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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar el prondstico de los pacientes con
fracturas expuestas en relacion al tiempo de espera para lavado quirdrgico en sala de
operaciones. Se realizé un estudio descriptivo- prospectivo, con un total de 80 pacientes que
ingresaron al servicio de emergencia de adultos de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
General San Juan de Dios, con diagndstico de fractura expuesta, recibiendo tratamiento
quirargico de emergencia. Durante el periodo comprendido entre 1 de enero de 2013 a 30 de
junio de 2014. Se solicito al departamento de Registros Médicos del Hospital el acceso a los
expedientes médicos que cumplieran los criterios de inclusion. Se revisaron cada uno de los
expedientes médicos obteniendo la informacion requerida para llenar la boleta de recoleccion
de datos. El 90% de los pacientes pertenecio al sexo masculino y un 10% al sexo femenino.
El intervalo de edad de mayor prevalencia fue de 21 a 25 afios con un porcentaje del 35%,
en segundo lugar el intervalo de 26 a 30 afios, con un porcentaje de 25%. El tiempo de
mayor espera de las fracturas expuestas para ser llevadas a sala de operaciones fue >12
horas, en segundo lugar el tiempo de 6 a 12 horas. Los grados de exposicion de las fracturas
expuestas mas diagnosticados fueron Grado | de Gustilo 5%, Grado Il 3%, Grado llla 60%,
Grado lllb 7% y Grado llic 6%. El 24% de los pacientes presentaron complicaciones, entre
las cuales se encuentran osteomielitis 3.75%, pseudoartrosis 6.25%, dehiscencia de herida

operatoria 8.75% Yy fistula osteo-cutanea 5%.



I.  INTRODUCCION

Desde el inicio de la raza humana han existido enfermedades, y junto con las enfermedades
han aparecido una infinidad de lesiones que aquejan al ser humano; las fracturas no son la
excepcion; en la antigledad se observaron casos de lesiones a tejidos blandos con
exposiciones 6seas tratadas radicalmente con amputaciones de miembros con el objetivo de
preservar la vida; con el advenimiento de la medicina moderna y el aparecimiento de los
antibioticos, se tuvo la esperanza de mejorar el pronéstico de las fracturas expuestas, sin
embargo los altos indices de morbimortalidad en este tipo de pacientes favorecié la

investigacién de este tema. *®

A principios de la década de los 70°s se inicia la practica del control de dafios en fracturas
expuestas, realizando un lavado y desbridamiento temprano del area expuesta, realizado en
sala de operaciones, y posteriormente la colocacién de un fijador externo que favorezca el
cuidado de las lesiones de los tejidos blandos, encontrando alli excelentes resultados
inmediatos y a largo plazo. Se ha propuesto como norma que toda fractura expuesta es una
fractura contaminada y debe recibir un adecuado lavado y desbridamiento quirtrgico en sala
de operaciones en un periodo de tiempo no mayor de 6 a 8 horas; ya que de no ser asi se

considerara como una fractura infectada, cuyo pronéstico es reservado. ¢



[I.  ANTECEDENTES

Los accidentes automovilisticos, las heridas por arma de fuego e incluso los accidentes
laborales son cada vez mas comunes en nuestra sociedad, por lo que la incidencia de
fracturas expuestas es cada vez mayor; ya son conocidas las complicaciones que suelen
acompanfar a una fractura expuesta, tales como las infecciones, lesiones de tejidos blandos,
lesiones vasculares, nerviosas, pseudoartrosis y consolidacion viciosa; sin embargo se
considera que el pronéstico del paciente puede variar radicalmente dependiendo del tiempo
que tarde en ser llevado a sala de operaciones para el lavado y desbridamiento quirdrgico
inicial. ¢

Guatemala no es la excepcidn, existe una alta prevalencia de lesiones musculo-esqueléticas,
gran cantidad de pacientes que asisten a la emergencia de traumatologia del Hospital
General San Juan de Dios, presentan fracturas expuestas, secundarias a traumas
automovilisticos, este tipo de lesiones ameritan un lavado inmediato en sala de operaciones,
sin embargo diversas circunstancias hacen que en ocasiones se exceda la ventana de 6 a 8

horas recomendada para realizarse un lavado y desbridamiento quirdrgico adecuado. ©



MARCO TEORICO
2.1 FRACTURAS

Una fractura es la solucién de continuidad del tejido 6seo en cualquier hueso del cuerpo se
produce como consecuencia de un esfuerzo excesivo que supera la resistencia del hueso, es
decir es la consecuencia de una sobrecarga Unica o multiple y se produce en milisegundos
Los extremos fracturados producen una lesion de las partes blandas lo que se aumenta por

el proceso de implosion de la fractura. &

2.1.1 Hueso cortical

Corresponde al hueso encontrado en las diafisis, parte intermedia del hueso. Est4 formado
por hueso laminar que se organiza en osteonas con un conducto central que contiene un
capilar llamado conducto de Havers. Las laminillas estan formadas por haces de colageno |
embebidas en hidroxiapatita. Entre las laminillas quedan los osteocitos. Las osteonas se
limitan por las lineas de cementacion. En los limites externo e interno de la cortical estan las
laminillas circunferenciales. En la capa cambial del periostio y en el endostio se localizan los

osteoblastos. Contiene mucho mineral y pocas células. %

2.1.2 Hueso esponjoso

Se encuentran en los extremos de los huesos o epifisis. Las laminillas se organizan en
trabéculas, no hay osteonas. La superficie trabecular estd cubierta por
osteoblastos/osteoclastos. Los espacios entre las trabéculas estan ocupados por lagos
vasculares y medula ésea roja y/o grasa. Hay menos mineral pero mas células. El hueso
esponjoso Yy el hueso cortical estan sometidos a cargas durante toda la vida, durante toda la

vida tienen que sufrir un esfuerzo mecénico. “*

2.1.3 Fuerzas aplicadas y deformidades

La fuerza sobre un cuerpo sélido, en este caso el hueso, produce un esfuerzo o stress, que
tiende a deformar el cuerpo sobre el que actia. Cualquiera de esos esfuerzos tiende a
deformar el cuerpo sobre el que se aplica. El esfuerzo o stress es la relacién entre la fuerza
aplicada y el area de aplicacion. Deformidad es la relacion es la relacion entre la longitud

final y la inicial tras la aplicacién de la carga. ¢



2.1.3.1 Elasticidad

La deformacion depende de la carga y segun las condiciones de cada material cuando cesa
la aplicacion de carga el cuerpo recupera su longitud y forma original. Para cada tipo de
hueso la elasticidad es diferente A partir de un punto, el exceso de carga altera la estructura
del cuerpo sobre el que actla y al cesar su aplicacién no se recupera la forma original, es la
zona de comportamiento inelastico. Si la carga sigue aumentando se supera la resistencia
del material y se produce la rotura. EI médulo elastico depende de la densidad. El hueso
cortical es diferente del hueso esponjoso. La osteoporosis disminuye la elasticidad. En el
hueso cortical, las osteonas pueden disponerse en varias direcciones de tal forma que asi

son mas resistentes a la compresién y menos a la traccién y a la cizalla. @59
2.1.4 Mecanismo de la fractura

