas) a menos que haya un cierre tardio de la herida, reduccion abierta electiva, injertos
0seos o fijacion interna de casos en los cuales se prolonga la terapia antibidtica durante 3 dias

mas.

Se debe limitar la duracion de la terapia antibidtica inicial con el fin de disminuir la aparicion
de bacterias nosocomiales resistentes.
No se debe utilizar el término de antibioticos profilacticos ya que de hecho se esta tratando

con heridas ya contaminadas.(23)

Se deben esperar y tener muy en cuenta los resultados de los cultivos para cambiar los

antibioticos iniciales o cuando persistan signos de infeccion después de 72 horas.

CEFALOSPORINAS.

Las cefalosporinas son las mas comunmente usadas en Los Estados Unidos, su relativa falta
de toxicidad, su mecanismo de accion bacteriana, su amplio espectro antibacteriano, y la
posibilidad de disponer de este antibidtico para su administracién tanto por via oral como

parenteral, lo hacen uno de los méas populares.(10)

La cefazolina parece especialmente Gtil por su mayor vida media, las cefalosporinas mas
nuevas tienen un espectro mas amplia de actividad gramnegativa, mientras que su actividad

en Vitro contra los estafilococos es menor que la de la cefalotina o cefazolina.
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En la sala de urgencias, debe comenzarse una dosis intravenosa o efectiva de antibidtico de
uno a 2 gramos intravenosa y a continuacion 1-2 gramos cada 4-6 horas durante tres dias,
segun el tipo de cefalosporina usada, las cefalosporinas son efectivas contra las bacterias
grampositivas, y sobre muchas gramnegativas, exceptuando pseudemonas. En la que debemos

usar cefotaxima.

PENICILINAS:

La penicilina sigue siendo el antibidtico de primera eleccion en el tratamiento de infecciones
causas por estafilococos sensibles, stropotococus pyogenes, streptococus preumoniae y
clostridium perfringes. La mayoria de las cepas de staphylococus aureus, ya sean adquiridas
en el hospital o fuera del mismo, son resistentes a la penicilina, por lo que ésta nunca debe
usarse como unico tratamiento inicial de las infecciones estafilocdcicas, siempre que se
sospeche infeccion por clostridios, debe agregarse penicilina al tratamiento ya que es el

antibidtico mas activo contra este micro-organismo.

Todas las penicilinas antiestafilococicas (meticilina, oxacilina, cloxacilina, dicloxacilina y
nafcilina) tienen un espectro similar, su uso generalmente se reserva para el tratamiento de las

infecciones por staphylococcus aureus resistentes a la penicilina.

AMINOGLICOSIDOS

Los aminoglicésidos pueden agregarse al tratamiento habitual con cefalosporinas en
accidentes agricolas, las heridas de guerras en las fracturas abiertas en las que existe

abundante contaminacidn con tierra, heces u otros materiales extranos.

Siempre que se use combinacion de aminoglicosidos y cefalosporina, existe la preocupacion
potencial de toxicidad puede estar aumentado, la dosis habitual intravenosa en adultos es de
3-5 mgl kg 1 dia, dividida en tres partes que se administran con intérvalos de 8 horas, es de
suma importancia controlar la funcion renal se debe medir la cratinina sérica tres veces a la
semana, o con mayor frecuencia si existe insuficiencia renal. Si los niveles de creatinina
permanecen dentro de los valores normales, pero existe un aumento de 0.5 mgldl con respecto
al nivel inicial esto puede indicar toxicidad renal precoz, debiendo controlarse los niveles

séricos permanentemente.
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CLINDAMICINA

En ortopedia clindamicina se usa fundamentalmente contra microorganismos grampositivos,
la mayoria de los estafilococos, como también streptococos pyogenes y streptococos
pneumoniae son sensibles. La principal reaccion de clindamicina es la diarrea que puede
producirse entre el 2 y el 10% de los pacientes, algunas ocasiones pueden producirse colitis

pseudomembranosas, relacionadas con la toxina del clostridium difficile.

La clindamicina es la practica ortopédica generalmente se reserva para el tratamiento de
infecciones en pacientes que son alérgicos a las penicilinas y cefalosporinas. La dosis habitual
de clindamicina en adultos es de 300 a 600 mg administrados intravenosamente cada 6 horas.
Clindamicina penetra en el hueso y el liquido sinovial. En caso de insuficiencia hepética y

renal, esta indicada una disminucion de la dosis.

PROFILAXIS ANTITETANICA EN FRACTURAS ABIERTAS

Es conocido claramente que ante cualquier alteracion de la comunidad de la piel, éstas pueden
ser potenciales puertas de entrada al Clostridium tetani, y que el riesgo aumenta notablemente
con la presencia de contaminacion, tejidos desvitalizados, o cuando las heridas permanecen

sin tratamiento por mas de 24 horas.

