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RESUMEN

Las fracturas expuestas son consideradas una emergencia ortopédica e
impulsa la busqueda de acciones inmediatas y resolutivas en prevencion de las
posibles complicaciones, siendo la infeccion de herida quirdrgica la mas
frecuente.  Entidad clinica que sin un manejo certero puede terminar en
amputacion del miembro afecto, afectando la calidad de vida del paciente. El
objetivo general fue determinar las caracteristicas e incidencia de las
infecciones en fracturas expuestas. La metodologia empleada fue de tipo
estudio observacional, retrospectivo, analitico, elaborado con historias clinicas
de pacientes en quienes se diagnostico fracturas expuestas. Los resultados de
la investigacion desarrollada donde se tuvo acceso a 1327 historias clinicas,
de las cuales 438 tuvieron datos completos; donde se encontré que la infeccién
en fractura expuesta es mayoritaria en adultos jovenes y en el género
masculino, se presenté con mayor frecuencia en fracturas expuestas con grado
I1IB de Gustillo, también fue mas comun en lesiones donde el mecanismo de
fractura fue el directo, y en fracturas abiertas de tibia, se present6 en pacientes
gue estuvieron hospitalizados de 1 a 5 dias, que fueron intervenidos en una
cirugia, donde la fijacion utilizada fue la externa, el Agente etiologico mas
frecuente encontrado fue el S. Aureus, y los grados Ill de la clasificacion de

Gustillo fueron los que mas se presencio infeccion en el sitio de fractura.

PALABRAS CLAVES: Infeccion, Fractura expuesta, Complicaciones,
Clasificacion de Gustillo Anderson
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SUMMARY

Open fractures are considered as orthopedic emergencies. They prompt
immediate and resolutive action to prevent complications. Infections are the
most common complication in surgical wounds and without adequate
management, can lead to the amputation of the affected limb, greatly affecting
the patient’s quality of life. The aim of this study was to determine the
characteristics and incidence of infection in open fractures. This study was an
observational, retrospective analysis based on the clinical records of patients
diagnosed with open fractures. The clinical records of 1327 patients were
analyzed, 438 of said records were complete. It was found that open fractures
were more likely to become infected in young adults and males. The most
common type of open fracture was grade IlIB of Gustilo classification. Direct
force was the most frequent mechanism of fracture, and the fracture was most
often a tibial fracture. Patients were hospitalized for 1 to 5 days during which
they received surgical treatment, most frequently external fixation of the
fracture. The most frequent etiological agent found was S. Aureus, and the
exposure grade Il of the Gustillo classification were the most frequent in the

infection at the fracture site.

KEY WORDS: Infection, exposed fracture, Complications, Classification of

Gustillo Anderson.
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INTRODUCCION.

Se considera fractura expuesta cuando el hueso lesiona el tejido blando
qgue lo rodea y se vuelve visible, por lo tanto, existe una comunicacién directa
entre el hueso fracturado y el medio ambiente. Debido a la lesion y exposicidon
de tejidos blandos los riesgos son: sindrome compartimental, lesion de nervios
y vasos sanguineos, problemas de consolidacion en la fractura, infeccion por la
exposicion que, en caso de no ser tratada temprana y/o adecuadamente,
provocaria la amputacion del miembro y, en casos extremos, shock y muerte.
Por lo que es necesario el tratamiento temprano, oportuno y eficaz; los
objetivos principales del procedimiento quirdrgico son prevenir infecciones,
promover la reparacion de la fractura y restaurar la funcionalidad del miembro

que se afectd tanto como sea posible.

En el transcurso de los afios se ha buscado un tratamiento apropiado y
confiable para las fracturas expuestas logrando avances significativos; sin
embargo, hoy en dia las complicaciones que estas acarrean aun constituyen
un inconveniente para la salud, constituyendo un alto porcentaje de ingresos

hospitalarios en México y a nivel Mundial.

Se considera importante incrementar el conocimiento y actualizacién del
personal y del servicio de salud con el fin de anticipar y prevenir
complicaciones en la atencion hospitalaria, como lo estipula el MAIS-FCI
adoptado por la Republica del Ecuador, en cuanto a la relacion entre el
desarrollo de infeccibn en fracturas expuestas (IFE) y algunos factores
asociados como edad, género, ocupacion y antecedentes personales y

familiares.

El fin de esta investigacion es determinar el porcentaje de pacientes
atendidos por infecciones en fracturas expuestas relacionados a los factores
asociados descritos mas adelante, con el fin de formar conocimientos solidos,

darlos a conocer, y que sirvan como guias para futuras investigaciones.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas expuestas son una entidad muy antigua motivo por el cual
existen literaturas que nos guian en cuanto su descripcién, como diagnosticarlo
y que tratamiento debemos seguir desde hace muchos siglos. Como es de
conocimiento una fractura expuesta es considerada como tal, cuando el hueso
atraviesa los tejidos blandos, conformado por piel, tejido celular subcutaneo y
musculo, por lo cual el hueso queda expuesto al ambiente siendo su principal
causa los accidentes de transito y lesiones por arma de fuego, la importancia
radica en el buen manejo y atencion de la misma con la finalidad de disminuir la

tasa de mortalidad y morbilidad.

Esto se correlaciona con la presencia de infecciones, que pueden terminar
en amputaciones de miembros e incluso ocasionar la muerte. En México la

presentacion de infeccion en fractura expuesta fue en el 2013.

Consideradas una emergencia ortopédica, el estudio sobre fracturas
expuestas se ha llevado a cabo en diferentes hospitales del pais; tales como el
Hospital Eugenio Espejo, donde estudiaron las complicaciones de dichas
fracturas y llegaron a la conclusidbn que se presentan mas en el género
masculino en un 80% con un rango de 15 a 18 afos, en Guayaquil se observa
con mayor frecuencia en el género masculino de 18 a 40 afios de edad en su
gran porcentaje a accidentes de transito seguido por proyectil de arma de

fuego.

Asi mismo las fracturas expuestas grado IlIA, de acuerdo a la clasificacion
de Gustillo y Anderson, evidencio el mayor porcentaje con un 33.3% donde el
71% de los casos presento complicaciones como procesos infecciosos, de la
misma forma un estudio realizado en la ciudad de Loja en el afio 2011, el

hospital Isidro Ayora, predominando en adultos jovenes la mayor presencia de



fracturas expuestas, en cuanto a pacientes mayores de 60 afios, presentaron

un escaso porcentaje de fracturas expuestas.

Al formular una relacién ante las variables sociodemograficas y médicas
nos permitira conocer las caracteristicas y periodicidad de infecciones en las
fracturas abiertas de la ciudad de Guayaquil que acuden al servicio de
traumatologia y ortopedia del hospital Teodoro Maldonado Carbo.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

La evaluaciéon de las caracteristicas de infeccion en fracturas expuestas
segun el grado de exposicion aporta informacion concluyente sobre su
incidencia y ventajas fundamentales en el uso del tratamiento antibi6tico

adecuado segun el resultado del cultivo de la herida.

1.3 OBJETIVO DE LA INVESTIGACION
1.3.1 OBJETIVOS GENERALES.

Determinar las caracteristicas e incidencia de las infecciones en fracturas
expuestas en pacientes atendidos por el servicio de emergencia de
traumatologia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, en el periodo enero del
2015 a diciembre del 2017.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la constancia de manifestacion de infecciones en fracturas

expuestas.

Describir a los grupos de estudios de acuerdo a la edad y género.

Conocer las caracteristicas de una Fractura expuesta como el grado de
exposicion basado en la clasificacion de Gustillo y Anderson, el mecanismo de
la lesion, la localizacion, los dias de hospitalizacion, cantidad de cirugias y el

tipo de fijacion ya sea esta interna o externa.



Establecer los agentes etioldégicos mas frecuentes para morbilidad infecciosa

en fracturas expuestas.
1.4 JUSTIFICACION.

Es importante tener en cuenta que cada dia, todos estamos expuestos a
sufrir algun tipo de lesién y/o fractura, aumentando el riesgo de acuerdo a
nuestra ocupacion, forma de vida, y estilo de salud, ante todo esto existen
grupos que son vulnerables a padecer este tipo de lesiones, el mismo que se
evidencio cuando realizaron un estudio en la ciudad de donde el 3%

representaba el género masculino.

En esta clase de lesiones normalmente se presenta complicaciones como
procesos infecciosos siendo la complicacion mas frecuente asociada al grado

de exposicion en 65% y de esta las mas comunes la fractura tipo 11 Y tipo .

Sin embargo, pese al avance y actualizaciones tecnolégicas para el
diagnéstico y tratamiento de fracturas expuestas, es fundamental realizar
diagndsticos corporativos centrados en la evidencia cientifica para asi llegar a
una adecuada clasificacion y tratamiento con la finalidad de evitar y ayudar a
disminuir una de las grandes complicaciones como lo son las infecciones, las
mismas que pueden agravarse llegando a presentar sepsis, 0 hasta realizarse

amputaciones.

La finalidad de esta investigacion es dar a conocer con qué frecuencia se
presentan dichas fracturas en nuestro alrededor y cuales son las causas
desencadenantes para que se presenten ayudandonos a dar con un buen
diagndstico y tratamiento oportuno y eficaz, asi como guia a proximos estudios

investigativos.

El fin del estudio es de ayudar a los pacientes, médicos generales,
especialistas y profesionales afines del area de salud a realizar mejores
diagnosticos y tratamiento dando a conocer la relacion entre la presencia de

una fractura expuesta y su riesgo de infeccion tomando de referencia datos del



INEC ubicando las fracturas de pierna, y tobillo en séptimo lugar y las fracturas

de antebrazo en noveno lugar de la tabla de morbilidad en el género masculino

del afio 2013.
1.5 DELIMITACION

Lugar: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.
Tiempo: Periodo 2015-2017
Objeto de investigacién y campo de accion

1 Objeto de investigacion: Fracturas expuestas.
2 Campo de accién: Infecciones en fracturas expuestas segun el grado de

exposicion.

1.6 PREGUNTAS DE INVESTIGACION:

a. ¢Como se clasifican las fracturas expuestas de acuerdo con la edad,
genero, region anatomica, clasificacion de Gustillo Anderson, tiempo

de espera hasta la cirugia?

b. ¢Se relaciona el grado de exposiciéon de la fractura con el riesgo de

infeccion?



1.7 VARIABLES DE ORGANIZACION.

Variable Independiente
e infecciones

Variable Dependiente

e pacientes con diagnostico de fractura expuesta

e Grado de exposicion.
Variable Interviniente

e Factores demogréficos

Variable Concepto Dimension | Indicador Escala Recoleccion
Tiempo Cuantitativa | Afios 18 a 39| Ficha de
EDAD transcurrido Continua registrada afios. recoleccién
a partir del en historia | Adulto de datos.
nacimiento clinica. joven (1)
de un 40 a 64
individuo Adulto (2)
>65 adulto
mayor (3)
Cualidad Cualitativa | Género Masculino Ficha de
GENERO referida a la | Nominal registrado en | (1) recoleccion
identidad la historia | Femenino de datos.
sexual de las clinica. (2)
personas en
investigacion
PRESENCIA Presencia o | Cualitativa | Niumero de | Si(1) Ficha de
DE no de | Nominal personas con | No(2) recoleccién
INFECCION fractura infeccion en de datos.
EN expuesta. fractura
FRACTURA expuesta
EXPUESTA
REGION Porcion Cualitativa | Nivel de | Himero Ficha de
ANATOMICA | anatémica Nominal afectacion Radio y | recoleccion
delimitada descrito en la | cubito de datos.
historia Fémur
clinica Tibia y
Peroné.
Clasificacion | Ordinal Clasificacion | Tipo | (1) Ficha de
GRADO DE | de Gustillo y de gustillo | Tipo 1l (2) recoleccién
EXPOSICION | Anderson. registrada en | Tipo lll a (3) | de datos.
historia Tipo lll b (4)
clinica Tipo Ill ¢ (5)
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1.8 Hipétesis

HO. Un mayor grado de exposicion de la fractura implica mayor riesgo

de infeccion.