La flexion (3 puntos) inicia la fractura en el vértice de la convexidad, zona donde las
laminillas estdn sometidas a mayor traccién, y se propaga hacia el eje de carga neutra. A
partir de ahi se genera un tercer fragmento. De la linea neutra a la concavidad las laminillas
estan sometidas a compresion y en consecuencia se romperan mas tarde que las convexas
gue estdn sometidas a traccion. En la diafisis la fractura siempre se rompe donde las
laminillas estdn sometidas a mayor traccion Cuando la linea llega al punto neutro unas veces
la linea sigue por el centro produciendo una fractura transversal o a partir de la linea neutra
se separa la fractura en dos trazos siguiendo siempre la linea que soporta mas fuerza por

eso habria un 3 fragmento en cufia. @5®

Figura 1:

Fuente: Ortiz Vasquez S D, Mollericona L Y L, Chui Rivas MR,. Fracturas expuestas. Revista

de Actualizacion Clinica. Bolivia.



Figura 2:

Segun s¢ spliges la fuerza sobre of husso punde haber diferentes trazos
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Fuente: Ortiz Vasquez S D, Mollericona L Y L, Chui Rivas MR,. Fracturas expuestas. Revista

de Actualizacion Clinica. Bolivia.

Cuando el hueso esta sometido a traccion (dos trozos), el huso se rompe transversalmente.
Este mecanismo es poco frecuente. Se da en arrancamientos 0seos por la musculatura, en
deportistas en los que una contraccion muscular produce un arrancamiento o avulsiéon de la
insercion muscular, arrancando consigo un trozo de hueso. o Las diafisis es dificil que se
rompan por comprension pura, esto es mas frecuente en el hueso esponjoso o epifisis. Una
compresion de un hueso largo daria lugar a un trazo oblicuo. Es una linea oblicua. Es uno de

los mecanismos fundamentales de fractura del hueso esponjoso y epifisario y huesos cortos.
(2,6,8)

Las trabéculas se rompen, primero los sistemas verticales, paralelos a la fuerza actuante,
combandose hasta fracturarse por traccion de los puntos de inflexion. Una vez rotas, pierden
altura y permiten la aproximacién de los sistemas horizontales, apareciendo un espacio que

se rellena de sangre y que tardara mucho tiempo en suplirse por tejido 6seo neoformado.
(2,6,8)

El espacio vacio favorecerd la recidiva de la deformidad. Si la fuerza de compresién se aplica
de forma excéntrica a la epifisis en vez de producir un hundimiento produce una fractura
lineal con separacion del fragmento epifisario. Pueden combinarse ambos trazos dando lugar

a una fractura con hundimiento y separacion, como en la meseta tibial y en el cuerpo

5



vertebral. Cuando la fuerza de compresion se aplica sobre la diéfisis, se transmiten las
fuerzas a las paredes, produciéndose una flexion de las corticales que se rompen en el punto
de maxima inflexibn por un mecanismo de traccion. A veces se produce una hendidura
vertical pro separacion en el eje de las laminillas 6seas. Por ejemplo: las vértebras y el

calcaneo se rompen mas por compresion. %%

Con el mecanismo de flexion aparece una fractura con unos 3 trozos, uno de ellos en forma
de cufia o ala de mariposa. Es el mecanismo mas clasico, el mecanismo fundamental en los
huesos largos. La fuerza actia en direccion perpendicular al eje mayor diafisario y es
aplicado en un extremo del hueso con el otro fijo, o bien en el centro de la diéfisis (como
sucede en los traumatismos directos). El hueso es desplazado de su eje y se incurva. Los
elementos de la concavidad son sometidos a compresion, mientras que los de la convexidad
son sometidos a traccion; como el tejido 6seo es menos resistente a la traccion que a la
compresion pierden su cohesion en el puto de convexidad maxima para dirigirse a la

concavidad a medida que cede el tejido. %

Al sobrepasar la linea neutra puede continuar en un trazo Unico o bien dividirse en dos,
aislando un fragmento triangular (cufia) en la zona de la concavidad, que se conoce como
“tercer fragmento” o “fractura en ala de mariposa” o Cuando hay un mecanismo torsional se
produce una fractura espiroidal que puede abracar todo el hueso, muy frecuente en las
tibias. Es muy frecuente. Se producen por la aplicacién de dos fuerzas de traccién en sentido
inverso en torno al eje longitudinal de la diéfisis (por ejemplo: el pie esta sujeto en el suelo y

hay un giro brusco del cuerpo). #*¥

La rotacién determina una linea espiroidea a lo largo de la cual las laminillas 6seas se van a
separar por traccion, dando lugar a la fractura (linea en espiral) c Mecanismo de Cizalla:
aparece cuando dos zonas vecinas del hueso son sometidas a dos fuerzas en la misma
direccién pero en sentido opuesto perpendiculares al eje diafisario, que van a someter a las
laminillas de la zona limite a la traccion. La lesiébn depende de la energia cinética liberada: si
se agota en la produccién de la fractura suele ser de un trazo simple y el desplazamiento de
los fragmentos independizados se limita por la integridad del periostio, pero si la energia es
mayor el trazo es mas complejo, la rotura del periostio es completa y la fuerza continua
actuando y se pueden desplazar los fragmentos, desgarrdndose los tejidos vecinos, la

musculatura, la piel, haciéndose abiertas. ¢



2.2 ETIOLOGIA

La incidencia de las fracturas esta influida en cierta medida por el sexo y la edad, de modo
que, en mujeres mayores de 60 afios la incidencia es mayor en tobillo y radio distal, en los
hombres las fracturas son mas frecuentes durante la juventud, normalmente a causa de
traumatismos de alta energia. Las fracturas de fémur y humero proximal son poco frecuentes
pero en la juventud, pero a partir de los 60 afios su incidencia aumenta exponencialmente,
siendo especialmente relevante en las mujeres debido a la osteoporosis. La resistencia del
hueso es elevada (equivalente a una décima parte de la resistencia del acero), gracias a los
cristales de hidroxiapatita que se superponen a las fibras de coldgeno, le confiere una
resistencia muy elevada a la compresién pero no tanto a la traccién lateral. Con respecto a la
forma, la estructura tubular hueca de los huesos largos distribuye mejor las fuerzas de flexion

y torsién que si fuera una estructura cilindrica solida, multiplicando su resistencia x 5’3 veces.
(2,8,10)

2.3. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS
2.3.1 Segun la energia

2.3.1.1 Traumatismos de alta energia, en accidentes de trafico y caidas. El
traumatismo puede producir fracturas con minuta (no corresponde con los trazos

simples descritos antes) y se acompafia con lesién de las partes blandas. #%?