Los pacientes con fractura abierta que no tengan antecedentes previos de inmunizacién, o
antecedentes dudosos, o solo una dosis de toxoide tetanico deben recibir una dosis de 250U.
de inmunoglobulina antitetanica humana, adicionando simultdneamente una dosis de toxoide
tetanico en un sitio diferente de aplicacion del anterior, a las 4 semanas se debe aplicar una
segunda dosis. En los pacientes que han recibido tres dosis de vacuna combinada de
antitetanica, difteria, tos ferina, con dosis de refuerzo al afio, a los 4 afios y cada diez afios se

debe aplicar una dosis de refuerzo. .(33)
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Segun Escala de valoracion de Aybar (6) y otros autores y estudios certificados de revista
mexicana de ortopedia (19) clasifican los resultados del tratamiento:

A) Excelente:
Consolidacién: Cicatrizacion de la fractura

B) Bueno
Retardo de Consolidacion: Falta de cicatrizacion de la fractura segun velocidad media
esperada para su localizacion y tipo.

C) Regular
Pseudoartrosis: Proceso de consolidacion de la fractura detenido con existencia de signos
clinicos y radioldgicos.

D) Malo
e Consolidacion viciosa: Cuando en la fractura han consolidado los fragmentos en una
posicion no anatomica.
e Osteomielitis.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio: Descriptivo. Estudio de casos.

Area de Estudio:

El hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello se encuentra ubicado en el centro de Ledn.
El Departamento de Ortopedia y Traumatologia cuenta con un total de 44 camas siendo
atendido los pacientes hospitalizados por 7 médicos de base, 14 médicos residentes y 19

recursos de Enfermeria.

Poblacion de estudio: Esta constituida por 80 pacientes que fueron atendidos en las salas de
ortopedia del HEODRA. En el periodo de 1/Julio/2008 a 31/Diciembre/2010, con diagndstico

de fractura abierta que tuvieron seguimiento en controles de consulta externa.

Criterios de exclusion:

e Pacientes inasistentes por mas de seis meses a sus controles en la consulta externa del
servicio de Ortopedia y traumatologia.

e Pacientes fallecidos en el transquirdrgico o postquirdrgico

e Informacion deficiente en el expediente

Fuente de Informacidén: Fuente secundaria, con los 80 expedientes clinicos de los pacientes
atendidos quirurgicamente en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del HEODRA, por

fracturas abiertas.

Instrumento de Recoleccion de la Informacion:

Se elabor6 una ficha de recoleccion de datos y tablas de registro para levantar la informacion
de los expedientes clinicos de los pacientes con fracturas abiertas manejados quirargicamente
en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del HEODRA, asi como del seguimiento por la

consulta externa a los 8 dias, 6 meses y al primer afio de su egreso.
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Procedimientos de recoleccién de datos:

1) Se solicité autorizacion por escrito a la Subdireccion medica del Hospital Escuela Dr.
Oscar Danilo Rosales Argtiello, para la recoleccion de los datos y la elaboracién del estudio.

2) Se identifican los expedientes de los pacientes con diagnéstico de fracturas abiertas,
cotejando la informacion plasmada en el libro de altas del departamento de Ortopedia con el

registro de la oficina de estadisticas del HEODRA.

3) Se plasma la informacion en la ficha elaborada para tal fin donde se toma en cuenta el

procedimiento realizado durante la hospitalizacion y el seguimiento.

Variables de Estudio:
e Procedencia
e Sexo
e Agente causal
e Tipo de fractura abierta
e Sitio anatomico
e Nivel de la fractura
e Tratamiento antibidtico

e Tratamiento quirdrgico.
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Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Indicador Escala

Edad Es el tiempo Ndmero de afios de e (0-10afios
transcurrido desde | vida del paciente. e 11 -20 afios
el nacimiento de e 21 a30afios
una persona hasta e 31 a40 afios
su ingreso al e 41 - 50 afios
servicio por e 51 afios a mas
fractura abierta
medido en afios

Sexo Condicion orgénica | Tipos de e Masculino
que diferencia la caracteristicas e Femenino
caracteristicas fenotipicas.
bioldgicas externas
y el rol de la
reproduccion.

Ocupacion Actividades Oficio o empleo en e Desempleado

econdmicas que
realizan las
personas para
procurar su
bienestar y el de su

familia

que se desempefia

actualmente.

e Estudiante

e Ama de Casa
e Obreros

e Artesanos

e Técnicos

e Profesionales
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Variable Definicion Indicador Escala
Procedencia Es el lugar donde | Lugar donde e Urbano
habitualmente reside. e Rural

reside el paciente

Agente causal

Lo que provoca una
solucion de
continuidad del
hueso.

Tipo de agente.