H1. Un mayor grado de exposicion de la fractura no implica mayor
riesgo de infeccion.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO.

2.1. OBJETIVO DEL ESTUDIO.

El presente trabajo investigativo tiene como objeto determinar el grado de
infecciones en fracturas expuestas de pacientes atendidos por el servicio de

Traumatologia y ortopedia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

2.2 CAMPO DE INVESTIGACION.
FRACTURAS EXPUESTAS.

2.2.1 HISTORIA.

A lo largo de la historia existe evidencias de que en la época paleolitica y
neolitica se realizaban tratamientos para lesiones éseas, con sus inicios en la
época de la dinastia XVIII, hallados datos transcritos en el papiro de Smith,
considerado uno de los primeros documentos cuyo contenido describian
nociones sobre traumatologia.(1)

Todo cirujano es considerado comunmente como un artista desde aquellos
tiempos, capaz de reparar en un quiréfano el dafio del cuerpo humano; es una
habilidad que en sus inicios se relacionaba con magia y practicas empiricas,
con el pasar del tiempo se ha ido refinando las técnicas por miles de afos, en
los que la practica y el talento le han llevado a alcanzar la pericia en el

desenvolvimiento de dicha profesion. (1)(2)

En épocas coloniales, en las que los enfrentamientos eran frecuentes,
sirvio de guia para la creacion y desarrollo de tan gentil practica, resultando ser

la curacion el final. Desde Hipdcrates con sus pensamientos sobre el



desenvolvimiento del acto médico, quien en sus comentarios recomendaba la
amputacion en casos de no haber mejoria de la herida; siendo los primeros

pasos en el tratamiento la inmovilizacion y reposo. (2)

Debido a la evolucién en los conocimientos anatomicos y el desarrollo de
investigaciones anatomopatoldgicas, el siglo XVIII se marca como el inicio de
la practica traumatoldgica ya considerada una ciencia para aquel entonces,
con el pasar de los afios se mejoraron las técnicas en las intervenciones y se
fueron descubriendo nuevas técnicas utilizadas hasta la presente fecha por los
especialistas, ejemplo de aquello tenemos al médico holandés Antonio
Mathiasen, quien contribuyo con la técnica de vendaje en yeso; o las primeras
practicas en colocacion de férulas de traccion por N. Smith, siendo una
practica muy beneficiosa para el tratamiento de diversas fractura en la
actualidad. (2)(3)

El manejo y cuidado de las fracturas expuestas se desarrollé a partir de las
experiencias de los cirujanos durante las guerras mencionando al cirujano
militar Lorenz Buhler, quien tuvo participacibn en guerras, llegando a la
conclusién de la necesidad de formacion de médicos en especializaciones,
para disminuir el porcentaje de amputaciones y gangrenas.(2) Su siguiente
destino para poner en practica fue el monasterio, que lo convirtié en un centro
especializado en el tratamiento de heridas y fracturas, donde desarrollo sus
practicas en base a 3 procedimientos basicos: reduccidon de huesos y
fragmentos 0seos, inmovilizacion y posterior ejercicio en mejora del

movimiento articular.(2)(3)

Hasta hace un siglo atras la alta tasa de mortalidad en pacientes con
fracturas expuestas en huesos largos conducia una amputacion temprana para
intentar salvaguardar la vida de los pacientes.(2) Al inicio de la Primera Guerra
Mundial, la mortalidad de las fracturas expuestas era del 70%; eso condujo a
que, en 1939, Trueta, aconsejara “tratamiento cerrado de las fracturas
expuestas”. Fue hasta el afio de 1943 en donde el uso de la penicilina
disminuyo las tasas de mortalidad el cual fue aplicado en la Segunda Guerra

Mundial, incrementando la experiencia en cuanto al manejo de este tipo de



fracturas, posterior a esto se opté por desbridar tejido y dejar que la herida

cierre por segunda intencion.(2)(4)

El desarrollo de numerosos avances en cuanto a la técnica quirdrgica
traumatologica fue perfeccionando y mejorando técnicas e instrumentos,
permitiendo al personal de la salud, establecer mejores estudios
fisiopatoldgicos e histologicos de la pieza 6sea y asi permitir la preservacion de
la vida, conservacion del miembro y la funcionalidad del mismo; sin embargo
es en las fracturas expuestas mas severas, donde la tasa de amputacion
sobrepasa el 50 % (2)(3)

2.2.2 EPIDEMIOLOGIA

Segun el area geografica y los diferentes factores socioecondémicos se
relaciona directamente la incidencia de las fracturas expuestas. Un estudio
realizado en la unidad de trauma ortopédico en Escocia reporto una incidencia
de 30.7 fracturas expuestas por cada 100.000 habitantes, con un medio de
edad de 46 afios, resultando méas afectado el género masculino con 69 % de
todas las fracturas, y con fracturas clasificadas segun la escala de Gustillo-
Anderson tipo Il con 26,8%.(1)(5)

En México segun una investigacién reportd a 86 pacientes atendidos entre
los afios 2010 - 2013, de los que le 80,5 % resultaron ser varones y el 19,5%
mujeres; segun la clasificacion de Gustillo-Anderson el tipo | represento el
33,3%, el tipo Il el 43,3%, el 20,6% para el tipo IlIA, para el tipo 1lIB el 2,2% y
para el tipo 111C 2.29%. (6)

En ciertos casos se asociaron enfermedades como alcoholismo en un 8%,
tabaquismo 9%, diabetes mellitus 8%, drogadiccion 1% e hipertension arterial
11,5%. A los pacientes sugerentes de infeccidon que representaron el 15% se
les ordeno cultivos, resultandos positivos. Se utilizo antibioticoterapia como
tratamiento cuya frecuencia de uso fue, cefalotina 5%, ertapenem 4%,
vancomicina 3%, amikacina 33%, metronidazol 12%, lefloxacino 12% vy
fluconazol 1%. (7)(8)
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En nuestro pais un estudio realizado por el hospital Luis Vernaza en el
area de emergencia en el periodo 2010 demostré que las fracturas a nivel de
miembro inferior eran mas frecuentes con un 45% de la cual el 30%

representaron fracturas expuestas.(5)

En el Hospital Isidro Ayora de Loja se determind la presentacion de
fracturas expuestas de falanges de mano con 31,7% de frecuencia, cuya
extremidad anatémica estéa relacionada con la actividad diaria o en sus lugares
de trabajo, en segundo lugar, estan las fracturas expuestas de tibia con 16,7%;
resultando ser el fémur el menos lesionado con un 3,3% de todos los

pacientes. (5)

Otro estudio realizado en Quito, el Hospital Eugenio Espejo evaluo las
complicaciones de las fracturas abiertas e indico que el 80% de los casos es
més comun en el género masculino, siendo la edad promedio de 15 a 22 afios
con mayor afectacidon en miembros inferiores con un 41.2% en la pierna y
10.6% en el muslo.(5) De esta manera se determiné que de acuerdo a la
clasificacion de Gustillo y Anderson de fracturas expuestas, siendo la lll A la
gue mayor porcentaje presenté con un 33.3% y el 71% de estos casos han
presentado algun tipo de complicacidbn como presencia de infeccién sobre

todo los que han sido tratado con tutores externos.(4)(8)
2.2.3 DEFINICION

Fractura expuesta es toda lesién Osea y epitelial, en la que existe una
disrupcion de la piel por perdida de la integridad causada por una herida, con
la subsecuente exposicion de un hueso o parte de este, y en caso de herida de
mayor gravedad llegase a existir compromiso de tendones y ligamentos hacia
el exterior.(1) La continuidad epitelial puede resultar ser lesionada de multiples
formas, nos basaremos en dos causas; internas que se refiere a la causa por
la accion del hueso fracturado y no por la fuerza mecanica externa, y la externa
gue son las lesiones independientes a las provocadas por la estructura del
hueso, y por secuencia en la transmision de la energia ya sea en extremidad o
cavidad existe lesion de piel, tejido blandos y posterior lesidon Osea, llegando

inclusive terminar en ciertos casos en amputacion.(1)(3)(9)
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Al existir perdida de la integridad de la piel se anula las barreras naturales
gue protegen contra la infeccion motivo por el cual las fracturas expuestas
tienden a infectarse, acompafiandose de perdida de la vascularizacion
producto de hematomas, cuerpos extrafios y presencia de tejido
desvitalizados.(2)(3)

El pronéstico, tratamiento e inclusive posibles complicaciones esta
determinado por el grado de exposicion de las estructuras éseas, el porcentaje
de lesion epitelial y el dafio de tejidos blandos circundantes que pueden haber

sufrido denervacién y devascularizacion complicando atn mas la lesién. (3)(8)

Dentro una de las complicaciones tenemos el proceso infeccioso en el
area de la lesion debido al grado de exposicion a microorganismos del medio,
sumandoles a esto una vascularizaciéon deficiente, tejido necrosado y cuerpos
extrafios se sirven como medios de cultivo para la respectiva colonizacion

bacteriana o fungica. (7)

2.2.4 DIAGNOSTICO DE UNA FRACTURA EXPUESTA

Es importante recalcar que las fracturas expuestas en ocasiones se
presentan de forma Unica pero dado al mecanismo de la lesidén y la energia
necesaria que la produce puede acompafiarse de otros traumatismos, por lo
cual debe considerarse tratarse en primer lugar lo que pone en peligro la vida
del paciente. (2)(10)

Para realizar un correcto diagnostico a través de la exploracion fisica el
paciente debe de estar desnudo en su extremidad o region del cuerpo
afectada, y valorar el estado neurovascular.(10). Lesiones como abrasiones,
contusiones, areas de aplastamiento y quemaduras son producto de
mecanismos de alta energia sobre la extremidad, por lo cual es importante
palpar los pulsos, verificar relleno capilar asi como la coloracion y cantidad de
sangrado y de esta manera valorar la irrigacion de la extremidad
afecta.(10)(11)
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Una buena exploracion por parte del cirujano ayudara a determinar la
amplitud con una correcta debridacion, para una mayor y mejor exposicion del
area afectada, para lo cual utilizamos la clasificacion de Gustillo-Anderson para
determinar el diagndstico real de la lesion. (12)

2.2.5 CLASIFICACION Y VALORACION DE UNA FRACTURA EXPUESTA.

La clasificacion de las fracturas expuestas nos orienta a conocer el
prondstico y mejor tipo de tratamiento a utilizar dependiendo el tipo. Existen
varias clasificaciones, pero la mundialmente aceptada y utilizada es la de
Gustillo y Anderson, publicada en 1976, que fue modificada por Gustillo en el
afio 1984. (2)

Constituida por ciertos factores, que resultan importantes en el momento
de la evaluacion; el dafio de partes blandas, grado de contaminacién y
extension de herida. EI momento idéneo para aplicar la clasificacién es
después del primer desbridamiento, revelando el verdadero compromiso de la
lesion. (4)(13)

TIPO I: La herida es ocasionada de interior a exterior por el hueso, existe

escaso sangrado. Al realizarse la exploracion se revela verdadera clasificacion.
(4)

TIPO Il: Es causada por mecanismo traumatico de moderada energia, y
usualmente la extension de la herida es mayor a 1 cm. La herida es
ocasionada de afuera hacia adentro, usualmente suele encontrarse tejido
necrotico, la realizacion de desbridamiento es minima-moderada y por lo
general limitada a un compartimento. El cierre de la herida es generalmente

posible sin la necesitar la utilizacién de injerto de piel. (4)

TIPO IllI: Son fracturas causadas por mecanismo de alta energia, por lo
general son fracturas desplazadas, conminutas y con alto grado de
contaminacion. En ciertas situaciones las fracturas se las incluye en el grado |l

independientemente del tamafio de la lesion; como las causadas por arma de

13



fuego, aquellas fracturas segmentarias, y las que presenten dafio vascular
asociado a necesidad de reparacion, fracturas diafisarias con pérdida de
sustancia Osea, fracturas que ocurren en lugares extremadamente
contaminados, presencia de sindrome compartimental asociado a las fracturas
tipo 11l son divididas en 3 subtipos:(4)(11)

Il -A: presencia de compromiso del periostio y de partes blandas, a pesar
de esto permite la adecuada cobertura del hueso por el musculo, tendones y

estructuras neurovasculares.(14)

lll- B: en este caso las fracturas tienen un extenso dafio a los tejidos
blandos y para ello se realiza la cobertura 6sea con procedimiento de cirugia

plastica reconstructiva.(15)

[lI-C: Es la mas severa y se caracteriza por la presencia de extenso dafio
vascular del cual es necesario reparacion. Cuando se presenta dafio de la
arteria tibial anterior con preservacion de la tibial posterior, no forma parte de

esta clasificacion.(15)

Existen factores que varian la clasificacién, independientemente del

tamarfo de la lesion.