2.3.1.2 Traumatismos de baja energia, fractura de hueso esponjoso con baja
densidad por caida del propio cuerpo de una persona (hueso osteoporético). Tipico

de ancianos, influenciado por factores como alteraciones visuales, del equilibrio,

demencia. ?810

2.3.2 Segun la A.O
2.3.2.1 Fracturas de la region epifisaria/ articular
2.3.2.2 Fracturas de la regidon metafisaria
2.3.2.3 Fracturas diafisarias: dentro de ella:

2.3.2.3.1 Simples que pueden ser espiral (en movimiento de rotacién) transversal y

oblicua. Los dos fragmentos contactan a lo largo de toda la linea de fractura. En ellas



las corticales tienen contacto, por lo que son las fracturas més estables y su

reduccién es més sencilla, lo que favorece la curacion. @219

2.3.2.3.2 Fracturas de trazo complejo: los dos fragmentos grandes se mantiene el
contacto entre si por un punto, por lo que son mas inestables. Hay un fragmento en
“alas de mariposa” simple o multiple. Son fracturas por alta energia. Provocan cufia
de torsion, de flexion y cuiia fragmentada. Con 3 fragmento o fragmento en cufia, el
fragmento en cufia puede estar fragmentado a su vez. La diferencia entre estos y el
siguiente es que los 2 fragmentos principales contactan en un punto c. Fracturas de
varios fragmentos: los dos fragmentos no contactan entre si, estan separados. Son

por traumatismos de muy alta energia. Son las mas complejas totalmente inestables.
(2,8,10)

2.3.2.4. Fracturas vertebrales
2.3.2.5. Fracturas de la pelvis y del acetabulo
2.3.2.6. Fracturas de trazo epifiso (parte superior del hueso)/metafisario,

2.3.2.6.1 Se puede producir una fractura a través del hueso esponjoso, en estas
fracturas no se afecta la parte articular (seria fractura metafisaria) pueden ser de trazo

simple o mas complejo. ¢319

2.3.2.6.2 Si la fractura se produce en vertical, se rompe el hueso esponjoso pero

también el cartilago articular. ¢21?

2.3.2.6.3 Fractura de un trazo parcial de la articulacién. Fractura epifiso metafisaria,
hay roto hueso esponjoso y cartilago hialino, no se rompe solo un trozo sino todo,
puede ser complejo (se hunde y ademdas en el lugar de hundimiento hay una

fractura). @219

2.3.2.6.4 Fractura articular: En vez de darse un trazo lineal se hunde la zona superior,
hay un aplastamiento. En las anteriores las trabéculas estan rotas de manera lineal
mientras que aqui no, se quedan aplastadas. Si luego esto se levanta para reconstruir
la superficie articular podremos observar un agujero porque las trabéculas 6seas se
han aplastado y como no se vuelven a expandir al reducirse la fractura seguira

habiendo un agujero. Puede llegar a destrozarse la articulacion. ¢3°



2.3.3 Segun etiologia
2.3.3.1 Habituales

Las fracturas habituales son aquellas que se producen en el hueso sano como
resultado de un traumatismo directo o indirecto cuya fuerza vence la resistencia del
hueso, pudiendo clasificarse en fracturas de alta y fracturas de baja energia y pueden

producirse por mecanismos directos o indirectos. ¢%12

2.3.3.1.1 Por estrés: traumas repetidos de baja energia, que por si solos no
podrian causar fractura. Deben existir por tanto antecedentes; el paciente
suele referir previas molestias. Son tipicas de atletas en relacidon a cambios de
calzado, de terreno... 0 en militares que realizan largas marchas. La mayoria
asienta en los miembros inferiores y en la pelvis. Durante un tiempo hay
fractura de trabéculas y remodelacion ésea. Se puede ver una zona
hiperdensa en la radiografia. A veces la fractura de trabéculas supera la
capacidad de regeneracion. Sospechamos, por tanto, fractura por estrés si
presenta antecedente doloroso e inexistencia de mecanismo violento que la
produzca. Debemos hacer ademas de una radiografia (en la que la fractura
puede pasar desapercibido) una gammagrafia ésea para ver el aumento de

captacion de la zona por el elevado metabolismo del hueso (en regeneracion).
(2,9,11,12)

2.3.3.2 Segun su patologia

Una fractura patolégica es aquella que se produce en el seno de una estructura

debilitada del hueso, ya sea por traumas minimos (que en condiciones normales no

produciria una fractura) o espontaneamente. ¢°412

2.3.3.2.1 Localizada: Quiste, tumor, orificio en el hueso dejado por la retirada

de un tornillo. ®°1112)

2.3.3.2.2 Generalizada (insuficiencia 6sea): Todo el tejido 6seo es débil, como

en la osteoporosis o las displasias (metabolismo 6seo anémalo que conduce a
) (2,9,11,12)

fragilidad



2.3.3.3 Punto que soporta la violencia

2.3.3.3.1 Directa: Las fracturas directas son aquellas que se producen cuando
el agente traumético actla directamente sobre el punto de fractura, siendo con
frecuencias fracturas abiertas y con grandes lesiones de las partes blandas.
Las causas 0 mecanismos pueden ser variadas: compresion, aplastamiento,
agentes penetrantes. Un caso particular son las armas de fuego, que pueden
ser de baja o alta velocidad. Estos proyectiles pueden producir una fractura
multifragmentaria (fracturas conminutas) o dafios agravados por lo que se
conoce como “proyectiles secundarios”, que son fragmentos 0seos y del

proyectil desprendido al chocar el uno con el otro. Ademas, existe apertura en

la piel, con las complicaciones por infeccién que suponen. 9112

2.3.3.3.2 Indirecta: Las fracturas indirectas son aquellas en las que la solucién

de continuidad del hueso se produce en un punto distante de aquel donde

actla la fuerza. ¢°1?

2.3.3.4 Relacioén con el estado de la piel

2.3.3.4.1 Cerradas: en las que la fractura ocurre con integridad de las partes

blandas y que se valoran mediante la clasificacion de Tscherne y Oestern.
(2,9,11,12)

Figura 3: Clasificacion de Tscherne y Oestern

Descripcion

0 Producida por una fuerzo indirecta, con lesion de partes
blandas insignificantes

Fracturd cenmddo producida por un mecanismo de baja d
I moderada energia, con abrosiones superficicles o
contusion de partes blandas sobre fracturas

Fraciura cerada con importante confusion muscular, con
abrosiones a un mecanismo de moderada a alia energia y
lesiones esquelética; alto riesge de  sindrome
compartimental

Extenso aplastamiente de partes blandas, con avulsion
1] subcutaneo y lesion arterial o sindrome compartimental
establecido.