Accidente comun
Accidente
automovilistico
Herida por
blanca (H.P.A.B).

arma

Herida por arma de
fuego (H.P.A.F).
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Variable Definicién Indicador Escala
Tipo de fractura Es la valoracion Clasificacion de la Tipo |
abierta clinica de la fractura abierta Tipo Il
fractura abierta segun Gustillo Tipo 11 A
segun criterios del | Anderson. Tipo 111 B
Dr Gustillo Tipo 111 C
Tiempo de Tiempo Ndmero de horas 0 a 8 horas
evolucion al transcurrido desde 9 a 24 horas

ingreso del paciente

la aparicion de la
lesion hasta su

ingreso al servicio

25 horas 0 maés.

Esquema Tratamiento Tipo de terapia Cefalosporina
antibiotico. antibiotico antibiotica segun Aminoglicdsido
adecuado segun el | Gustillo Anderson Penicilina
tipo de fractura Combinacién de
dos 0 mas
antibidticos
Profilaxis Profilaxis contra | Aplicacion de Aplicado
antitetanica en tétanos segln estado | profilaxis  segln No aplicado

fracturas abiertas.

de inmunizacién del
paciente y riesgo de
desarrollo de tétanos

Gustillo Anderson
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Variable Definicion Indicador Escala
Tiempo Tiempo en horas Escala de tiempo e 0a8horas
transcurrido entre | transcurridas entre horas e 9a24horas
ingreso y primer su ingreso vy la e >24 horas.

lavado

realizacion de su
primer lavado
quirdrgico.

Método definitivo
de inmovilizacién

Tratamiento que
produce efecto de

Tipo de método

1) Fijacion externa.
Fijador externo

empleado inmovilizacién o Yeso circular
inactividad. 2) Fijacion interna.
a) Enclavado
endomedular.
b) Osteosintesis con placa
y tornillos.
Sitio  anatomico | Area anatomica en el | Nombre del sitio e hdmero
afectado que actua el agente anatomico e radio
causal provocando afectado e cubito
solucién de e mano
continuidad del e fémur
tejido oseo e tibiay peroné
e pie
Nivel de la fractura | Localizacion de la Ubicacion del nivel e tercio proximal
fractura en el hueso | de fractura e tercio medio
e tercio distal
Complicaciones Estados Nombre de Ila e Infeccion
patologicos que se complicacion e Amputacion
presentan, e Necrosis cutanea
posterior al e Retardo de

tratamiento de una
fractura abierta

consolidacion
Pseudoartrosis
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Variable Definicion Indicador Escala
Resultado Resultados Evolucion del tratamiento | A)Excelente:
final. obtenidos del determinada en el Consolidacién

tratamiento de
una fractura
abierta

seguimiento del paciente.

B)Bueno

Retardo de Consolidacion.

C)Regular
Pseudoartrosis
D)Malo
Consolidacién viciosa,
Otras complicaciones;
Osteomielitis
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ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

La realizacion del estudio no alter6 el proceso de tratamiento utilizado en el HEODRA para
fracturas abiertas rutinarias.

PLAN DE ANALISIS

La informacion recolectada en la ficha elaborada para tal fin, se procesé y analiz6 utilizando
el paquete Estadistico Epi-Info en su version 6.04 para Windows
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 80 pacientes, 57 fueron del sexo masculino para un 71.2%, un
29.8% fueron del sexo femenino. El promedio de casos presentado fue de 2.6 casos
mensual. Ver gréafico 1

En la distribucion por grupo etareo 25 pacientes tenian entre 21 a 30 afios para un 31.25%

seguido por el grupo de 31 a 40 afios con 24 pacientes para un 30%.Ver grafico 2

En cuanto a procedencia 55 pacientes fueron de procedencia urbana para un 68.75%; rural
25 pacientes para un 31.25%.Ver grafico 3

En cuanto a su ocupacion se presentaron 42 obreros para un 52.5% de los casos, seguido
de 13 agricultores para un 16.25%, y luego el porcentaje fue diverso entre amas de casa,

estudiante, profesional y desempleado. Ver grafico 4

Entre los agentes causales que encontramos en 59 pacientes accidente automovilistico
(73.75%) 10 pacientes accidente comun (12.5%) 6 pacientes HPAF (7.5%) y 5 pacientes
HPAB (6.25%). Ver grafico 5

Segun el sitio anatomico afectado en 37 personas fueron tibia y peroné para un 46.25%,
17 pacientes en cubito y radio para un 21.25%, 16 pacientes en pie (20%), 8 pacientes en

fémur (10%) y 2 pacientes en mano (2.25%). Ver gréafico 6

Segun el nivel del sitio de fractura, 45 pacientes tenian fractura en el tercio medio para un
56.25%, 20 pacientes tenian fractura en el tercio distal para un 25% y solo 15 en el tercio

proximal para un 18.75%. Ver tabla 1
En relacion al trazo de fractura presentaron 42 pacientes trazo conminuto con un (52.5%),