Grado de contaminacién; contacto con agua contaminada, exposicion al
suelo, contaminacion marcada a la inspeccion, flora oral, y retraso en el

tratamiento mayor de 12 horas.(16)

Signos que evidencian la presencia de un mecanismo de alta energia;
sindrome compartimental, pérdida de sustancia Osea, son fracturas

segmentarias, pérdida extensiva de piel y tejido celular subcutaneo.(16)

Brumback y Jones en su estudio detallan que un 60 % como promedio de

fidelidad en cuanto al uso de la clasificacién de Gustillo y Anderson.(16)

Segun la clasificacion de Gustillo- Anderson existe una tabla con el
tratamiento antibiético, dado que toda lesion y procedimiento quirdrgico tiene el

riesgo a sufrir complicaciones como la colonizacién de microorganismos. (16)
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CLASIFICACION

TRATAMIENTO DE

TRATAMIENTO

DE ANDERSON ELECCION OPTATIVO ALERGIA A PENICILINA
Cefazolina 1gr IV en el
ingreso  seguido de o
Cefazolina 1gr cada gAmoxicilina- Vancomicina
horas IV (3 dosis) clavulanico
Cirugia 1g IV en 1a 20 IV al ingreso Ilagcm;iga hora antes de
induccion y  repetirf Seguido de '

TIPO 1Y dosis de cefazolina 1 9 4 moxicilina- Repetir  dosis de
si la duracion de la cjavulanico vancomicina 1g
cirugia es 23h 2g IV cada 8h (3 duracién de la cirugia
Cefazolina 1g/8h IV en dgsis) 26h.
el postoperatorio (3
dosis) (1)

: Vancomicina 1g/12h [V
i(;zzzszlma 13?8h v I?/I _ administrandq la primera
durante 48h desde el Qefazollna 2g IV al dosis .aI ingreso vy
ingreso ingreso  1g/8h IV manteniendo la pautal

' durante 48h desde| durante 48h desde el

TIPOS 1Y I Gentamicina el ingreso. ingreso.

AYB iggmﬁgg; do v (Ila)1 Levofloxacino (1) Gentamicina}240mg/24h
primera dosis al ingreso 500mg IV _c,ada 12h IV_ admlnl_strano_lo la
y manteniendo la pauta en perfusion lenta primera d_03|s al ingreso
durante 48h desde el v y manteniendo la pauta|
Ingreso glurante 48h desde el

ingreso.

Heridas ARadir penicilina Sustituir cefgz_o_llna o N

contaminadas por ] gmoxmlllna- Anadlr,cllndamlcmz_;l, 2,4—

por materia G4.000.000Ul/c4h al F:Iavulanlco Zg IV al 2,7g/dia I\{, _fracmonado

orgénica. Ingreso ingreso seguido de en 2-4 dosis iguales.

amoxicilina.

Tabla elaborada por Tania Sanchez y Kassandra JAcome, Datos de referencia
Gustilo-Anderson Classification Paul H. Kim MD, Seth S. Leopold MD.
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2.2.6. OTRAS CLASIFICACIONES.

Oestern y Tscherne propusieron un sistema de clasificacion basado en el

tipo de fractura y dafo de tejidos blandos tanto para las fracturas abiertas y

cerradas.

Ademas, la Asociacion para el estudio de la fijacion interna ha publicado

un sistema de clasificacion que esta disefiado para proporcionar informacion

tanto sobre el tejido blando y el dafio 6seo de la fractura abierta. Este esquema

considera el dafio causado a la piel, los tejidos y los tendones de los musculos

y el sistema neurovascular, en general haciendo de este un esquema de

clasificacion completa y precisa.

Clasificacion AO

TEJIDO CLASIFICAQION N
AFECTADO | PUNTUACION SEVERIDAD DANOS
Minima con la rotura de la piel desde el interior
01 hacia fuera.
Minima con la rotura de la piel desde fuera en
10 2 (< 5 cm) bordes contusos.
_ Moderada con rotura de la piel desde fuera en
Piel (> 5 cm), mayor contusion y bordes
10 3 desvitalizados.
Amplia con contusién considerable de espesor
104 total, abrasion, abierta, y pérdida de la piel.
105 Extensiva severa
MT 1 Ninguna
Herida  muscular  circunscrita, un  solo
MT 2 compartimento
Herida muscular considerable, dos
Misculos /IMT 3 compartimentos.
Tendén Amplia severidad con defecto muscular,
laceracién tendinosa, contusibn  muscular
MT 4 extensa.
Amplia con una zona amplia de lesion y
sindrome  compartimental/  Sindrome  de
MT 5 aplastamiento.
NV 1 Ninguna
NV 2 Lesion nerviosa aislada.
Vasos YNV 3 Lesion vascular localizada.
nervios NV 4 Lesion vascular segmentaria amplia
Lesion neurovascular combinada que incluye
NV 5 amputacion subtotal o total

Information from Melvin et al. and Ruedi and Murphy. AO,

Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen; 10, open integument
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2.2.7 MECANISMO DE LA LESION

1. Fracturas por mecanismo directo. - El lugar de la lesion es el sitio

donde el hueso fue impactado

2. Fracturas por mecanismo indirecto. - El lugar donde se observa la
lesion se encuentra distanciado del lugar del traumatismo, teniendo una

subsecuente clasificacion:

Fracturas por compresion: Estas son causas por atriccion o
aplastamiento, las estructuras éseas que se involucran con estos tipos de

lesion son comunmente las vértebras, calcaneo y meseta tibial.

Fracturas por cizallamiento: El hueso es sometido a fuerzas de sentido

opuesto, resultando en un trazo horizontal el observado en el foco de fractura.

Fracturas por traccién: Comunmente conocidas como avulsiones, son
las fracturas en que existe un tipo de fuerza que hala o tracciona la estructura

Osea.

Fracturas por flexion: El hueso es sometido a gran esfuerzo, aqui la
diafisis proximal resiste la tensibn mas que la diafisis distal, fenbmeno que

explica porque la fractura se provoca por ceder ante la fuerza de tension.

Fracturas por torsion: Provocadas por energias de rotacion. (17)
2.2.8. TRATAMIENTO.

Los procedimientos a realizar en caso de una fractura son las siguientes:
adecuada irrigaciéon, desbridamiento, el uso de antibiéticos de eleccion y tratar

de conservar la extremidad afectada, y la estabilizacion de la fractura.(9)

Independiente del método, los objetivos para una estabilizacion 6sea van a

ser los siguientes:

- Corregir la longitud y alineacion 6sea normal.
- Reparar la superficie articular.
- Acceso de las partes blandas traumatizadas.

- Permitir los procederes de las reconstrucciones futuras.
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- Facilitar la unién de estructuras 6seas.

- Larehabilitacion para recuperar el movimiento de la extremidad.(18)

El uso de antibidticos profilacticos.

Una vez que la fractura abierta ha sido identificada y sin tener una
clasificacion en el area de emergencia (la tipificacion de estas fracturas
abiertas sera mas preciso en la sala de operaciones), El tratamiento con
antibidticos se inicia con el fin de disminuir el riesgo de infeccion en el sitio de
fractura, la contaminacion definitivamente debe ser eliminada en ese momento.
Estos tratamientos se llevan a cabo tan pronto como sea posible después del
evento traumatico con el fin de minimizar la infeccion y otras

complicaciones.(19)

Debido que la colonizacion de las bacterias esta fuertemente asociada con
las fracturas abiertas, aceptaron los profesionales ortopédicos, que los
antibidticos profilacticos podrian reducirian el riesgo de infeccibn de la
herida.(19) Los intentos para demostrar el beneficio de los antibidticos
profilacticos dieron resultados contradictorios, pero en 1974, cuando Patzakis
informa que la reduccion en las infecciones de fracturas abiertas con un 13,9%
en pacientes sin tratamiento antibiético, para 2,3% cuando los pacientes fueron
tratados con cefalotina, este estudio también se refiere al uso del antibidtico
correcto, como comparacion en pacientes tratados con los antibidticos:
penicilina y estreptomicina, donde solo se logré un 2,3% a pacientes que no

toman la profilaxis.(17)(20)

Mientras que la investigacidbn apoya los beneficios de los antibiéticos
profilacticos que se dirigen a las bacterias Gram positivas, hay pruebas

insuficientes para apoyar el uso profilactico de antibiéticos Gram negativas.

Otra inquietud es la creciente amenaza en la resistencia de ciertos
antibidticos por bacterias. La aparicion continua de la meticilina S. aureus
(MRSA) ha traido nuevas preocupaciones en el tratamiento antibidtico
profilactico de las fracturas abiertas; ademas de los estafilococos aureus
meticilina resistente, también hay una preocupacién creciente acerca de

posibles bacterias resistentes a antibidticos, se puede incluir al Acinetobacter,
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Klebsiella, Pseudomonas, y Enterobacter, bacterias con potencial infeccioso

gue se encuentran en las fracturas abiertas.(15)

Si bien es fundamental para predecir lo que los antibioticos profilacticos
son mas eficaces, también es importante entender la linea de tiempo de
administracion ideal. Esta linea de tiempo implica la longitud de separacion
ideal entre la presentacion del paciente y la adecuada administracion de

antibidticos y el tiempo de la administracion de antibioticos.(20)

El grupo de estudio demostré que pacientes que fueron administrados con
antibidticos profilacticos dentro de 3 horas fueron menos propensos a
desarrollar la infeccion, y este periodo de tiempo se sigue utilizando hasta el
dia de hoy; se ha detallado que el tiempo ideal para la administracion del
tratamiento segun estudios se ha sugerido que debe continuarse durante 3
dias posterior a iniciacion; otros estudios detallan que 24 horas no es menos
efectivo que 72 horas. Resolviendo muchos cirujanos recomendar el
tratamiento profilactico por 24 horas, y se puede continuar hasta 72 horas,
teniendo en cuenta la exposicion prolongada al antibiético y los riesgos de

promover la resistencia a los antimicrobianos.(21)

2.2.7.1 LIMPIEZA E IRRIGACION.

El desbridamiento de heridas y la irrigacion son procedimientos
fundamentales para prevenir la infeccion en fractura expuesta; el objetivo es la
escision de los desechos del medio ambiente, tejido blando desvitalizado vy el
hueso, asi como la irrigacion de la herida para minimizar la carga

bacteriana.(2)

El tiempo recomendado para desbridamiento después de la lesion es
dictado por el " 6-h regla. " La regla de 6 horas es una regla ortopédica de oro
gue sostiene que, para ser eficaz, el desbridamiento de la fractura abierta debe

llevarse a cabo dentro de 6 horas después de la lesion.(22)

Aungue esta regla es ampliamente aceptada, poco cientificos la apoyan.
La regla 6-horas se inici6 por Friedrich, que utiliz6 un modelo de cobaya e

inform6 disminucion del riesgo de infeccion cuando las heridas de tejidos
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blandos contaminados se desbridaron <6 horas después de la contaminacion.
Esto sugiere que el desbridamiento antes de las 6 horas resultd6 en menor
riesgo infeccioso. Actualmente estudios en humanos, no han apoyado lo
practicado por Friedrich, tal parece no existe aumento de riesgo de infeccidn

en casos de desbridamiento tardio.(22)