Fuente: Castro Lépez K. Fracturas Expuestas: Abordaje Inicial. Hospital de Upala. Revista

Médica De Costa Rica Y Centroamérica LXXIII.
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2.3.3.4.2 Abiertas: en las que se pone en contacto el foco de fractura con el

exterior y que se valoran por la clasificacién de Gustilo y Anderson. 91112
2.4 FRACTURAS EXPUESTAS

Fractura expuesta, también es conocida como fractura abierta, “herida grave de miembro”,
es toda solucién de continuidad de un segmento 6seo en contacto con el medio exterior,
sean visibles 0 no los extremos fracturarios, estas lesiones comprometen a los tejidos
blandos, ya que los extremos 6seos han penetrado la piel por seccion y/o desplazamiento de
los cabos fracturados del hueso agredido, por lo cual la herida esta en comunicacion con el
foco de fractura. Al momento en que se pierde la integridad de la piel, se anula una de las

barreras naturales que actdan contra la infeccién. 234

Minuciosos estudios han demostrado que entre 66 y 75% de las fracturas abiertas pueden
dar lugar al crecimiento de microorganismos patdgenos en el primer cultivo. En
consecuencia, desde el comienzo debe destacarse, con estas perspectivas, la utilizacion de
antibidticos es terapéutica mas que profildctica. Ademas, pueden producirse zonas
avasculares debido a hematomas, cuerpos extrafios o a la presencia de tejidos
desvitalizados. En muchas fracturas abiertas los bordes se acortan tras la rotura de la piel y
dejan de ser visibles. Para evitar que estas lesiones pasen inadvertidas, debe sospecharse
una fractura abierta siempre que exista una solucion de continuidad en la piel que recubre la

fractura. @131%

Existe una fractura abierta siempre que el hematoma que rodea los extremos 0seos este
comunicado con el exterior. Cualquier herida préxima a la fractura debe ser inspeccionada
cuidadosamente y explorarse con detalle. La presencia de una fractura con exposicion de
hueso ha sido sinbnimo de amputacién, infeccion profunda o muerte durante el primer mes.
La infeccion profunda con osteomielitis, tras una fractura abierta, continua siendo una

complicacion temida y devastadora de las fracturas expuestas. #**9

Es por esta razén, que son consideradas como emergencias médicas en el area de
traumatologia y deben ser atendidas en el menor tiempo posible, ya que si esto no ocurre, el
tejido se contamina en tal grado que podria producirse una infeccion 6sea y en caso de
existir lesién vascular, la isquemia resultante desencadenaria en la produccion de una

necrosis tisular, con gangrena y amputacion posterior del mismo. De todas formas, la
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exposicion a un medioambiente contaminado provocaria la diseminacién hematégena de los
microorganismos provocando una septicemia que podria derivar en la muerte del paciente,
sin olvidar que la fractura por si misma, puede llegar a liberar fragmentos lipidicos
procedentes de la médula ésea, que al ingresar al organismo provocarian una embolia grasa

con resultados fatales para el paciente. 3%

2.4.1. Etiologia

Existen diversas causas que originan las fracturas expuestas, entre estas se destacan las
ocasionadas por, accidentes de transito, los accidentes laborales ademas de las lesiones
producidas por armas de fuego. Todos ellos, llegan a comprometer de alguna manera la
funcion de la extremidad y desencadenar las complicaciones ya mencionadas. Sin embargo,
también pueden ser provocadas como consecuencia de diferentes patologias, como ocurre
en el caso del carcinoma metastasico o en la osteoporosis senil; no obstante, hay casos en
los que se presenta debido a un desgaste continuo de una zona determinada, muy

frecuentemente visto, en bailarinas y deportistas. 3%

El grupo mas afectado es el sexo masculino y se presenta predominantemente en
adolescentes y adultos jovenes, entre la tercera y cuarta década de vida, se le atribuye en la
gran mayoria de los casos a los accidentes de transito en el 56%, de los cuales
corresponden a choques en un 20% y atropellos en un 36%. En cuanto agresiones 18%,

heridas por arma de fuego 15%, caida de alturas 8% y otras 3%. 1314

2.4.2 Mecanismo de produccion

2.4.2.1 Mecanismo directo: Se producen en el lugar de impacto de la fuerza
responsable. Sobre un miembro fijo contra un plano detenido o en movimiento
(contusion apoyada) con magullamientos, aplastamiento de partes blandas, tejidos

desvascularizados, sucios y con mayor riesgo a infeccién. ¢*3%

2.4.2.2 Mecanismo indirecto: Se producen a cierta distancia del lugar de traumatismo
por concentracion de fuerzas en dicho punto. La punta ésea perfora la piel de adentro
hacia afuera, dando lugar a una herida pequefia, sin contusion local y poca suciedad,

de menor gravedad. ¢34
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2.4.3 Clasificacién

2.4.3.1 Segun el tiempo transcurrido y el lugar donde se produjo a lesion, las fracturas

pueden ser; @319

2.4.3.1.1 Fracturas expuestas recientes o contaminadas.
2.4.3.1.2 Fracturas expuestas tardias o infectadas.

A medida que transcurre el tiempo, las posibilidades de infeccion van aumentando de
forma rapida. Puede considerarse como fractura expuesta reciente o contaminada
aquella que tiene menos de 6 horas, siendo el limite hasta 12 horas en fracturas
abiertas con heridas pequefias, sin contusiones graves de partes blandas y en
aguellas heridas en las que la herida es provocada por el propio hueso que rompe la
piel, siendo el mecanismo de adentro hacia afuera o en lugares limpios, por ejemplo

fractura expuesta en la nieve. 3%

En casos de fracturas expuestas con gran destruccion de partes blandas y piel, con
desvascularizacion de colgajos, producida por agentes contundentes directos,
altamente infectados se considera que el plazo de contaminacién es mas corto y

pueden estar infectadas antes de las 6 horas. @39

24.3.2 Segun el grado de lesion de partes blandas
En la actualidad la clasificacion de Gustilo es la mas utilizada, ya que tiene una

connotacion de tratamiento y prondstico; se ha clasificado en tres grados:{21214

2.4.3.2.1 Grado 1: La herida es pequefia, generalmente puntiforme, con

escasa contusion o deterioro de las partes blandas; el traumatismo es de baja
energia. 21314

13



FIGURA 4

Fuente: Charalampos G, Zalauras M D, Patzakis M,. Fracturas abiertas: evaluacion y

tratamiento. J Am Acad Orthop Surg.