20 pacientes trazo oblicuo corto (25.%), 11 pacientes trazo oblicuo largo (13.75%) y 7

pacientes trazo transverso (8.75%).Ver tabla 2
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En cuanto a la clasificacion de Gustillo y Anderson un total de 11 pacientes presentaron
fractura Gustillo tipo I lo que representa 13.75% del total, en Gustillo 11: 6 para un total
7.5% y en la Gustillo tipo 111 hubieron 63 casos para un 78.3%,dentro de la Gustillo 1II,
40 pacientes fueron 111 A (50%), 18 pacientes 111 B (22.5%) y 5 pacientes 111 C (6.25%)
Ver tabla 3

En relacién al tiempo de evolucién 65 pacientes tenian entre 0 a 8 horas para un 81.25%,
13 pacientes tenian entre 9 y 24 horas de evolucion (16.25%) y 2 pacientes de 25 horas a
mas (2.5%). Ver gréfico 7

En cuanto al esquema antibiético empleado en 60 pacientes, se aplico penicilina cristalina
y gentamicina (75%), en 18 pacientes cefazolina + gentamicina (22.5%) y en 2 pacientes
cefazolina + gentamicina + penicilina. cristalina para un (2.5%). Ver grafico 8

En cruce de variables complicaciones de infeccion y esquema antibidtico utilizado, de los
9 pacientes que presentaron infeccion en el 77.5% (7 casos) pertenecian a los tratados con
Penicilina cristalina + Gentamicina y 11.1% (1 caso) pacientes tratados con Cefazolina +
Gentamicina y los tratados con Penicilina cristalina + Gentamicina + Cefazolina. Ver
tabla 4

La profilaxis antitetanica se aplicd en 75 casos para un 94% y no se aplicO en 5 casos

para un 6% .Ver grafico 9

En relacion al tiempo transcurrido entre el ingreso y primer lavado quirdrgico en 41
pacientes se realizd entre 0 y 8 horas (51.25%), 35 pacientes entre 9y 24 horas (43.75%)
y 4 pacientes entre 24 horas y mas (5%). Ver tabla 5

En el cruce de variables tiempo transcurrido entre el ingreso y primer lavado quirdrgico y
la compilacién infeccién:

De los 9 pacientes que presentaron infeccion el 66.7% (6 casos) ocurrieron en los que el
primer lavado quirurgico se realizd entre las 9 y 24 horas. 22.2% (2 casos) se presentaron
en el periodo de 25 horas a mas y tan solo un 11.11% (1 caso) present6 infeccion en el

periodo de 0 a 8 horas. Ver tabla 6
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En cuanto al medio de inmovilizacion definitivo, se utilizd en 59 pacientes fijacion interna
(73.75%), 21 pacientes en fijacion externa (26.25%).Ver gréfico 10

En relacién al total de complicaciones 9 pacientes presentaron infeccion para un 11.25 %,
5 pacientes con pseudoartrosis (6.25%), 1 pacientes presentaron retardo de consolidacién

(1.25%), 1 paciente con necrosis cutanea (1.25%). Ver gréfico 11

En cuanto a las complicaciones por clasificacion, la infeccion como complicacién
inmediata se presentd en un 11.25% (9 casos) seguido de la Pseudoartrosis como
complicacion tardia en un 6.25% (5 casos), presentandose en igual porcentaje de 1.25% (1
caso) tanto en necrosis cutanea como en retardo de consolidacion. Ver tabla 7

Las lesiones asociadas encontradas fueron 22 pacientes con trauma craneoencefalico TCE
(27.5%), 16 pacientes con fracturas multiples (20%), 7 pacientes con trauma toracico
(8.75%) y en 35 pacientes no se encontro lesion asociada para un 43.75%). Ver tabla 8

En cuanto al resultado final del manejo en 67 pacientes fue excelente para un 83.75%,
bueno en 6 pacientes para un 7.5%, 4 pacientes regular para un 7.5% y 3 pacientes malo

para un 3.75 % .Ver grafico 12

28



GRAFICOS Y TABLAS

GRAFICO 1
FRACTURAS ABIERTAS EN EL HOSPITAL
OSCAR DANILO ROSALES
JULIO 2008 — DICIEMBRE 2010
SEXO
Total 80

SEXO

Fuente: Expediente clinico

GRAFICO 2
FRACTURAS ABIERTAS EN EL HOSPITAL
OSCAR DANILO ROSALES
JULIO 2008 — DICIEMBRE 2010
DISTRIBUCION DE CASOS POR EDAD
Total 80

CASOS

51 ANOS A MAS (6.25%)

41-50 ANOS
13 {16.25%)

31-40 ANOS %)

21-30 ANOS

~ 1 25(31.25%)
11-20 ANOS
8(10%)
0-10 ANOS

2 (6.25%)

5 10 15 20 25

m CASOS

29



GRAFICO 3
FRACTURAS ABIERTAS EN EL HOSPITAL
OSCAR DANILO ROSALES
JULIO 2008 — DICIEMBRE 2010
PROCEDENCIA DE LOS CASOS
Total 80