La irrigacion de la herida es un complemento importante para el
desbridamiento agresivo de la materia en particular y el tejido necrético, ya que
elimina mas restos de particulas y bacterias. La especificidad de los materiales
ideales que se deben utilizar y en qué medida el riego debe realizarse, siguen
siendo un tema de debate; estas discusiones se centran en si jabones,
antisépticos o antibidticos deben ser incluidos en la solucion salina de

irrigacion, y si el lavado pulsatil se debe utilizar.(22)

La mayoria de los cirujanos irriga las heridas por fractura expuesta
utilizando solo una solucion salina estéril, otro caso con solucién salina en
combinacion con jabdn, productos quimicos antisépticos con solucién salina, o
la solucion salina en combinacién con antibioticos. Aunque se podria pensar
intuitivamente que los aditivos quimicos eliminarian mas bacterias y

disminuyen el riesgo de infeccién.(22)

Los compuestos antisépticos son conocidos por destruir las bacterias, pero
los estudios han arrojado resultados contradictorios en cuanto a su efecto
beneficioso en la curacién de heridas y la tasa de infeccibn en comparacion
con el uso en solitario de soluciones salinas; de igual forma el uso de

antibidticos con solucion salina ha sido poco convincente.(22)

A diferencia de los antisépticos y antibioticos que destruyen las bacterias,
jabones facilitan la eliminacion fisica de las bacterias. Los estudios sugieren
gue el uso de jabon con solucion salina es tan, si no mas, eficaz en

comparacion con soluciones salinas antibioticos.(23)

La presion utilizada en el riego de fractura abierta es tan importante como
las soluciones utilizadas. Los beneficios de riego por gravedad de baja presion
o lavado pulsétil a alta presion en las fracturas abiertas siguen siendo un punto
de discusion.(22)
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Mientras que el lavado pulsatil a alta presion parece atractivo, ya que se
piensa que es mejor eliminar las bacterias y restos arraigados, la alta presion
puede empujar las bacterias mas en el tejido. riego de alta presion también
puede aumentar el riesgo de complicaciones en la cicatrizacion, ya que dafia el
tejido humano circundante; otros han argumentado que el lavado pulsatil a alta
presidon de hecho de empuje bacterias aun mas en el tejido y aumenta el

namero de bacterias retenidas en la herida.(23)

Ademas, existe una investigacion con alto valor significativo para sugerir
gue los lavados pulsétiles de alta presién dafan el tejido humano, aumentando
los riesgos de complicaciones, infecciones y retraso en la cicatrizacién. En
conjunto, los efectos del riego de alta presién son vistos como mas destructivo

gue util, y se recomienda el riego de baja presién.(23)

El volumen de la solucién de riego utilizado es también una consideracién
importante. En 2001, Anglen propuso aumentar los volumenes de riego para
mas severo heridas. Dada la disponibilidad de 3 litros con bolsas de irrigacion,
propuso administrar 3L para las fracturas de tipo I, en las fracturas de tipo Il
administrar 6L y en las de tipo Il 9 litros.(23)

Después del tratamiento inicial de la herida, la atencion se orienta en la
reduccién de la fractura y su correcta fijacion. No sélo es la reduccion de la
fractura (la correccion anatémica de los fragmentos de fractura) importante
para la union 6sea adecuada y la curacion, la estabilizacién de los limites de
los huesos fracturados dafio de tejidos blandos. Con la reduccién anatémica
media la respuesta inflamatoria, disminuye el volumen hematoma y el espacio

muerto, y permite para la revascularizacion del tejido.(17)

La utilizacién y la eficacia de las diversas técnicas de fijacién de fractura
varian en funcion de la localizaciéon anatdmica y la gravedad de la lesion. Hay
tres métodos generales a fracturas fijacion: Placa de fijacion, intramedular de

clavado (IM), y fijacién externa.(19)

Debido a las altas tasas de complicaciones y preocupaciones por dafos
por falta de irrigacion periostica asociados con los métodos de fijacion por
placa, han sido sustituidos en gran medida por clavo intramedular y técnicas de
fijacion externos para fracturas diafisarias de las extremidades inferiores. (19)
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El tratamiento de la fractura y las infecciones de tejidos blandos. Siguiendo
los pasos iniciales, la administracion de antibidticos profilacticos, el
desbridamiento quirdrgico e irrigacion, y estabilizacion de la fractura, la herida
de la fractura abierta todavia puede infectarse. En este caso el paciente es
mas a menudo se trata con antibioticos por via intravenosa para suprimir y

eliminar la infeccion. (19)

En estos casos, los estados de enfermedad estan asociados con
alteraciones en la estructura de la comunidad bacteriana, una alteracion

conoce como " disbiosis ".(19)

Ademas, se cree que las bacterias comensales para promover la salud en
muchas maneras, incluyendo la inhibicion competitiva de microorganismos
potencialmente oportunistas y / o patégenos, la educacién y la modulacién de
la respuesta inmune del huésped, y por medio de la produccién de compuestos
gue inhiben el crecimiento de patdgenos potenciales, tales como péptidos
antimicrobianos. El trabajo hacia la comprension del microbioma de las
fracturas abiertas, y el tratamiento efectivo y las bacterias nocivas en esa
comunidad, sigue en curso.(24)

Los cambios en el microbioma humano han sido asociados con una
multitud de enfermedades y estados inflamatorias, incluyendo la enfermedad
inflamatoria intestinal, el acné vulgaris, y dermatitis atdpica.(24)

La activacion excesiva del complemento puede ser perjudicial para el
huésped y se ha relacionado actividad inflamatoria y condiciones

autoinmunes.(23)

Aunque estos biomarcadores necesitan validacién adicional en la
configuracion de la fractura abierta, este enfoque general es prometedor como
una lectura de la respuesta inmune del huésped y puede permitir la
identificacion de proteinas como biomarcadores con valor predictivo y / o

prondstico.(25)

Las técnicas y métodos para la erradicacién de la contaminacién. Si bien
sera importante para seguir mejorando los métodos para el diagnéstico de las

heridas contaminadas y predecir sus resultados, sino que también sera
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importante para mejorar los métodos para erradicar la contaminacion de las

heridas por fractura expuesta.(25)

La infeccion de fractura expuesta se impide actualmente a través de la
minimizacion de la contaminacién, a menudo practicado un desbridamiento
agresivo de la herida, irrigacion, y la administracion de antibidticos
profilacticos.(25)

El uso de la terapia antibidtica local para las fracturas abiertas graves (tipo
1B y 11IC) Tipo se ha demostrado que reduce la incidencia de la infeccion en
una serie de 1.085 fracturas abiertas.(25)

La evaluacién de las fracturas abiertas para la infeccion.

Asi como es importante diagnosticar con precision la contaminacion
bacteriana en el momento de la lesién, también es importante evaluar con
precision las heridas de la infeccién. Aunque pueda parecer la evaluacién de la
infeccion deberia ser obvio, esto sigue siendo un procedimiento con
dificultad.(26)

Debido a estas imprecisiones, los métodos de cultivo por si solos no son
suficientes para diagnosticar una infeccién. De hecho, ningin método es
suficiente, y por eso se han utilizado multiples métodos de diagndstico para

infeccion, en busca del apropiado.(25)

Métodos para la evaluacion de infecciones incluyen las mediciones de
marcadores relacionados inmunes; es decir, proteina C reactiva, tasa de
sedimentacion globular, el cultivo, histopatologia; obtencién de imagenes de
rayos x donde se valora si existe una reaccion periostica difusa, retardo de
consolidacion o falta de unién o visualizar pasadores flojos que es fuente de
infeccion potencial; proyeccién de imagen nuclear de la acumulacién de Tc
99m, y la tomografia computarizada; incluyendo imagenes de resonancia

magneética y métodos de tomografia por emision de positrones.(26)
Respuesta inmunitaria.

El aumento de los riesgos de infeccidn debido a la deficiente respuesta

inmune en las fracturas abiertas. Una de las principales formas de que una
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herida por fractura expuesta se torne mas susceptible a la infeccion es su
deficiente respuesta inmune. Si bien hay mudltiples deficiencias en las
respuestas inmunitarias locales después de una fractura abierta, una de las
deficiencias es la disminucion de la funcion de los linfocitos T helper 1
(Th1).(26)

Los linfocitos TH1 son moduladores importantes de la respuesta inmune
celular, asi como la produccién de anticuerpos de fijacidon del complemento.
Esta deficiencia en linfocitos TH1 se ha relacionado con la disminucion de la
capacidad de las fracturas abiertas de resistir a las infecciones, y los intentos
de restaurar la funcion TH1 en las fracturas abiertas han dado lugar a una
mayor resistencia a la infeccién. Este conocimiento ha llevado a algunos
grupos a tratar de prevenir la infeccion de las fracturas abiertas mediante la

modulacién del sistema inmune.(26)

La estabilizacion de las fracturas abiertas es necesaria realizarse como
tratamiento inicial mas la realizacién del desbridamiento. La estabilizacién de la
limita la friccibn en el foco de fractura, disminuyendo la diseminacion
bacteriana restaurando la alineacion de las partes de la extremidad. También
mejora el flujo vascular, reponiendo el retorno venoso y con esto disminuir el

edema, el cuadro de dolor y la falta de movilidad postrauma.(26)

Para la adecuada estabilizacion de una fractura abierta se han utilizado los
fijadores externos, placas y clavos endomedulares fresados o no fresados. El
uso de los clavos endomedulares en fracturas abiertas ha sido un tema de
debate por ser un material que podria llegar a producir una infeccion
endomedular o de la accion iatrogénica el momento de su colocacion, o llegar

a comprometer la circulacion endéstica de estos huesos largos.(26)

La fijacion externa en las fracturas abiertas tienen buenos registros de
consolidacion cercanos al 95%, en aquellos casos de tiempo de consolidacion
largo con un alto indice en el retraso de consolidacién de referencia a los 6
meses cercanos entre el 25%, 30,33-35% que, suelen requerir 2 0 mas

intervenciones para conseguir la debida consolidacion.(26)

Con la fijacion externa, los callos 6éseos son enddsticos y estos son de

poco volumen por lo que tienen un riesgo de probable fractura al momento del
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retiro del fijador externo. Por lo que refieren en muchos casos, al
mantenimiento del fijador por un tiempo mas prolongado. El uso de los
fijadores externos en las fracturas expuestas como un tratamiento definitivo, es
uno de los métodos traumatoldgicos de estabilizacion que llega a involucrar
multiples reintervenciones y con ellas aumenta las complicaciones, y asi
necesariamente los controles cada cierto periodo de tiempo aumentan el

tiempo prolongado del tratamiento.(25)

El tratamiento periddico del enclavado endomedular posterior al uso del
fijador externo es un método mas utilizado hoy en dia en las fracturas abiertas.
Estos métodos son adecuados en pacientes con grandes poli traumas con un

alto riesgo de algunas complicaciones generales.(25)

Los resultados muestran indices de consolidaciones superiores al 90%.
Cerca del 23- 25% requiere de al menos uno 0 mas intervenciones quirargicas
posteriores. El porcentaje de las infecciones con el uso de clavo fijador oscila
alrededor del 15%. El porcentaje en la osteomielitis crénica es del 2,5 a 4 %. El
indice de falta de consolidacion del 14% al 16% y las consolidaciones viciosas
del 11% a 13.(25)

Es importante definir el tiempo que se debe actuar en la colocacion del
fijador externo y la colocacion del enclavado, aunque el cambio de un método
busca que sea el mas corto posible. En el momento de presentar signos de
infeccion, se piensa en la posibilidad de retirar, colocar un inmovilizador
externo y proceder al enclavado cuando no existan signos de infeccion en el

paciente.(25)

El enclavado no fresado, se maneja con un indice de consolidacién del
95%, en una infeccibn profunda el 7% y en un 33% necesitaron
reintervenciones para conseguir una buena consolidacion 0sea. Se preciso la
necesidad de injerto en un 15% de todos los casos. El porcentaje de la
osteomielitis cronica es de caracter bajo, el 0,7%, con un retraso en la
consolidacion 6sea de un 22% y en la consolidacion viciosa el resultado salié
de un 27%.(25)