2.4.3.2.2 Grado 2: La herida es amplia y la exposicion de las partes blandas

profundas es evidente, pero el dafo fisico de ellas es moderado. El

traumatismo es de mediana energia.»314

Figura 5

Fuente: Charalampos G, Zalauras M D, Patzakis M,. Fracturas abiertas: evaluacion y
tratamiento. J Am Acad Orthop Surg.
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2.4.3.2.3 Grado 3: la herida es de gran tamafio en extension y profundidad;
incluye piel, tejido celular subcutaneo, musculos y con gran frecuencia hay
dafio importante de estructuras neuro-vasculares. Los signos de contusiéon son
acentuados, asi como es evidente la desvitalizacién y desvascularizacion de
las partes blandas comprometidas. La lesion 6sea suele ser de gran magnitud.
Es frecuente la existencia de cuerpos extrafios en la zona expuesta. El

traumatismo es de alta energia. 2314

Este dltimo grupo se ha subdividido en tres subgrupos: 3a, 3b y 3c, de
acuerdo con el grado creciente del dafio de las partes blandas comprometidas.
El grado 3c, en que hay destruccion total de todas las estructuras organicas,
debe ser considerado como una atricion del miembro afectado. La
consideraciéon del grado de compromiso de partes blandas y Oseas, es
determinante en la apreciacion diagnostica y en la decisién terapéutica. Se
incluyen en este grado las fracturas expuestas por arma de fuego, las que
presentan lesion vascular o neuroldgica y aquéllas que se producen en

terrenos altamente contaminados. 24214

Figura 6

Tipo Il A

Fuente: Charalampos G, Zalauras M D, Patzakis M,. Fracturas abiertas: evaluaciéon y

tratamiento. J Am Acad Orthop Surg.
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Figura 7

Tipo ll C

Fuente: Charalampos G, Zalauras M D, Patzakis M,. Fracturas abiertas: evaluacion y

tratamiento. J Am Acad Orthop Surg.

2.4.4 Tratamiento

Corresponde a un procedimiento de suma urgencia, no aplazable y que debe realizarse tan
pronto el diagndstico esté completo y el estado del enfermo lo permita. Son cuatro los
objetivos del tratamiento de la fractura expuesta y jerarquicamente son: ¢4

1. Evitar o prevenir la infeccion.

2. Alinear los ejes del segmento e idealmente reducirlos en forma estable.

3. Inmovilizar los fragmentos.

4. Cubrir el hueso con tejidos blandos. Suturar la piel se debe hacer sélo en

condiciones Optimas, sin tension.

El tratamiento de la fractura como tal, en el abordaje inicial, es de importancia secundaria. En
la primera atencion se debe pretender que la fractura expuesta evolucione cual una fractura

cerrada, libre de infeccion. ®°*

Si asi ocurre, cualquiera que sea la situacion de los fragmentos: angulacion, desviaciones
axiales, rotacion, inestabilidad, etc., el especialista podra recurrir, en un plazo proximo, con
elevadas expectativas de éxito, a cualquier procedimiento terapéutico que el caso en
particular le requiera; en cambio, si se evoluciona a una fractura expuesta infectada,

supurando, con lesiones irreversibles de partes blandas, exposicion 0sea, etc., ningun
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procedimiento terapéutico serd viable ni oportuno, y el caso terminarg, con seguridad, en una

complicacién. ®¢%

De este modo, el médico tratante, sea especialista 0 no, debe considerar como cumplida
eficazmente su misién en esta etapa del tratamiento, si ha resuelto con éxito los cuatro
objetivos sefialados y en el orden jerarquico que se indicaron. Todos los procedimientos
terapéuticos que deberan ser empleados en el futuro, son responsabilidad del especialista.
Algunas fracturas expuestas pueden ser de inmediato transformadas en cerradas (grado 1),
otras ocasionalmente (grado 2), pero esto debe ser valorado de acuerdo al tiempo de
evolucién (mas de 6 horas) o pérdida extensa de piel, existencia de otras lesiones de partes

blandas. ®%14

Si no se tienen las condiciones éptimas para transformar de inmediato una fractura expuesta
en cerrada, se debe dejar so6lo cubierto el hueso, habitualmente con musculo, para
protegerlo de la necrosis y la infeccibn y no suturar la piel a tensién, que ira

irremediablemente a la necrosis. %%

La cubierta de piel se dejara para mas adelante, una vez que se hayan hecho otros aseos de
la herida y que ésta esté perfectamente limpia, sin signos de necrosis ni infeccion. Esta

cubierta se debe lograr lo mas pronto posible. ¢4

2441 Etapas del tratamiento, lavado quirtrgico
2.4.4.1.1 Enfermo en pabelldn.

2.4.4.1.2 Anestesia: general, raquidea, epidural, de plexo (Kulempkamf), seguin
lo determinen las circunstancias. Corresponde al cirujano, conjuntamente con el
anestesista, la eleccién del procedimiento a seguir, dependiendo de la edad del
enfermo, antecedentes patoldgicos, capacidad técnica, etc., todas circunstancias
que deben ser valoradas con extremo cuidado en la eleccién del procedimiento

anestésico. ©¢%

2.4.4.1.3 Aseo fisico: rasurado de la piel; lavado suave con suero tibio, si no
hubiera suero se puede usar agua hervida, jabdén, povidona yodada, detergentes,

etc. Incluye los segmentos 6seos en el campo del aseo; con frecuencia estan
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contaminados con tierra, grasa, etc.; se debe examinar la cavidad medular. El
lavado se repite una y otra vez hasta que el campo de la herida quede
absolutamente limpio. Es aconsejable durante los primeros lavados, ocluir la
herida con apésitos y pinzas fija-campos, para evitar su contaminacion con la

suciedad de la piel, jabon, pelos, etc. ¢

2.4.4.1.4 Exploracion de la herida: se debe examinar con cuidado toda la
extension y profundidad de la herida, buscando posibles lesiones de vasos,
nervios, exposicidn articular, etc., que pudieron pasar inadvertidas hasta ese

momento. ©:614

2.4.4.1.5 Cambio de campo operatorio: terminado el tiempo séptico se inicia el
tiempo considerado aséptico. Se cambian sabanas, instrumental, delantal,
guantes, gorro, mascarilla, tal cual se usa en una intervencion aséptica, yodo a la
piel; campo de ropa estéril. 6%

2.4.4.1.6 Aseo quirlrgico: con bisturi, pinzas, tijeras, se elimina todo tejido
desvitalizado; bordes de piel, musculos desgarrados. Si el tejido muscular
presenta color negruzco, no sangra, no se contrae al estimulo de la presién de la
pinza o con suero frio, probablemente esta desvitalizado en tal grado que ira a la
necrosis; se debe resecar hasta encontrar musculo viable. Los tendones o
troncos nerviosos desgarrados o seccionados se identifican; no se suturan, pero
se fijan con seda o hilo metélico a las partes blandas; de este modo no se retraen
(tendones) y su identificacion sera facil cuando llegue el momento de su
reparacion definitiva. El lavado es profuso con suero fisiolégico en gran cantidad,