PROCEDENCIA

Fuente: Expediente clinico

GRAFICO 4
FRACTURAS ABIERTAS EN EL HOSPITAL
OSCAR DANILO ROSALES
JULIO 2008 — DICIEMBRE 2010
OCUPACION
Total 80

42 (52.5%)

Fuente: Expediente clinico



GRAFICO 5
FRACTURAS ABIERTAS EN EL HOSPITAL
OSCAR DANILO ROSALES
JULIO 2008 — DICIEMBRE 2010

AGENTE CAUSAL
Total 80
CAUSA
70
59 (73.75%)
60 -
50 -+
40 -
30 +
20
10 (125%) 6 (7.5%) (6.25%)
10 - -5% 5{6.25%
N | — —
ACCIDENTE COMUN ACCIDENTE H.P.A.F H.P.A.B
AUTOMOVILISTICO
Fuente: Expediente clinico
GRAFICO 6

FRACTURAS ABIERTAS EN EL HOSPITAL
OSCAR DANILO ROSALES
JULIO 2008 — DICIEMBRE 2010
SITIO ANATOMICO AFECTADO
Total 80

m CAUSA

| .

MANO TIBIAY CUBITOY FEMUR PIE
PERONE RADIO

Fuente: Expediente clinico



GRAFICO 7
FRACTURAS ABIERTAS EN EL HOSPITAL
OSCAR DANILO ROSALES
JULIO 2008 — DICIEMBRE 2010
TIEMPO DE EVOLUCION EN HORAS
(Del inicio de la lesion al ingreso al hospital)

Total 80
65 (81.25%)
70 A
60 -
50 -+
40 -
30 - m TIEMPO DE EVOLUCION
20 - 13 (16.25%)
| 2_(2.5%)
10 =
0 T T 1
0-8 HORAS 9-24 HORAS 25HRS O
MAS
Fuente: Expediente clinico
GRAFICO 8

FRACTURAS ABIERTAS EN EL HOSPITAL
OSCAR DANILO ROSALES
JULIO 2008 — DICIEMBRE 2010
ESQUEMA ANTIBIOTICO UTILIZADO
Total 80

ESQUEMA ANTIBIOTICO

2;3%

= P. CRISTALINA+GENTAMICINA

W CEFAZOLINA + GENTAMICINA

M P. CRISTALINA+GENTAMICINA
+CEFAZOLINA

Fuente: Expediente clinico
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GRAFICO 9
FRACTURAS ABIERTAS EN EL HOSPITAL
OSCAR DANILO ROSALES
JULIO 2008 — DICIEMBRE 2010

ESQUEMA PROFILACTICO ANTITETANICO PARA FRACTURA ABIERTA.

(SEGUN GUSTILLO ANDERSON)
Total 80

5(6%)

B APLICADO
B NOAPLICADO

Fuente: expediente clinico
GRAFICO 10
FRACTURAS ABIERTAS EN EL HOSPITAL
OSCAR DANILO ROSALES
JULIO 2008 — DICIEMBRE 2010
METODO DE INMOVILIZACION DEFINITIVO
Total 80

60 A

50 A

40 - . m Dispositivo de fijacidn
21 (26.25%) externa

30 A
20 - W Dispositivo de fijaciéon

interna
10 -

Dispositivo de Dispositivo de
fijacion externa fijacioninterna
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Fuente: Expediente clinico

GRAFICO 11
FRACTURAS ABIERTAS EN EL HOSPITAL
OSCAR DANILO ROSALES
JULIO 2008 — DICIEMBRE 2010
COMPLICACIONES
Total 80

TOTAL DE COMPLICACIONES

RETARDO DE a 1(11.25%)

CONSOLIDACION

PSEUDOARTROSIS _5{

] = TOTAL DE
necrosis cutanea | E1(225%) COMPLICACIONES

[=)]

25%)

INFECCION 9(11.25%)

Fuente: Expediente clinico .
GRAFICO 12

FRACTURAS ABIERTAS EN EL HOSPITAL
OSCAR DANILO ROSALES
JULIO 2008 — DICIEMBRE 2010
RESULTADO FINAL DEL TRATAMIENTO
TOTAL 80

RESULTADO FINAL DEL TRATAMIENTO

B EXCELENTE B BUENO M REGULAR B MALO
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Fuente: Expediente clinico

TABLA1
FRACTURAS ABIERTAS EN EL HOSPITAL
OSCAR DANILO ROSALES
JULIO 2008 — DICIEMBRE 2010
NIVEL DE LA FRACTURA

Total 80
NIVEL NUMERO PORCENTAJE

TERCIO PROXIMAL 15 18.75 %
TERCIO MEDIO 45 56.25 %
TERCIO DISTAL 20 25 %
TOTAL 80 100 %
Fuente: Expediente clinico