El uso de clavos de diametro pequefio esta” asociado a un alto indice de
roturas del implante o de los tornillos de bloqueo entre un 12%. La mayoria de
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los trabajos comparativos muestran una ligera ventaja de los clavos
fresados.(25)

El fresado endomedular ha sido ultimamente considerado como un
procedimiento de riesgo en la resolucion de las fracturas abiertas por la
posibilidad de diseminacion de los gérmenes y por el compromiso circulatorio.
Los estudios anteriores no demuestran estos riesgos y en los trabajos
experimentales se demostré un incremento en el flujo sanguineo peridstico en
el momento de realizar un fresado del canal medular, con esto disminuyo el

namero de otras reintervenciones quirurgicas.(25)

En el tratamiento de fracturas abiertas los resultados en el enclavado
fresado de tibia demuestran un 97% de consolidacion, en las que un 15%
necesitaron injerto. En la infeccion profunda el resultado es del 6% con un bajo
namero de 0,75% que desarrollaron osteomielitis crénica. Un 6% en las

consolidaciones viciosas y necesitaron reintervenciéon quirargica el 36%.(25)

Se evidenciaron leves ventajas con el enclavado fresado. En posteriores
estudios se han demostrado resultados similares. No se evidencio mucha
diferencia en las tasas de consolidacion o de infeccién, pero los pacientes
guienes fueron tratados con enclavado no fresado tienen un porcentaje mayor
de rotura en los tornillos de bloqueo y una tasa de retraso en la consolidacién
ligeramente mayor al porcentaje anterior. No hay evidencia que nos permita

recomendar el no fresado frente al fresado en las fracturas abiertas.(25)

En las fracturas de tibia y peroné, con la estabilizacion del peroné, se logra
disminuir la movilidad en el foco de fractura de la tibia, mas en los casos donde

se utiliza fijadores externos en toda la estabilizacion.

Algunos trabajos clinicos recomiendan la osteosintesis del peroné, en
aquellas fracturas en las que resulta afectada la sindesmosis tibioperonea
distal.(25)
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Fijacion Intramedular:

Es uno de los procedimientos que es preferido por un gran conglomerado
de especialistas cirujanos ortopédicos para el manejo de la fractura abierta tipo
[, 11'y llI-A. en el tipo de fractura II-B existe un uso mas frecuente de tutores
externos para su manejo. Presenta un indice de consolidacién equiparable a la
fijacion externa, en el caso de fracturas no muy contaminadas que son

resueltas mediante el empleo de clavo intramedular.(27)

Hoy en dia existe una gran polémica acerca del rimado o no del canal
medular. El rimado ha demostrado una serie de efectos, en los que se
encuentran el dafio a la irrigacion vascular intramedular, lo cual podria llevar a
la necrosis de la diafisis 0sea, y esto puede necesitar aproximadamente de 2 a
3 semanas para su recuperacion. En este periodo de tiempo la desvitalizacion
del hueso por el método del rimado y la presencia de la fractura abierta

aumentaria la incidencia de una infeccion.(27)

Aunque existan grandes preocupaciones y con estos problemas, la
demostracién en un gran periodo de tiempo en el uso del clavo intramedular
anterior a un rimado del canal es menor al demostrado con la otra y hay poco
riesgo de dafio en el sistema vascular endomedular y con eso debilitar la
cortical con el método del rimado, por lo que se prefiere el uso del clavo

intramedular sin rimado.(27)

Fijacidn externa.

Ha demostrado ser un método facil y rapido de aplicar; con una rapida
movilizacion y rehabilitacion de las areas afectadas sobre todo en pacientes
politraumatizados; facilita las curaciones seguidas; siendo uno de los métodos
definitivos o preferidos; en el momento de aplicar el fijador externo no hay tanta

pérdida de sangre y se puede aplicar distante al foco.(27)

Dentro de las desventajas para este método, hay que considerar la
dificultad de colocacion del dispositivo en caso de fracturas complejas con gran

extension de la herida, los pines llegan a afectar a los masculos y tendones
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provocando limitacion del movimiento y gran dolor, la utilizacion de pines no
favorece la cirugia reconstructiva de la fractura, pueden llegar a causar
necrosis 0sea si se los coloca de forma inapropiada, desacople e inclusive
infeccion; y en el caso de un uso prolongado sin apoyo de carga con peso

predispone al retardo de consolidacion y pseudoartrosis.(27)

En la actualidad, se considera que, en el caso de realizar un cambio de
tutores externos a clavo intramedular, esta debe ser realizado a la brevedad
posible, sin esperar que se presente infeccion en el trayecto de los clavos,

disminuyendo el riesgo de infeccion a nivel del canal medular.(27)
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2.3 INFECCION.

2.3.1 DEFINICION.

Se puede definir como infeccion a la contaminacion de microorganismo y
posterior entrada al area que implica la colonizacibn y aumento de estos
microorganismos en la zona afectada; estas pueden ocurrir de dos formas: la
sistémica que a través del flujo sanguineo se extendié al resto de las células
en los tejidos locales, o la local que afecta el area de incursidén primaria misma;
se detalla que la sintomatologia o presentacion clinica es dependiente y
variada, dependiente de la forma de presentacién ya detalladas, segun la
infeccion si es local o sistémica y dependiendo del tipo de microorganismo
causal. Aunque comparten mismos sintomas y signos en cuanto se dificulta el
diagndstico clinico si no se realiza las pruebas fidedignas para el debido

diagndstico.(28)

2.3.2 DIAGNOSTICO DE INFECCION.

En la mayoria de las infecciones en las fracturas abiertas, los agentes
causales son cepas de S. aureus, Streptococcus sp, ciertos Enterococos y se

han encontrado Bacilos Gram negativos.

La gran parte de los procesos infecciosos se produzcan
intrahospitalariamente ha cambiado por mucho el concepto sobre el
tratamiento antibiético. Aunque el debate sobre el actuar con profilaxis o

tratamiento sigue en discusién y al no tener una relevancia clinica.

Independientemente de la antibioticoterapia inicial, es recomendado un
desbridamiento amplio y realizar una cobertura de la herida para disminuir el

riesgo de infeccion.(28)
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El diagndstico diferencial para infeccibn se basa en la realizacion de
analisis clinico y una detallada historia clinica, de ahi el principal conflicto sobre
la confiabilidad del relator. Para el diagndstico definitivo se necesita estudios
de laboratorio en el que mediante la obtencibn de muestras se estudia y
describe la morfologia microscépica del agente causal, de igual forma se
recomienda aislar e identificar mediante el cultivo de la muestra obtenida, se
recomienda mediante métodos inmunolégicos la deteccidn de antigenos o

mediante la replicacién de biomoléculas.(28)

En el caso de fracturas expuestas, la muestra serd recolectada de la

supuracién que se produzca en el area infectada.

En la supuesta relacion de infeccidn por bacterias, la muestra se debe ser
sometida a tincion, y el método elegido sera la tincion de Gram, que mediante
la utilizacion de la microscopia nos permite distinguir entre microorganismos
Gram negativos y Gram positivos dependiendo su coloracion, ademas por su
morfologia diferencial entre la forma redonda o cilindrica, nos permite
diferenciarlos y solicitar pruebas especificas y un obligatorio aislamiento en
cultivo si existiese mas de una sola morfologia al estudio microscopico
rapido.(28)

Para el correcto diagnostico existen cultivos donde se usan distintos tipos
de agar, medios de cultivo en los que crecen segun las caracteristicas y
necesidades de los microorganismos, un ejemplo esta el agar sangre donde
proliferan levaduras y S. Aureus o el agar chocolate, una variacion del agar
Sangre, pero conocido por su color caracteristico. Estos medios tienen
sustancias para que las bacterias especificas u hongos desarrollen, asi como
el agar MacConkey, en el que se multiplican algunos bacilos Gram negativos
entéricos; su seleccion para la realizacion del cultivo depende de las

caracteristicas clinicas y del microorganismo en estudio segun el caso.(28)

En el caso de Hongos, hay pruebas seroldgicas que realiza en muestras

de sangre para la identificacion del tipo que causa la infeccion.
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2.3.3. CLASIFICACION Y VALORACION DE UNA INFECCION.

A las infecciones se las pueden clasificar:

- Por su localizacion: ya sean altas o bajas.

- Por su tiempo de duracion: agudas y cronicas.

- Sidesarrollan complicaciones: complicadas y no complicadas.

- Por la clinica: sea sintomatica o asintomatica.

- Por su adquisicion de la infeccion: en la comunidad o puede llegar a ser

nosocomial.

- Segun el tejido afecto: Superficiales o profundas.

Las infecciones estudiadas en la investigacion van a ser valoradas segun
la clinica, la complicacién que pueden presentar, su forma de adquisicion y el

tejido que fue afectado.(28)

En la valoracién de infeccidbn se hace hincapié en la sabiduria de los
criterios clinicos de infeccion que afectan una herida, que se prefieren al
momento de la valoracién de esta; los criterios son la presencia de: una
celulitis en el area, algun absceso, una inflamacién con escaso o gran exudado
seroso, hemopurulento, seropurulento, o purulento, en ocasiones hay un
retraso en la cicatrizacion, la existencia de tejido de granulacion sangrante, el
desarrollo de ampollas en la herida, olor putrefacto, persistencia del dolor en el
area afecta.(28)

2.3.4. TRATAMIENTO

Como se explico, el grado o tipo de lesion va a determinar el diagnostico y
el tratamiento que se debe seguir, valorar si es quirargico y/o farmacolégico. Si
es tratamiento quirdrgico considerar siempre la reparacion vascular, el
desbridamiento si lo necesita, un buen lavado del area afecta, estabilizacion
correcta y realizar la correccion de las estructuras O0seas y valorar el area
considerando la funcionalidad de esta, realizar reconstruccién si es posible o
pesar en amputaciéon en el peor de los casos.(28)

31



Al hablar del tratamiento, se debe pensar en el uso de antibibticos
profilacticos. Segun la exposicion de la herida, el uso de tratamiento con
antibidticos se debe considerar; en una fractura expuesta por lo general se
administra antibiéticos de amplio espectro, para una cobertura de
microorganismo Gram positivos y Gram negativos. Los antibiéticos preferidos y
gue son nombrados en la clasificacion de Gustilo y Anderson, y en el cuadro
nacional de medicamentos de Ecuador son las cefalosporinas, pero en las
fracturas de tipo lll, se utiliza la administracion de una cefalosporina combinada

con un aminoglucésido.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1 METODOLOGIA.

a) Enfoque: Cuantitativo.

b) Disefio de investigacion: No experimental.

c) Tipo de investigacion: Retrospectivo, descriptivo de corte transversal.
d) Métodos de investigacion empiricos: Observacion

e) Método de investigacion tedrica: Analitico, correlacional.
3.2 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

El estudio se llevara a cabo en la provincia del Guayas, canton Guayaquil,
localizada en la costa del pacifico en la region litoral del Ecuador, ubicado en la
parte suroccidental de la provincia del Guayas, esta situada entre los 2°3' y
2°17' de latitud sur; y los 79°59' y 79°49' de longitud oeste, su superficie total
es de 344km? , limita al norte con los cantones de Lomas de Sargentillo, Nobol,
Daule, y Samboronddn; al sur con el Golfo de Guayaquil y la provincia de El
Oro; al este con los cantones Duran, Naranjal y Balao; y al oeste con la
provincia de Santa Elena y el canton General Villamil; se encuentra constituida
por 16 Parroquias Urbanas y 5 Parroquias Rurales.

Segun datos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos, la ciudad de Guayaquil consta de una poblacion de 2.350.915
habitantes, 2.278.691 habitantes de la zona urbana y 72.224 de la zona rural
(INEC, 2010).