5 a 10 litros. ¢4

2.4.4.1.7 Tratamiento del hueso: debe caer también dentro del campo del aseo
fisico y quirargico. Los pequefios segmentos 6seos se dejan en su lugar; todo
segmento 0seo adherido a periostio o0 musculo debe ser respetado y colocado en
su lugar, ya que es casi seguro que posee una suficiente vascularizacién. Los
grandes fragmentos deben ser respetados, limpiados, sus bordes muy sucios se
resecan econémicamente con gubia, y se ajustan en su sitio. La eliminacién de
fragmentos 6seos debe ser muy cuidadosamente considerada, y se ha de limitar

a fragmentos muy pequefios, muy sucios y sin conexién con las partes blandas.
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Los fragmentos se reducen y estabilizan lo mejor posible, de acuerdo con la

variedad de la fractura. ®%'%

2.4.4.1.8 Cierre de las partes blandas: las masas musculares se afrontan con
material reabsorbible muy fino, la aponeurosis no se cierra. Si es posible, se
sutura piel y celular sin tension. Si hubiere pérdida de piel se debe dejar la herida
abierta y el hueso cubierto por musculos. Los tejidos suturados bajo tension

estan destinados a la necrosis y la infeccién. ¢4

2.4.4.1.9 Heridas que no se suturan: idealmente la heridas en las fracturas
expuestas debieran poder cerrarse; sin embargo, hay muchas circunstancias que

aconsejan dejarlas abiertas, selladas con apésitos vaselinados. %%

Aungue no puedan darse normas rigidas, se aconseja no suturar las heridas que presentan
los siguientes caracteres: Heridas amplias, muy anfractuosas, con tejidos muy mortificados
(grado 2 y 3). Grandes heridas y colgajos. Heridas con tejidos muy dafiados, muy sucias y
muy dificiles de limpiar. Heridas con mas de 8 a 10 horas de evolucién, sobre todo si los

tejidos estan muy dafiados. ®**%

Cuando las condiciones del medio quirargico no han ofrecido suficientes garantias de
asepsia. En estas condiciones resulta mas prudente esperar una cicatrizacion por segunda
intension o, mejor aun, lograr el cierre de la herida con injertos de piel. Se dejan drenajes
aspirativos durante las primeras 24 a 48 horas, en heridas extensas, muy profundas, en que
hubo gran dafio de partes blandas y mucha accion quirdrgica; se hacen aseos a repeticion a

g, (66149)

las 24, 48 'y 72 6 mas hora

2.4.4.1.10 Inmovilizacién de la fractura: son varias las circunstancias que deben
ser consideradas para la eleccion del método de inmovilizacién: Magnitud de la
herida. Pérdida de piel (herida abierta). Riesgo de infeccién. Concomitancia con
otro tipo de lesiones (toracicas, abdominales, craneanas, etc.). Necesidad de
traslado. De acuerdo con ello, se emplean algunos de los siguientes métodos:
Traccion continua. Tutores externos. Yeso cerrado bajo vigilancia permanente.
Yeso abierto o entreabierto. La eleccion del procedimiento dependera de
variadas circunstancias: Infraestructura hospitalaria. Existencia de recursos
técnicos. Gravedad de la lesion. Capacidad técnica del equipo de médicos

tratantes. Se debe emplear un inteligente criterio clinico para determinar los
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pasos a seguir en el manejo del enfermo. Si las circunstancias lo permiten, debe
estimarse como una prudente medida evacuar al enfermo a un servicio de la
especialidad. Es frecuente que el especialista proceda a realizar nuevos aseos
quirargicos, con el objeto de eliminar tejidos que se observan desvitalizados:
reabrir focos que retienen secreciones heméticas, masas de codgulos o focos

supurados, etc. &6

A veces la evolucion del proceso obliga a repetir una y otra vez el procedimiento de aseo
fisico y quirargico, como ya se ha dicho. Segun sea la evolucién, se puede esperar una
cicatrizacién por segunda intencién, o proceder a la sutura de la herida (cicatrizacion por
tercera intencion) cuando los signos de infeccion hayan desaparecido en forma completa.
Muy frecuente es la realizacion de injertos para lograr, lo mas rapido posible, una cubierta
cutdnea adecuada. Sera la evolucién del proceso, y sobre todo el criterio clinico del médico
tratante, el que determinara el procedimiento a seguir. En este aspecto, nadie debiera

guiarse por esquemas o clasificaciones teéricas o pre-establecidas. ¢

2.4.4.1.11 Antibioterapia: el uso de una antibioterapia de amplio espectro debe
ser instalada en el momento mismo de la operacion. El uso de antibiéticos ha ido
cambiando de acuerdo a la eficiencia y especificidad de ellos, algunos de los que
se usan actualmente son: Penicilina y derivados. Cefalosporinas.
Aminoglucésidos. Usados en forma independiente o combinados, logran cubrir
gran parte de la gama de los gérmenes contaminantes habituales. El enfermo
tratado asi en esta primera etapa de su fractura expuesta, debe ser observado en
su evolucion y en general trasladado a un servicio especializado, para que se
continle y termine el tratamiento definitivo. Es bueno reflexionar sobre la
posibilidad de hacer una osteosintesis interna de entrada, en el momento de
hacer el aseo quirtrgico. Antiguamente se hizo, resultando en su mayoria en
fracasos, por infeccion y pseudoartrosis, que obligaba al retiro de las placas o
clavos intramedulares. Posteriormente se proscribié el uso de elementos de
sintesis interna, mas aun con el advenimiento de los fijadores externos, que
salvaban estas complicaciones. En el Ultimo tiempo, y en centros altamente
especializados, se ha vuelto al uso de la fijacion interna en situaciones
excepcionales, como fracturas producidas en la nieve, limpias, con cortes de la
piel netos, grado 1 y que puedan ser operadas de inmediato. Por lo tanto, la

recomendacién final es que, en general, la fractura expuesta no debe ser tratada
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con osteosintesis interna de inmediato; esto se hace en plazos definidos por el
especialista y cuando la situacién local asi lo aconseja. Actualmente el uso de
fijador externo esta muy generalizado, lo que permite reducir y estabilizar una
fractura expuesta sin invadir con elementos extrafios el foco de fractura; permite
adem@s realizar facilmente nuevos aseos en pabelldn, vigilar las heridas en las
salas de hospitalizacién y corregir insuficiencias de reduccién, comprimir, realizar
transporte, 6seo, etc. Esto permite la reduccién y estabilizacion inmediata de una
fractura expuesta. Las nuevas técnicas de injertos miocutaneos, miofaciales y
musculares vascularizados, permite cerrar precozmente las heridas de
exposicion, lo que ha mejorado notablemente el prondstico de las fracturas
expuestas. A ello se agregan las técnicas de sutura vascular microscopica y los
colgajos musculares, que han permitido la curacién de graves defectos departes

blandas en fracturas expuestas. ®¢141%
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.  OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:
Determinar el prondstico de los pacientes con fracturas expuestas en relacién al tiempo

de espera para lavado quirdrgico en sala de operaciones.

3.2 Objetivos especificos:

3.2.1 Identificar su caracterizacion epidemiolégica: sexo, edad.

3.2.2 Determinar la mayor prevalencia del grado de exposicién de fractura expuesta en

base a la clasificacion de Gustilo y Anderson.
3.2.3 Identificar el tiempo promedio de espera de pacientes con fracturas expuestas para
lavado quirdrgico en sala de operaciones a partir de su ingreso a la emergencia de

traumatologia de adultos.