TABLA?2

FRACTURAS ABIERTAS EN EL HOSPITAL
OSCAR DANILO ROSALES
JULIO 2008 — DICIEMBRE 2010

TRAZO DE FRACTURA

Total 80
TIPO DE TRAZO NUMERO PORCENTAJE
OBLICUO LARGO 11 13.75
CONMINUTO 42 52.5
OBLICUO CORTO 20 25
TRANSVERSO 7 8.75
TOTAL 80 100

Fuente: Expediente clinico
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TABLA 3

FRACTURAS ABIERTAS EN EL HOSPITAL

OSCAR DANILO ROSALES
JULIO 2008 — DICIEMBRE 2010
TIPO DE FRACTURA ABIERTA

Total 80
CLASIFICACION NUMERO PORCENTAJE

TIPO | 11 13.75
TIPO Il 6 75
TIPO IIIA 40 50
TIPO IIIB 18 22.5
TIPO IIIC 5 6.25
TOTAL 80 100
Fuente: Expediente clinico

TABLA 4

FRACTURAS ABIERTAS EN EL HOSPITAL

OSCAR DANILO ROSALES
JULIO 2008 — DICIEMBRE 2010

ESQUEMA ANTIBIOTICO UTILIZADO Y CASOS DE INFECCION PRESENTADOS

Total 80
Esquema antibidtico Pacientes que presentaron Porcentaje
utilizado infeccion

Penicilina cristalina + 7 77.5%
Gentamicina

Cefazolina + Gentamicina 1 11.1%
Penicilina cristalina + 1 11.1%
Gentamicina + Cefazolina

TOTAL 9 100 %

Fuente: Expediente clinico
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TABLAS

FRACTURAS ABIERTAS EN EL HOSPITAL
OSCAR DANILO ROSALES
JULIO 2008 — DICIEMBRE 2010
TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL INGRESO Y EL
PRIMER LAVADO QUIRURGICO

Total 80
0 -8 HORAS 41 51.25
9 — 24 HORAS 35 43.75
25 -Y MAS 4 5
TOTAL 80 100

Fuente: Expediente clinico

TABLA 6

FRACTURAS ABIERTAS EN EL HOSPITAL
OSCAR DANILO ROSALES
JULIO 2008 — DICIEMBRE 2010
TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL PRIMER INGRESO Y PRIMER LAVADO
QUIRURGICO Y CASOS DE INFECCION

Total 80
0 — 8 horas 1 11.1
9 a 24 horas 6 66.7
25 a mas 2 22.2
TOTAL 9 100

Fuente: Expediente clinico
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TABLA 7

FRACTURAS ABIERTAS EN EL HOSPITAL
OSCAR DANILO ROSALES
JULIO 2008 — DICIEMBRE 2010
COMPLICACIONES SEGUN TIPO

Total 80

TIPO DE COMPLICACIONES NUMERO PORCENTAJE
COMPLICACIONES

Inmediatas Infeccion 9 11.25
Mediatas Necrosis cutanea 1 1.25
Tardias Pseudoartrosis 5 6.25

Retardo consolidacion 1 1.25
Total 16 21.25
Fuente: Expediente clinico

TABLA 8
FRACTURAS ABIERTAS EN EL HOSPITAL
OSCAR DANILO ROSALES
JULIO 2008 — DICIEMBRE 2010
LESIONES ASOCIADAS
Total 80
LESION ASOCIADA NUMERO PORCENTAJE

Trauma craneoencefalico 22 27.5
Trauma toraxico 7 8.75
Fracturas maltiples 16 20
No lesion asociada 35 43.75
Total 80 100

Fuente: Expediente clinico
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DISCUSION

Se estudiaron 80 pacientes, los cuales llenaron los criterios de inclusion.

El sexo masculino es el que predomino con un 71.2% mas afectado al igual que en
registros estadisticos publicada en México y Perd, siendo estas lesiones muy frecuentes en
el medio laboral con claro predominio masculino 70-90% (6,14) llegando a incidencia tres

veces mayor a la femenina (6).

En la distribucion por grupo etareo 25 pacientes tenian entre 21 y 30 afios, 24 pacientes
entre 31 y 40 afios para un porcentaje total de los 2 grupos de un 51.25% esto nos indica
que la mayor parte de los casos al igual que en otros centros hospitalarios (7,30) y &mbito
internacional son pacientes jovenes que usualmente se ven asociados a traumatismos de
alta energia por accidentes de trafico o laborales (14) / asi como la ocupacion fue
dominante en obreros 52.5% y agricultores 16.25% relacionada con labores de riesgo

relacionadas a su ocupacion.

En cuanto a procedencia, 45 pacientes fueron de procedencia urbana para un 56.25% ésto
debido al tipo de poblacion que tienen acceso al servicio que es predominantemente

urbano.