3.2.2 LUGAR DE LA INVESTIGACION

En el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, ubicado en la ciudad de
Guayaquil Ecuador, en la parroquia Ximena, Barrio del Seguro, en la avenida

25 de Julio via Puerto Maritimo.
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Ofrece los servicios de Consulta Externa: Especialidades vy
Subespecialidades, Hospitalizacion, Emergencia, Laboratorio, Imagenologia.

Horario de atenciobn Emergencia - Laboratorio - Imagenes: las 24 horas.
3.3 UNIVERSO Y MUESTRA.

Universo.

Todos los pacientes adultos atendidos en el servicio de emergencia de
traumatologia y ortopedia que presentaron algun tipo de fractura en el Hospital
de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil,
establecimiento de salud de Il de nivel de atencion, centro de referencia de los
establecimientos de la provincia del Guayas y provincias cercanas durante el

periodo comprendido entre enero del 2015 a diciembre del 2017.

Muestra.

Se seleccion6 una muestra de 438 pacientes adultos con presencia de
fracturas expuestas que desarrollaron como complicacion un tipo de infeccion,
en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, durante el

periodo de tiempo comprendido entre enero del 2015 a diciembre del 2017.

El calculo se realiz6 una vez que el departamento de estadistica del
Hospital del IESS HTMC de Guayaquil proporcioné la informacion solicitada
sobre la poblacion de pacientes adultos con fracturas expuestas existentes

entre enero del 2015 a diciembre del 2017.

Criterios de inclusion.

Todos los pacientes vivos mayores de 18 afios de edad que presentaron
fracturas expuestas y acudieron al servicio de emergencia de traumatologia del

Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Pacientes atendidos en el periodo de Enero del 2015 a Diciembre del 2017,
gue tengan registrado todos los requisitos previos en el sistema AS400®,

sistema operativo del IESS.
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Criterios de Exclusion.

Historias Clinicas de pacientes menores de edad (< 18 afios).

Pacientes que no tengan completos los estudios como presencia de
fracturas expuestas y complicaciones como infeccidon para la realizacion del
trabajo de investigacion, o no tengan registrados estos en los sistemas
operativo AS400 del IESS.

Pacientes con diagnéstico en fracturas de craneo o cara, vertebras,

costillas, clavicula.
Pacientes con tratamiento previo en el sitio de la fractura.
Pacientes atendidos previamente en otra institucion.

3.4 VIABILIDAD.

Este estudio es viable porque cuenta con la aprobacion y apoyo del
personal Médico y Administrativo y jefes de las areas involucradas en la
investigacion del Hospital de especialidades Teodoro Maldonado Carbo y la
aprobacién de las autoridades competentes de la Universidad de Guayaquil,
ademas de que disponemos del recurso financiero, humano, de los materiales
y tiempo requerido para la ejecucion del proyecto; cabe recalcar que contamos
con el permiso para acceder a las Historias Clinicas y de ésta forma, poder
recopilar la informacion de los pacientes que han sido atendidos con

diagndstico de fracturas expuestas infectadas, en el periodo

El presente estudio no recogera informacion que pueda identificar a los
sujetos. La recoleccion de la informacion sera de caracter anénimo usando
séblo los cddigos de las HC, sin embargo, estara sujeto a las recomendaciones

del Comité revisor de la Universidad de Guayaquil
3.5 DEFINICION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION

Las variables utilizadas, estan en referencia con las caracteristicas clinicas

relacionadas con procesos infecciosos debido a fracturas expuestas. Datos
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como la edad se ha determinado rangos precisos para el estudio como
pacientes entre 18 y 39 afos, pacientes entre 40 y 64 afios y por ultimo

mayores a 65 afios y el género del paciente sea hombre o mujer.

Valoramos de manera cuantitativa si existio o no infeccion en el foco de la
fractura expuesta, el grado exposicion segun la clasificacion de Gustillo que es
la mas utilizada a nivel mundial, tipo I, tipo Il, tipo 1l A, tipo 1lIB, tipo IlIC; se
identifica el mecanismo por el cual sucedio la fractura, haya sido directo o

indirecto.

Continuando con el estudio de las variables se verifica el lugar anatomico
de la fractura, como tibia, fémur, humero, cubito, radio, peroné u otros, para
verificar la relacion con el tiempo de hospitalizacion en caso fue corto o
prolongado, con el nimero de cirugias realizadas y el tipo de tratamiento que

recibié el paciente.

Los datos para el desarrollo de las variables se las obtuvieron por las
historias clinicas digitales, otorgadas por el Hospital de especialidades Teodoro
Maldonado Carbo, siendo seleccionado de un gran nimero de pacientes.

3.5 Tipo de investigacion

a) Enfoque: Cuantitativo.

b) Disefio de investigacion: No experimental.

c) Tipo de investigacion: Transversal.

d) Métodos de investigacion empiricos: Observacional.

e) Método de investigacion tedrica: Analitico

3.6 Recursos humanos y fisicos

Recursos humanos:

e Investigadores: Los Autores, El Tutor.

e Pacientes ingresados en el area de Traumatologia y ortopedia.
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e Personal que labora en los Servicios de Traumatologia/Ortopedia como
médicos especialistas y personal de estadistica del Hospital de

especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

Recursos fisicos:

e Computadoras

e Historias clinicas.

e Sistema informético: Word- Excel- Power Point — Adobe Reader.
e Departamento de estadistica.

e Textos bibliograficos.

e Materiales de oficina.

e Internet.
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3.7 Cronograma de actividades

Sustentacion de Tesis

OBJETIVO |Abril | Mayo Punio Julio [Agosto | Septiembre
Eleccion del tema X
Establecer el tema y lal
poblacion
. . X

gue sera objetivo de
estudio
Revisién bibliografical
acerca del
tema y viabilidad del X X | X
mismo
Presentacion de |4
propuesta de
tema en unidad de
titulacion X
Aprobacion del tema
en unidad de
Titulacion X
Presentacion del tema]
y solicitud
de base de datos en
Hospital Teodoro
Maldonado.

X
Investigacion Y|
obtencién de
datos de  historias
clinicas X
Estratificacion de
datos obtenidos X
Revision final de tesis
previa a X
Sustentacién

X

3.8 Instrumentos de evaluacion o recolecciéon de los datos.

Con el objeto de dar respuestas a los objetivos de investigacion, y en

funcidn de la operacionalizacion de variables, se disefio técnica de observacion

gue permitieron recoger la informacién necesaria de las historias clinicas de los
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pacientes atendidos en el servicio de traumatologia y ortopedia durante el

periodo de estudio.

La recoleccion de la informacion fue realizada en base a una ficha de
recoleccion de datos que incluyo las variables establecidas para el estudio,
elaborado por el autor. (Anexo 2) Previa autorizacion del jefe del area de
investigacion del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, se realizé la recoleccion
de datos de los pacientes ingresados al servicio de Traumatologia y Ortopedia

durante el periodo en cuestion.
3.9 Metodologia para el andlisis de los resultados.

Se realizé una revision secuencial de historias clinicas remitidas al
departamento de Traumatologia y Ortopedia desde el 01 de enero del 2015 al
31 de diciembre del 2017, y gracias al Departamento de Estadisticas se pudo
obtener la informacion completa de cada uno de los pacientes incluidos en esta
investigacion. Los resultados fueron analizados en el paquete estadistico IBM
SPSS ® 25, los mismos que fueron presentados en cuadros y tablas

estadisticas para una mejor comprension.
3.10 Consideraciones hioéticas.

El presente estudio ha considerado altas normas de bioética médica,
puesto que en ningun momento de la investigacion se han incluido los nombres
de los participantes. Puesto que la informacion del trabajo ha sido
proporcionada por los médicos tratantes con aprobacion del Hospital, no ha
sido necesaria la firma de un consentimiento informado para avalar la toma de

informacion. Dentro de los requisitos de compromiso, se solicitaba:

1. Adjuntar el perfil del proyecto o anteproyecto de la investigacion a realizar,
debidamente firmado por el solicitante y tutor, y la autorizacién de la
universidad correspondiente.

2. Acta de Compromiso firmada.

3. Formato de Hoja de recoleccion de datos.

4. Realizar Unicamente la recolecciéon de la informacién autorizada.
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5. Una vez realizado el trabajo, se remitira una copia de este a la Gestion de
Docencia e Investigacion.

6. Mantener la confidencialidad y la seguridad de la informacién de los
participantes, haciendo uso de esta Unicamente para lo expuesto en esta
solicitud.

7. Para presentaciones publicas de la informacion recolectada se daran los
créditos correspondientes al Hospital, que incluyan la procedencia de las
imagenes, datos, etc. y el logo del Hospital que sera facilitado por el Centro
de Investigacion.

8. Esta autorizacibn solamente aplica para la realizacion del trabajo
referenciado arriba. Si se requiere ampliacion, deberd nuevamente solicitar

el correspondiente permiso.

Ademas, se nos solicitd indicar en el trabajo elaborado de forma explicita,
cual es el origen de la informacion utilizada y asesoria recibida, asimismo,
guardar absoluta confidencialidad sobre la identidad e imagen de los
pacientes, dar uso ético a la informacién adquirida y entregar una copia de la
tesis sustentada o articulo publicado en la Gestién de Docencia e Investigacion
del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo para su debido
registro y difusion.

Posterior a la revision y aceptacion de nuestro anteproyecto, nos dirigimos
al area de estadisticas, dejamos nuestro tema y el CIE-10 de nuestra
investigacion. La base de datos se nos hizo llegar al correo, para posterior

revision en el sistema AS400.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS.

Se tuvo acceso a 1327 historias clinicas, de las cuales 438 constaban con
los datos completos requeridos en la investigacion; y segun los criterios de
inclusion, en dicho nimero de historias clinicas, se logré hacer el analisis por
cumplir con lo planteado en esta investigacion.

TABLA 1: EDAD CATEGORIZADA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
FRACTURA EXPUESTA

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

% valido % acumulado
%
Vélido 18 a 34 afios 267 61,0 61,0 61,0
35 a 49 afios 69 15,8 15,8 76,7
50 a 64 afios 71 16,2 16,2 92,9
Mayor de 65 afios 31 7,1 7,1 100,0
Total 438 100,0 100,0

llustracion 1 DISTRIBUCION DE PACIENTES CON FRACTURA EXPUESTA
SEGUN LA EDAD.

GRUPOS ETARIOS

300 61%

<
g 200
§ 100 15,8% 16,2% 71%
& [ [ —
20 a 34 afios 35a49 afios 50 a 64 afios Mayor de 65 afios
SERIE 267 69 71 31

EDAD

Fuente: Departamento de estadistica. Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
Elaborado por Autoras: Sanchez Sellan T. y Jacome Gagfay K.

Andlisis: Del total de datos extraidos se constata que el 61,0% se
encuentra entre las edades de 18 a 34 afos, el 15,8 % para las edades
comprendidas entre 35 — 49 afios; el 16,2% % para edades entre 50-64 afos: y

7,1 % para edades mayores de 65 afos.
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Tabla 2: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
FRACTURA EXPUESTA, SEGUN EL GENERO.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
% valido % acumulado %
Valido FEMENINO 109 24,9 24,9 24,9
MASCULINO 329 75,1 75,1 100,0
Total 438 100,0 100,0

llustracion 2 DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
FRACTURA EXPUESTA, SEGUN EL GENERO.

SEXO

B FEMENINO m MASCULINO

Fuente: Departamento de estadistica. Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
Elaborado por Autoras: Sanchez Sellan T. y JAcome Gagfiay K.

Andlisis: Se detalla que el estudio se encontr6 mayor porcentaje de
presentacion de fracturas expuestas en pacientes de género masculino con el
71,1 % frente al 24,9 % que representa el género femenino, datos que
asemejan con diversos estudios donde consta la mayor predominancia de

presentacion sobre el género femenino.
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Tabla 3: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
FRACTURA EXPUESTA, SEGUN EL GRADO DE EXPOSICION

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
% % acumulado %

Valido TIPO | 80 18,3 18,3 18,3
TIPO Il 110 251 25,1 43,4
TIPO IIA 72 16,4 16,4 59,8
TIPO IlIB 158 36,1 36,1 95,9
TIPO llIC 18 4,1 4,1 100,0
Total 438 100,0 100,0

llustracion 3 DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
FRACTURA EXPUESTA, SEGUN EL GRADO DE EXPOSICION.