3.2.4 Determinar las complicaciones mas frecuentes de pacientes con fracturas expuestas.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo y Disefio de la Investigacion:

Estudio Descriptivo- prospectivo

4.2 Poblacion:
Pacientes que ingresaron al servicio de emergencia de adultos de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital General San Juan de Dios, con diagndstico de fractura expuesta,

recibiendo tratamiento quirdrgico de emergencia.

4.3 Seleccion y tamafio de la muestra:
Todo paciente que ingreso al servicio de emergencia de adultos de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital General San Juan de Dios, con diagndstico de fractura expuesta

y recibié tratamiento quirdrgico de emergencia.

4.4 Unidad de Analisis:
Pacientes que ingresaron al servicio de emergencia de adultos de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital General San Juan de Dios, con diagnéstico de fractura expuesta,

recibiendo tratamiento quirdrgico de emergencia.

4.5 Criterios de inclusion:
Pacientes que ingresaron al servicio de emergencia de adultos de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital General San Juan de Dios, con diagndstico de fractura expuesta,

recibiendo tratamiento quirdrgico de emergencia.

4.6 Criterios de Exclusion:

Pacientes que ingresen al servicio de emergencia de adultos de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital General San Juan de Dios que no presenten fracturas expuestas, pacientes que
hayan sido trasladados a la emergencia con mas de 8 horas de evolucion desde que ocurrid
el percance, pacientes que hayan sido tratados en un centro asistencial previamente,
pacientes que a su ingreso presentan lesiones en érganos vitales, los cuales comprometan
la vida del paciente, pacientes que se encuentren en malas condiciones generales y que se

contraindique procedimiento quirdrgico de emergencia, pacientes que sean manejados en
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conjunto con otras especialidades, pacientes que presenten patologias de base que puedan

influir con los resultados de esta investigacion.

4.7 Variables:
e FEdad
e Sexo

e Grado de exposiciéon
e Tiempo de espera

e Complicaciones

4.8 Operacionalizacion de variables:

VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Tiempo que ha vivido Cuantitativo

EDAD una persona a contar Afios
desde que nacio.

Distincion biologica que Masculino
SEXO clasifica a las personas Femenino Cualitativo

en hombres o mujeres.

Clasificacién que se da

GRADO DE a una fractura en Grado 1 Cualitativo
EXPOSICION relacion al dafio a Grado 2
tejidos blandos y Grado 3a
extension de la lesién Grado 3b
segun Gustilo Grado 3c

Tiempo transcurrido
TIEMPO DE ESPERA desde el ingreso del Horas Cuantitativo
paciente a la
emergencia hasta su
traslado a sala de

operaciones
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VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE

CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Distintas Pseudoartrosis
COMPLICACIONES adversidades que Dehiscencia de Cualitativa
se presentan en el HOP
tratamiento Fisula
osteocutanea
Osteomielitis
Ninguna

4.9 Instrumento utilizado para la recoleccion de Informacion:

Fichas clinicas de los pacientes.

4.10 Procedimiento para la recoleccién de la informacion:

Se revisaron cada una de las fichas clinicas de los pacientes que cumplian con los criterios
de inclusion, para asi obtener la informacion que la boleta de recoleccion de datos solicitada.
(Ver Anexos)

4.11 Procedimiento para garantizar aspectos éticos de la investigacion:
La Direccion del Hospital General San Juan de Dios aprobé el acceso al departamento de

archivo para la revision de las fichas clinicas.

4.12 Procedimientos de andlisis de la informacion:

1. Se tabularon y analizaron metoédicamente todos los datos obtenidos a través de la
boleta de recoleccion de datos, aplicando los procesos estadisticos respectivos siento

estos, la elaboracién de graficas.

2. Seguidamente se discutieron y analizaron los resultados, obteniéndose las

conclusiones correspondientes y se formularon las recomendaciones pertinentes.

3. Llevados a cabo todos los pasos anteriormente mencionados se elabor6 y presento
un informe final al comité de la escuela de estudios de posgrado.
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V. RESULTADOS

Tabla 1
Sexo
%
Masculino 72 90%
Femenino 8 10%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 2
Intervalo de edad

Intervalo de edad Total %

15 - 20 afios 12 16%
21 - 25 afos 28 35%
26 - 30 afios 20 25%
31 - 35 afos 14 17%
36 — 40 afnos 4 5%
41 — 45 afos 2 2%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 3
Tiempo de espera para ser llevado a Sala de Operaciones

Horas Total ‘ %

0-6 hrs 16 20%
6-12hrs 18 22%
>12hrs 46 58%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 4
Grado de exposicién

Grado de Total %
exposicion

I 4 5%
Il 3 4%
lla 60 75%
b 7 9%
llic 6 7%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Tabla 5
Complicaciones

Complicaciones Total ‘ %

Fistula osteo-cutanea 4 5%
Dehiscencia de herida operatoria 7 8.75%
Pseudoartrosis 5 6.25%
Osteomielitis 3 3.75%
Ninguna 61 76.25%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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VI. ANALISIS Y DISCUSION

Se evaluaron 80 pacientes con diagnostico de fractura expuesta atendidos en la emergencia

de Traumatologia del Hospital General San Juan de Dios.

En relacion al sexo, el 90% de los pacientes pertenecio al sexo masculino y un 10% al sexo
femenino, lo cual se relaciona con la predisposicion del sexo masculino a sufrir este tipo de
fracturas debido a las actividades cotidianas que realiza dentro de su &mbito laboral y de
recreacion. El intervalo de edad de mayor prevalencia fue de 21 a 25 afios con un porcentaje
del 35%, en segundo lugar el intervalo de 26 a 30 afios, con un porcentaje de 25%, esto es
debido a que, en estas edades los pacientes se encuentran en Optimas condiciones de
desempenfar cualquier tipo de trabajo, por lo que aumenta el riesgo de sufrir accidentes

laborales o automovilisticos.

Estos datos concuerdan con la literatura, ya que esta escrito que el grupo mas afectado es el
sexo masculino y se presenta predominantemente en adolescentes y adultos jovenes, entre
la tercera y cuarta década de vida, se le atribuye en la gran mayoria de los casos a los
accidentes de transito en el 56%, de los cuales corresponden a choques en un 20% y
atropellos en un 36%. En cuanto agresiones 18%, heridas por arma de fuego 15%, caida de

alturas 8% vy otras 3%.