El principal agente causal: accidente automovilistico predomind en un 73.75%, la
patologia traumatica se relaciona en un 90% con carreteras y accidentes derivadas de
ellas (2,6,8).

Tibia y peroné fueron de los huesos mas afectados para un 46.25% y el 21.25% en cubito
y radio siendo las mas frecuentes en accidentes de alta energia y en accidentes
automovilisticos en series reportadas por Norteamérica y en hospitales Latinoamericanos
(14) Su alta incidencia (tibia) no es casual y responde puramente a razones anatémicas;
localizacion en extremidades inferiores y su situacion subcutanea con pobre cobertura de
partes blandas (16).
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El tercio medio fue el sitio de fracturas méas frecuente 56.25% comparandola con estudios

latinoamericanos de México y Cuba (1,16) que reportan hasta un 63.9% de los pacientes.

Segun la clasificacién Gustillo y Anderson el tipo I11 fue el mas frecuente con un total de
63 casos para un 78.3% resultados muy cercanos con estudios realizados por Ruiz
Martinez (14) y Blanco (19).

El 81.25% presentaba un tiempo de evolucion tras la lesion en las 1ras 0 a 8 horas

comprendiendo esto con la procedencia en la cual la mayoria de los casos son urbanos.

El esquema antibidtico mas utilizado fue penicilina + gentamicina (75%) y cefazolina +
gentamicina 22.5%. Esta terapéutica no es acorde con Gustillo Anderson en su abordaje
antibidtico. (32,33).

En los pacientes tratados con combinacion de Cefazolina + Gentamicina y penicilina
cristalina + Gentamicina + Cefazolina presentaron una baja frecuencia de infeccion
(11.11%) en comparacion con los pacientes en que se utilizaron Penicilina cristalina +
Gentamicina (77.5%). Datos similares se obtuvieron en estudio norteamericano en donde

habia predominio de bacterias gram negativas (33).

La profilaxis antitetanica se aplico en un 94% no acorde a las indicaciones planteadas por

Gustillo de profilaxis antitetanica en todas las fracturas abiertas. (33)

En el tiempo transcurrido entre el ingreso y el ler lavado quirdrgico el 51.25% se realizo
entre 0 y 8 horas sin embargo es un alto porcentaje 43.75% se realizd entre 9 y 16 horas
convirtiendo fracturas tipo I en Il1, en 6 casos no se elevo la fractura a la en clasificacion

correspondiente por el tiempo de evolucion.

En el cruce de variables tiempo transcurrido entre el ingreso y el primer lavado quirdrgico
y los casos de infeccion un 88.9% lo presentaron después de las primeras 8 horas de su

ingreso confirmando esto la alta incidencia en infecciones después de las 8 horas (33,35)

El tratamiento mas utilizado fue la fijacién interna 73.75% predominando este tipo de

tratamiento por la oferta en clavos intramedulares, de nuestro servicio. A diferencia de
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estudios cubanos en donde el fijador externo es el método méas utilizado con valores de
39.3% y seguido por la fijacion internas 31.1% (16).

Las lesiones asociadas més frecuentes fue el trauma craneoenceféalico 27.5% vy el trauma
torécico 20% en series en México y Cuba establecen que 30 a un 50% en pacientes con

politrauma tendra una fractura abierta.

En relacion a la complicaciones las + frecuentes fue la infeccion (8.75%) seguido por
pseudo artrosis (6.25%) Y retardo de consolidacion (3.75%) en series latinoamericanas de
México sitlan a la pseudoartrosis con un porcentaje entre 5.5 y 5.8% como principal
complicacion y en 2do lugar la infeccion con porcentaje de entre 4.7% y 4.43% resultados

similares a nuestro estudio. (6)

Las complicaciones mas frecuentes segun tipo fueron las inmediatas y de ellas la
infeccion con un total de 11.25% seguido de la complicacion tardia Pseudoartrosis
6.25%. Estos resultados son comparables a series presentadas en México y Cuba en donde

la infeccion es la complicacion mas frecuente.
El resultado final del manejo fue excelente en un 83.75% y bueno en un 7.5% y tan solo

malo en un 3.75% similar resultados obtuvieron en series latinoamericanos de un 85.3%
en México (14).
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CONCLUSIONES

. Nuestra poblacion de estudio fueron 80 pacientes, 57 fueron del sexo masculino para
un 71.2% y tan solo 23 fueron del sexo femenino para un 29.8%.

. En el periodo del primero de julio del 2008 a Diciembre 2010 en nuestro servicio se
atendieron 80 pacientes que constituyen nuestro poblacién de estudio, en promedio la

frecuencia de esta patologia en nuestro servicio es de 2.6 casos mensual.

. En los pacientes tratados con combinacién con Penicilina cristalina + Gentamicina
presentaron una alta frecuencia de infeccion 7 veces mayor a la baja frecuencia de
infeccion presentada en los pacientes en que se utilizd las combinaciones de

Cefazolina + Gentamicina y de Penicilina cristalina + Gentamicina + Cefazolina.