GRADO DE EXPOSICION

180

36,1%
160
140

120 25,1%

100
18,3%
80 16,4%

60

40
4,1%
20

0 L
TIPO | TIPOII TIPOIIA  TIPOIIB  TIPOIIC
= GRADO DE LESION 80 110 72 158 18

Fuente: Departamento de estadistica. Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
Elaborado por Autoras: Sanchez Sellan T. y JAcome Gagfiay K.

Analisis: se detalla que segun la clasificacion de Gustillo el mas comun es
el tipo IIB con 36,1 %; le sigue el Tipo Il con 25,1 %; el tipo | con 18,3 % y el
tipo IlIA con el 16,4% del total de los casos, en minimo porcentaje

encontramos el tipo IlIC con el 4,1% de los casos.
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Tabla 4: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
FRACTURA EXPUESTA, SEGUN EL MECANISMO DE LA LESION.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
% valido % acumulado
%
Valido DIRECTO 347 79,2 79,2 79,2
INDIRECTO 91 20,8 20,8 100,0
Total 438 100,0 100,0

llustracion 4 DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
FRACTURA EXPUESTA, SEGUN EL MECANISMO DE LESION.

MECANISMO DE LESION

= DIRECTO = INDIRECTO

Fuente: Departamento de estadistica. Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
Elaborado por Autoras: Sanchez Sellan Tania y JAcome Gagfiay Kassandra.

Andlisis: Se describe que el mecanismo mas frecuente de lesion es el

directo con 79,2% de los casos Yy el indirecto con el 20,8 %. Porcentajes de

presentacion muy similares a estudios internacionales.
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Tabla 5: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
FRACTURA EXPUESTA, SEGUN EL LUGAR DE LA FRACTURA.

Vilido HUMERO
RADIO
CUBITO
FEMUR
TIBIA
PERONE
OTROS
Total

Frecuencia

19
87
14
30

273

10
5

438

llustracion 5 DISTRIBUCION
INFECCION EN FRACTURA

FRACTURA.
300

250

200

150

100

50
4,3%

HUMERO
M Serie 1 19

19,9%

RADIO
87

Porcentaje Porcentaje Porcentaje
1 acumulado

% valido % .

%
43 43 43
19,9 19,9 24,2
3,2 3,2 27.4
6,8 6,8 34,2
62,3 62,3 96,5
2,3 2,3 98,8
11 1,1 100
100 100

DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
EXPUESTA, SEGUN EL LUGAR DE LA

62,3%

6,8
3,2% . 2,3% 1,1%
[ | —
CUBITO FEMUR TIBIA PERONE OTROS
14 30 273 10 5

Fuente: Departamento de estadistica. Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
Elaborado por Autoras: Sanchez Sellan T. y JAcome Gagfiay K.

Andlisis: Del total de pacientes estudiados el lugar con mas frecuencia

gue se afecta es la tibia con 62,3% de los casos seguido del radio con 19,9%

de los casos.
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Tabla 6: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
FRACTURA EXPUESTA, SEGUN PRESENTACION DE INFECCION.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
% vélido % acumulado %
Valido NO SE INFECTO 264 60,3 60,3 60,3
SE INFECTO 174 39,7 39,7 100,0
Total 438 100,0 100,0

llustracion 6 DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
FRACTURA EXPUESTA, SEGUN PRESENTACION DE INFECCION.

60,3%

OSE INFECTO @GNO SE INFECTO

Fuente: Departamento de estadistica. Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
Elaborado por Autoras: Sanchez Sellan T. y JAcome Gagfiay K.

Andlisis: Se detalla que del total de pacientes estudiados, el 60,3%

(n=264) no se infectd y el 39,7 % (n=174) se infecto el foco de fractura.
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Tabla 7: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
FRACTURA EXPUESTA, Y EL NUMERO DE INTERVENCIONES
REALIZADAS.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
% vélido % acumulado %
Valido 1 CIRUGIA 368 84,0 84,0 84,0
2 CIRUGIAS 47 10,7 10,7 94,7
3 CIRUGIAS 13 3,0 3,0 97,7
4 CIRUGIAS 10 2,3 2,3 100,0
Total 438 100,0 100,0

llustracion 7 DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
FRACTURA EXPUESTA, Y EL NUMERO DE CIRUGIAS REALIZADAS.

NUMERO DE CIRUGIAS

400 84,0%
350
300
250
200
150
100
10,7%
>0 3,0% 2,3%
|
1 CIRUGIA 2 CIRUGIAS 3 CIRUGIAS 4 CIRUGIAS
m Serie 1 368 47 13 10

m 1 CIRUGIA 2 CIRUGIAS = 3 CIRUGIAS 4 CIRUGIAS

Fuente: Departamento de estadistica. Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
Elaborado por Autoras: Sanchez Sellan T. y JAcome Gagfiay K.

Andlisis: se describe el nUmero de cirugias realizadas a pacientes con
fracturas expuestas. En la mayoria de los casos se necesitd de solo una
intervencidon con el 84%; al 10,7% se le realizo cirugia en dos ocasiones; en
tres ocasiones al 3,0 %; mientras que 4 intervenciones o0 mas solo se ha

realizado en 2,3% de los pacientes investigados.
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Tabla 8: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
FRACTURA EXPUESTA, Y EL TIPO DE FIJACION.

Interna 175 40,0 40,0 42,3
Externa 253 57,8 57,8 97,8
Otros 10 2,2 2,2 100,0
Total 438 100,0 100,0

llustracion 8 DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
FRACTURA EXPUESTA, Y EL TIPO DE FIJACION.

TIPO DE FIJACION

2,2%

40,0% = [nterna

Externa

= Otros
57,8%%

Fuente: Departamento de estadistica. Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
Elaborado por Autoras: Sanchez Sellan T. y Jacome Gagfay K.

Andlisis: del total de pacientes estudiados con diagnéstico de fractura

expuesta, el 57,8% se le realizo fijacién externa y el 42,2% se le realizo fijacién
interna, el 2,2 % corresponde otros tipos de procedimientos.
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Tabla 9: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
FRACTURA EXPUESTA Y DIAS DE HSOPITALIZACION.

Dias de Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
Hospitalizacion | % Valido % acumulado %
VALIDO | 1-5 dias 200 45,7 45,7 45,7

6-10 dias 80 18,3 18,3 64,0
11-15 dias 60 13,7 13,7 77,7
16-20 dias 40 9,1 9,1 86,8
mas de 21 58 13,2 13,2 100,0
dias
Total 438 100,0 100,0

llustracion 9 DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
FRACTURA EXPUESTA, Y DIAS DE HOSPITALIZACION.

Dias de Hopitalizaciéon

= 1-5 dias = 6-10 dias = 11-15 dias = 16-20 dias = mas de 21 dias

Fuente: Departamento de estadistica. Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
Elaborado por Autoras: Sanchez Sellan T. y JAcome Gagfiay K.

Andlisis: Del total de pacientes estudiados con diagnostico de fractura
expuesta, el 45,7% estuvieron hospitalizados de 1 a 5 dias seguido del 18,3%

de 6 a 10 dias y de menos frecuente el 9,1% cuyo periodo de internacion fue

16 a 20 dias.
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Tabla 10: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
INFECCION EN FRACTURA EXPUESTA Y AGENTE ETIOLOGICO.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
Vélido % acumulado %

Valido | S. Aureus 71 40,8 40,8 40,8

S. 39 22,4 22,4 63,2

Epidermidis

E. 17 9,8 9,8 73,0

Aerogenes

Pseudomona 32 18,4 18,4 91,4

Otros 15 8,6 8,6 100,0

Total 174 100,0 100,0

llustracion 10 DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
INFECCION FRACTURA EXPUESTA, Y AGENTE ETIOLOGICO.

Agente Etiologico

= S. aureus = S. Epidermidis = E. Aerogenes = Pseudomona = Otros

Fuente: Departamento de estadistica. Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
Elaborado por Autoras: Sanchez Sellan T. y Jacome Gagfay K.

Andlisis: Del total de pacientes estudiado y con presencia de infeccion se
encontrd el agente mas frecuente es el S. Aureus con 40,8% seguido del S.
Epidermidis con un 22,4% y el menos frecuente otros tipos de bacterias como

Acynobacter, E.coli con un 8,6%.
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Tabla 11: DISTRIBUCION DE PACIENTES CON PRESENCIA DE
INFECCION EN FRACTURA EXPUESTA SEGUN EL GRADO DE
EXPOSICION

Valido Tipo | 80 4 0,9 0,9 0,9
Tipo Il 110 14 3,2 3,2 41
Tipo 111 A 72 42 9,6 9,6 13,7
Tipo Il B 158 102 23,3 23,3 37
Tipo Il C 18 12 2,7 2,7 39,7
Total 438 174 39,7 39,7

llustracion 11 DISTRIBUCION DE PACIENTES CON PRESENCIA DE
INFECCION EN FRACTURA EXPUESTA SEGUN EL GRADO DE
EXPOSICION.

INFECCCION SEGUN CADA GRADO DE
EXPOSICION

2.7% /_0,9%%

23,3%

»Tipol =Tipoll =TipolllA =TipolllB =TipolllC

Fuente: Departamento de estadistica. Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
Elaborado por Autoras: Sanchez Sellan T. y JAcome Gagfiay K.

Andlisis: Del total de los pacientes estudiados con diagnéstico de fractura

expuesta, se infectaron solo 174 pacientes de los cuales, el 23,3% en el tipo llI
B, el 9,6% en el tipo Ill A’y menos frecuente el tipo | con un 0,9%.
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4.2 DISCUSION

El tratamiento de las fracturas abiertas es un reto. La infeccion es una de
las principales complicaciones de las fracturas abiertas. Las fracturas abiertas
0 expuestas se catalogan como toda solucién de continuidad de tejido éseo en
contacto con el medio exterior, al perder la integridad de la piel. Diversidad de
estudios han indicado que entre el 66 y el 75 % de fracturas abiertas, pueden
ser foco de crecimiento de microorganismos patégenos. Cualquier tipo de
infeccidn representa un riesgo inherente para el acto quirargico, representando
un riesgo potencial para el desarrollo de complicaciones en el postoperatorio.
Segun la condicion clinica e inmunoldégica del paciente, de la complejidad y de

los cuidados postoperatorios aumenta o disminuye el riesgo de infeccion.(28)

Al analizar los resultados de este estudio se evidencié que, de las 438
historias clinicas revisadas, el 60,3% que corresponden a 263 pacientes
presentaron fracturas expuestas sin infeccion; mientras que los pacientes que
tenian fracturas expuestas con infeccién alcanzaron una frecuencia de 174

pacientes lo que equivale al restante 39,7% del total.(26)

En referencia a las caracteristicas sociodemograficas, el grupo etario
correspondiente a pacientes de 18 a 34 afos alcanzé el mayor porcentaje con
un 61% del total, seguido por los pacientes de 50 a 64 afios con un 16,2%, los
pacientes de 35 a 49 afos alcanzaron el 15,8 % y finalmente se encuentran los
pacientes mayores a 65 afios con el 7,1%, es notorio que los adultos jovenes
fueron los mas afectados. Estos resultados se corresponden con los de un
estudio publicado en el acta mexicana de traumatologia en el afio 2011
describe que las fracturas expuestas se presentan mayoritariamente en
individuos de edades laborales(6); el estudio del 2013 publicado en la revista
cubana de orto-traumatologia acerca de tratamiento de fracturas, donde se
pudo observar que el grupo que equivale a “adultos jévenes” tienen la mayor
frecuencia; vy el estudio mas reciente por Hongyi Zhu en el Hospital de la
Universidad de Shanghai, publicado en 2017 detalla edades 39,1 + 13,3
afnos.(12)
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En cuanto al género, el 75,1% equivalente a 329 casos del estudio se
presentaron en hombres y el 24,9 % en mujeres, se pueden comparar estos
resultados con los obtenidos en un estudio. En un estudio publicado en el
Journal of Orthopedic en el afio 2015, en el que se evaluaron a 20 pacientes
postquirdrgicos con fractura expuesta, se encontré6 que 19 hombres tuvieron
infeccion; y el estudio publicado por Hongyi Zhu en Hospital de la Universidad
de Shanghai reporté 967 casos de varones (72,3%) y 370 casos de mujeres
(27,7%) y un estudio en Cuenca-Ecuador en el Hospital José Carrasco Arteaga
se detalla el 63,3% de los casos se presentaron en hombres y el 36,7% en

mujeres.(23)