El tiempo de mayor espera de las fracturas expuestas para ser llevadas a sala de
operaciones fue >12 horas, en segundo lugar el tiempo de 6 a 12 horas, esto es debido a
que al momento del ingreso de un paciente con esta patologia a la emergencia de Ortopedia
y Traumatologia, antes de ser diagnosticados el paciente sufre de retrasos debido a que la
emergencia no cuenta con un area exclusiva de rayos x para sus pacientes, por lo que
deben de esperar su turno junto con los pacientes de la emergencia de cirugia y medicina
interna, al igual los quir6fanos del area de emergencia pertenecen a la emergencia del
departamento de cirugia, por lo que el Departamento de Ortopedia y Traumatologia deben
esperar que se desocupen para poder hacer uso de ellos, y por lo tanto se prolonga el

tiempo de espera de los pacientes para ser llevados a sala de operaciones.

Los grados de exposicidn de las fracturas expuestas mas diagnosticados fueron Grado | 5%,
Grado Il 3%, Grado llla 60%, Grado Illb 7% y Grado llic 6%. Siendo el grado de exposicion
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llla de mayor prevalencia. Este resultado es debido a que las fracturas expuestas grado |,
evolucionan a Grado llla, debido a la prolongacion del tiempo de espera para ser llevado a

sala de operaciones, el cual es mayor de 6 horas.

Respecto a las complicaciones post- operatorias sélo se pudieron observar en menos del
24% de los pacientes, entre las que se presentaron se encuentran: osteomielitis 3.75%,
Pseudoartrosis 6.25%, dehiscencia de herida operatoria 8.75% Yy fistula osteo-cutanea 5%;
se considera que la baja incidencia de complicaciones post-operatorias es resultado de una
administracion temprana de cobertura antibidtica en sala de emergencia a todo paciente que
se presenta con fractura expuesta. Es de considerar también que la mayoria de las fracturas
expuestas fueron clasificadas como IlIA debido al retraso en su ingreso al quiréfano y no

necesariamente por poseer heridas altamente contaminadas.

Es importante reconocer todos los problemas que se desencadenan debido a la espera de
un espacio quirargico que deben de realizar los médicos de la emergencia de Ortopedia y
Traumatologia, debido a la falta de pertenencia de quiréfanos, ya que como esta descrito en
la literatura este tipo de fracturas necesitan una pronta intervencion para reducir el riesgo de
sufrir complicaciones, ya que cuando estas suceden la estancia hospitalaria del paciente se
prolonga al igual que el uso de antibidticos, por lo que una intervencion pronta lograria
disminuir costos de estancia hospitalaria, y al mismo tiempo aceleraria el proceso de
recuperacion del paciente, que segun las estadisticas etarias, corresponde a la poblaciéon

econdémicamente activa.

Los resultados evaluados demuestran en su amplitud que los pacientes atendidos en la
emergencia con diagndéstico de fractura expuesta tuvieron un tiempo de espera prolongado
para ser llevados a SOP, lo que repercuti6 en aumentar la posibilidad de presentar
complicaciones post operatorias; fracturas de esta naturaleza deben ser tratada en menos de
6 horas para poder tener resultados satisfactorios ya que las complicaciones observadas e
identificadas son directamente proporcionales al retraso en el lavado quirdrgico en sala de
operaciones. Mientras no se logre obtener un quiréfano propio para la emergencia del
departamento Ortopedia y Traumatologia no se podra disminuir la incidencia de

complicaciones observadas en este tipo de lesion.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

El intervalo de edad de la poblacion de 21 a 35 afios engloba al 77% de los pacientes
evaluados en este estudio; siendo en su mayoria del sexo masculino con un 90% del

total de pacientes evaluados.

Més del 50% de los pacientes que se estudiaron con fracturas expuestas esperaron
mas de 12 horas para ser llevados a sala de operaciones para realizarse el lavado y

desbridamiento respectivo.

El grado de exposicidon de fracturas mas frecuente fue el Grado llla, presentando un
75% de incidencia, hallazgo que se relaciona directamente al prolongado tiempo de

espera para ser trasladado a sala de operaciones.

El 24% de los pacientes que asistieron a la Emergencia de Traumatologia de Adultos
con fractura expuesta presentaron algun tipo de complicacion; pudiéndose prevenir

realizando un lavado quirargico en el tiempo oportuno.

Dentro de las complicaciones presentadas se encuentra la Dehiscencia de herida
operatoria como la més frecuente con un 8.75%, de la cual se puede afirmar que es la
complicacibn méas benevolente, mientras que la Osteomielitis, considerada la

complicacién mas grave revel6 Unicamente 3 casos.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2 RECOMENDACIONES

Difundir este estudio en el Hospital General San Juan de Dios, con el fin de dar a
conocer sus resultados y promover cambios necesarios para reducir el tiempo de
espera para ser llevados a sala de operaciones a los pacientes que sufren de factura

expuesta.

Crear un protocolo de manejo de pacientes con fracturas expuestas con el fin de

brindar un tratamiento pronto al paciente con esta patologia.

Realizar una mocion a la Jefatura de Emergencia del Hospital General San Juan de
Dios, con el fin de lograr que se realice la asignacion de un quir6fano exclusivo para

la Emergencia de Ortopedia y Traumatologia.

Realizar un estudio prospectivo comparando los resultados post operatorios
(complicaciones y tiempo de rehabilitacién) en pacientes con fractura expuesta que
fueron llevados a sala de operaciones en menos de 6 horas versus pacientes

llevados después de 6 horas de espera.
Gestionar a nivel administrativo del Hospital General San Juan de Dios para que se

pueda brindar los recursos necesarios para poder proporcionar al paciente el

tratamiento indicado en el momento oportuno.
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6.3 APORTE

Comprobando la relacién que existe entre las complicaciones post operatorias y el tiempo de
espera mayor de 6 horas para ser llevados a sala de operaciones los pacientes que sufren
fractura expuesta, se presento a las autoridades de salud publica del HGSJDD el estudio con
el objetivo que consideren la importancia de asignar un quiréfano exclusivo para la
emergencia de Ortopedia y Traumatologia, recalcando la importancia para la institucion y el
beneficio que obtendra el paciente si se cuenta con el equipo, material necesario y
adecuado. Por lo tanto al brindar un tratamiento oportuno a los pacientes, obtendran un
mejor prondstico; y de esta manera la incorporacion del paciente a sus actividades

cotidianas se lograra con mayor rapidez.
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VIIl.  ANEXOS

ANEXO No. 1 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Universidad San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Escuela de Post Grado

Maestria en Traumatologia y Ortopedia

FRACTURA EXPUESTA

(ESTUDIO PROSPECTIVO-DESCRIPTIVO SOBRE EL PRONOSTICO DE PACIENTES
CON FRACTURA EXPUESTA EN RELACION AL TIEMPO DE ESPERA PARA LAVADO
QUIRURGICO EN SALA DE OPERACIONES REALIZADO EN EL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS DURANTE LOS MESES DE ENERO DE 2013 4A JUNIO DE 2013)

No. DE REGISTRO

EDAD SEXO: M F

TIEPO DE ESPERA

GRADO DE FRACTURA:

COMPLICACIONES POST TRATAMIENTO QUIRURGICO:
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