. En cuanto a procedencia 55 pacientes fueron de procedencia urbana para un 68.75% y

rural 25 pacientes para un 31,25%.

. En la distribucion por grupo etareo 25 pacientes tenian entre 21 y 30 afios para un

31.25% seguido por el grupo de 31- 40 afios con 24 pacientes para un 30%.

. En cuanto a la clasificacion de Gustillo y Anderson un total de 63 pacientes
presentaron fractura Gustillo Tipo Il lo que representa un 78.75% del total, en la

Gustillo tipo Il solamente hubo 11 para un 13.75% y un 7.5% fue clasificada tipo I.

La profilaxis antitetanica se aplico en un 94% de los pacientes, quedando sin aplicarse

enun 6% .
En resultados obtenidos la génesis del trauma en 59 casos fueron accidentes
automovilisticos para un 73.75%, 10 casos por accidente comdn para un 12.5%, 6

casos por HPAF para un 7.25% y 6 casos por HPAB para solo un 6.25%.

. En los pacientes que se realizé primer lavado quirdrgico entre O a 8 horas se presentd

tan un caso de infeccién (11.1%) en cambio en los que se lavaron entre 9 y 24 horas y
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entre 25 horas a mas presentaron frecuencia de infeccion de 66.7% y 22.2%

respectivamente.

10. Las complicaciones mas frecuentes fueron las inmediatas 11.25% (infeccion) seguido
de las complicaciones tardias 7.5% predominando la Pseudoartrosis (6.25%)

11. EI método de inmovilizacién definitiva mas utilizado fue la fijacién interna 73.75%.
12. El resultado final del manejo fue excelente en un 83.75% y bueno en un 7.5% y tan

solo malo en un 3.75% similar resultados obtuvieron en series latinoamericanos de un
85.3% en Mexico (14)
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RECOMENDACIONES

Realizar guia de uso y manejo de antibioticos, priorizando uso de las combinaciones
de antibi6ticos como la Cefazolina + Gentamicina'y Penicilina + Gentamicina +

Cefazolina en las fracturas abiertas.

. Gestion y coordinacion de servicios medicoquirirgicos para evitar la demora entre el
ingreso y el primer lavado quirdrgico antes de las primeras ocho horas de evolucion

para evitar sepsis de la fractura.

. Actualizacion por via institucional en abordaje, clasificacion y tratamiento de la

fractura abierta con la referencia en Manejo de Gustillo Anderson.

Estandarizacion del monitoreo periddico de expedientes de pacientes con diagndstico

de fractura abierta para su uso en futuros estudios de seguimiento.
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Ficha de Recoleccién de Datos

I. Datos Generales:

1. Nombres y Apellidos

2. No. De Ficha

3. Edad 0-10 afos 11-20 anos 21-30 afos 31-40 afios

41 a 50 afios 50 afos y mas

4. Sexo Masculino Femenino

5. Procedencia Urbano Rural

6. Ocupacion: Ama Casa Obrero Agricultor Estudiante
Profesional Desempleado

7. Fecha de Ingreso

8. Fecha de Egreso

9. Fecha de Cirugia

10. Dias de Hospitalizacion previo a Cirugia

11. Dias de Hospitalizacion

Sitio anatdbmico de la fractura:

himero

radio

cubito

mano

fémur

tibia y peroné
pie
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e Localizacion de la Fractura:

Tercio Proximal Tercio Medio Tercio Distal

Trazo de fractura:
Oblicua Transversa Espiral Longitudinal Conminuta

Clasificacion de la Fractura abierta (Gustillo y Anderson):
Abierta ( | Il Iy _:A_B _C__

Tratamiento antibidtico:

e Cefalosporina Aminoglicosido Penicilina

Combinacion de dos 0 mas antibiéticos

Profilaxis antitetanica en fractura abierta (Gustillo y Anderson):

Aplicada No aplicada

I11. Tratamiento Elegido:

Clavo intramedular _ Fijador externo___ Placa de osteosintesis
yeso tornillo

IV Complicaciones del Tratamiento

Hemorragias Infecciones Lesiones neurovasculares
Hematomas Sindrome Compartimental
______miembro fantasma necrosis cutanea retardo de
consolidacion pseudoartrosis

V Resultados dé tratamiento

Primer Seguimiento (8 dias) Hemorragias Infecciones Lesiones

neurovasculares Hematomas Sindrome Compartimental Ningunas
Otras (Especificar )

Segundo Seguimiento (6 meses) Consolidacion Retardo de Consolidacion
Pseudoartrosis Consolidacién viciosa Deformidades, (Cual
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(Describir

) Infecciones

)

Tercer Seguimiento (1 afio)

Consolidacién viciosa

Infecciones Otras (Describir

Consolidacién

Otras

Pseudoartrosis

Deformidades, (Cual
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