Se analizaron las caracteristicas de las infecciones en fracturas expuestas
de nuestra poblacion, y se observa que segun la revision estadistica el 39,7% (
n=174) se infecto del 100% (n=438) pacientes; segun el grado de exposicion,
los pacientes con tipo | de Gustilo que se infectaron fue el 0,9% ( n=4),
mientras que los pacientes con tipo Il de Gustilo alcanzaron un 3,2 % (n=14)
seguidos de los de tipo Il A de Gustilo con un 9,6 % (n=42) y finalmente se
encuentran los pacientes con tipo de exposicion de grado Il B de Gustilo con
un 23,3% (n=102) y el tipo IlIC con 2,7% (n=12). En un estudio publicado en el
2013 en la revista cubana de orto-traumatologia acerca del tratamiento de
fracturas donde se pudo observar que de los 9 pacientes que presentaron
infeccion en fracturas expuestas, 3 pertenecieron al tipo | y 6 al tipo Il de
Gustilo. En Pub Med en agosto del 2017 se presentd un estudio donde
concluyo que la tasa de infeccion de las fracturas Tipo | entre los pacientes
operados es del 1,9%, datos que concuerda concuerdan con nuestros
estudios. (20)

Segun estudio realizado por Hongyi Zhu en Hospital de la Universidad de
Shanghdai, 2017; Segun la clasificacion Gustilo-Anderson, habia 456 (34,1%) y
330 (24,7%) casos clasificados como Tipo | y Tipo Il, respectivamente.
Quinientos cincuenta y un casos (41,2%) eran de tipo Il fracturas abiertas.
extremidad inferior (55,2%) y miembro superior (41,4%) fueron los lugares mas

frecuentemente lesionados.(15)
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En cuanto al mecanismo de la fractura, los pacientes con mecanismo de
fractura directa alcanzaron el 79,2% (n=347) de los casos sobre el restante
20,8% (n=91); que puede compararse con similares resultados con el estudio
realizado en Cuenca, 2017 con datos de mecanismo directo del 73,4%
mientras que los pacientes con mecanismo de fractura indirecta el restante
26,6%. (29)

En lo referente al lugar de la fractura se refleja que la tibia con un 62,3%
alcanzé el mayor porcentaje, seguido con un 19,9% por el radio, con un 6,8 %
por el fémur, por el humero con un 4,3%, cubito con un 3,2%, peroné con un
2,3%, y otros que obtuvo un 1,1% De igual manera en el afio 2013 al evaluar
las infecciones asociadas a cuidados de salud, la revista chilena de Infecto
logia concluye que, de 223 procedimientos realizados en fracturas abiertas, el
sitio mas afectado por infeccion fue el fémur que presentd la mayor frecuencia,
seguido por la tibia y el himero (28). En un estudio descriptivo, en el que se
evaluaban pacientes postquirargicos publicado en el Journal of Orthopaedic en
el afio 2015 se encontré que la mayor parte de estas afecciones pertenecieron

a fractura tibial en un 70%. (30)

Al analizar el namero de cirugias para tratar fracturas expuestas
observamos que los pacientes con una sola cirugia obtuvieron el 84% (n=368),
mientras los que se realizaron dos cirugias obtuvieron un 10,7% (n=47)
seguidos por los que se realizaron tres cirugias con un 3,0% (n=13) y
finalmente con un 2,3 % (n=10) los que se realizaron 4 cirugias. La Unica
investigacion encontrada que, relacionada con el nimero de intervenciones
quirdrgicas, es la realizada en el Hospital José Carrasco Arteaga en Cuenca
gque detalla un 80,5% para una sola intervencion, 15,65% para dos
intervenciones, 2,3% y 1,6% para tres y cuatro intervenciones quirdrgicas
respectivamente; datos que concuerdan con nuestra estadistica y que ademas
la literatura médica describe la necesidad de minimo 2 cirugias para la

resolucién del cuadro. (31)

En cuanto a los tipos de fijacion, aguellos pacientes a los que se les realizo

una fijacién interna alcanzaron el 40,0% (n=175) del total mientras que a los
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pacientes que se les realizé una fijacion externa obtuvieron el restante 57,7%
(n=253) y tenemos otros con el 2.2% (n=10). En marzo del 2017 PLOS Zhao J,
Wang J, Meng X, Zeng X, Kan S, publicaron los datos de un metaandlisis que
detalla el procedimiento quirargico mas utilizado fue la fijacion interna, en
cuanto al porcentaje de infeccibn dependiendo el tipo de fijacion, la
osteosintesis percutdnea minimamente invasiva se infectdé en un 86%, la
fijacion intramedular se infect6 en un 54% y la reduccién abierta con la fijacion

interna en un 9%. (32)

Al comparar este estudio con otros similares de la region, se puede
apreciar que el manejo inicial ante la exposicion del hueso es mediante el
sistema de osteotaxis de asociandose al grado de severidad asi como la alta

frecuencia de infecciones en fracturas abiertas o expuestas. (31)

Hoy en dia aun existen discrepancias en el uso o no de profilaxis
antibidtica en fracturas abiertas grado I, sin embargo, esto sumado al mal
manejo e inadecuado cuidado de la herida por parte de los pacientes,
desemboca en infecciones que pudieron prevenirse antes. Actualmente existen
publicaciones sobre el uso de antibiéticos locales se asociaron con una tasa de
infeccion menor en comparacion con el grupo de control en los tres grados de

la clasificacion de Gustilo-Anderson. (30)

Una adecuada informacion al paciente acerca de los riesgos que acarrea
un mal manejo de las heridas, y brindar siempre medidas higiénicas de

cuidado y desinfeccién, ayudaran a prevenir infecciones futuras. (33)
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSION

Se presenta una frecuencia moderada de infecciones en fracturas
expuestas puesto que, de 438 pacientes con fracturas expuestas, 174

presentaron infeccion en las mismas.

Del total de pacientes estudiados se evidencia que la presencia de
fracturas expuestas se da con mayor frecuencia en los adultos jovenes
comprendido entre 18 y 34 afios con un 61,0% seguido de 16, 4 % para las

edades entre 50 y 64 afos.

En el estudio predomino con mayor porcentaje de presentacion de
fracturas expuestas los pacientes de género masculino con el 71,1 % frente al

24,9 % que representa el género femenino.

Por el grado de exposicion de acuerdo a la clasificacion de Gustillo el mas
comun es el tipo 1lIB con 36,1 %; seguido del Tipo Il con 25,1 y en minimo

porcentaje encontramos el tipo IlIC con el 4,1% de los casos.

Por el mecanismo de la lesion se encuentra en mayor porcentaje a los
traumatismos directos con un 79,2 % siendo el indirecto menos frecuente con
un 20,8 %. Porcentajes de presentacion muy similares a estudios

internacionales.

De todos los casos estudiados el lugar con mas frecuencia de

presentacion es la tibia con 62,3% seguido del radio con 19,9%

Del total de pacientes estudiados con fracturas expuestas el 60,3%
(n=264) no presento infeccion, mientras que el 39,7 % (n=174) si se infectd en
el foco de la fractura.

De acuerdo al niumero de cirugias en la mayoria de los casos se necesitd

de solo una intervencion con el 84%; al 10,7% se le realizo cirugia en dos
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ocasiones; en tres ocasiones al 3,0 %; mientras que 4 intervenciones o mas

solo se ha realizado en 2,3% de los pacientes investigados.

De todos los pacientes con fractura expuesta, el 57,8% se le realizo
fijacion externa, el 2,2% como otros tipos de procedimientos y el 40,0% se le
realizo fijacién interna, deduciendo que el tratamiento inicial ademas de la
limpieza quirdrgica oportuna y a tiempo es la fijacion externa mediante sistema

de osteotaxis segun guias para el manejo de las fracturas expuestas.

En cuanto a los dias de hospitalizacion se encontré6 que el 45,7%
estuvieron hospitalizados de 1 a 5 dias seguido del 18,3% de 6 a 10 dias y con

mas dias de internacién el 13,2% correspondiente a mas de 21 dias.

Del total de pacientes estudiados con fractura expuesta y presencia de
infeccion siendo 174 casos se encontré que el agente mas frecuente es el S.
Aureus con un 40,8% seguido del S. Epidermidis con un 22,4% y el menos
frecuente otros tipos de bacterias como Acynobacter, E.coli que representan el
8,6%.

Del total de todos los pacientes con diagndstico de fracturas expuestas
(n=438), los que llegaron a presentar infeccion (n=174) fueron en el tipo | el
0,9% como menos frecuente; se encontré como mas frecuente la infeccion en
el sitio de la fractura al tipo IlIB con el 23,3% seguido del 9,6% en el grado tipo
Il A. De esta manera se puede verificar que mientras mas es el grado de la

exposicidén en una fractura, mayor serd el riesgo de una infeccion.
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5.2 RECOMENDACIONES

Facilitar materiales y estrategias para mejorar la calidad de atencion y

asistencia en las areas de emergencias en el establecimiento de salud.

Promover el trabajo multidisciplinario entre los servicios involucrados
(Traumatologia, Cirugia Plastica, Cirugia Vascular y Emergencia) con el objeto

de mejorar estandares de tratamiento y prondstico.

El desbridamiento y tratamiento definitivo, debe ser realizado lo mas
pronto posible en forma adecuada dentro de las 6 primeras horas, para

disminuir el riesgo de contaminacién de la fractura expuesta.

En caso de infeccién en fracturas expuestas pedir siempre la toma de
muestra para cultivo, con el objetivo de un tratamiento eficaz, administrando el

antibidtico adecuado.

Elaborar un plan de capacitacion continua al personal de salud

(desarrollando conocimientos y habilidades).

Promover la utilizacion de protocolos de atencién de fracturas expuestas,
asi como la supervision de su aplicacién con los respectivos protocolos de

seguimiento con su matriz de evolucion correspondiente

58



CAPITULO VI

BIBLIOGRAFIA

Va O-F, -Rodriguez M, S F-F. Incidencia de infeccidbn en fracturas
expuestas ajustada al grado de exposicion. Acta Ortopédica Mex.
2013;27(5):293-8.

Mufioz Vives JM, Caba Doussoux P, Marti i Garin D. Fracturas abiertas.
Rev Esp Cir Ortop Traumatol. 2010;54(6):399-410.

Cooper R. Identificacion de los criterios de infeccibn en heridas.
Comprender la Infecc las heridas [Internet]. 2005;17. Available from:
http://ewma.org/fileadmin/user_upload/EWMA.org/Position_documents_2
002-2008/Spanish_pos_doc_final.pdf

Kim PH, Leopold SS. Gustilo-Anderson classification. Clin Orthop Relat
Res. 2012:470(11):3270-4.

Periodo ENEL. Universidad De Guayaquil Escuela De Medicina Tema:
Las Fracturas Expuestas Posterior a Accidentes De Transito En El
Hospital Teodoro Maldonado Carbo Nombre Del Tutor Dr . Miguel Angel
Mite Vivar Guayaquil - Ecuador. 2015;

Salcedo-Duefias JA, Algarin-Reyes JA. Microorganismos mas frecuentes
en fracturas expuestas en México. (Spanish). Acta Ortop Mex [Internet].
2011;25(5):276-81. Available from:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=a9h&AN=70139

668&lang=es&site=ehost-live

Chen AF, Schreiber VM, Washington W, Rao N, Evans AR. What is the
rate of methicillin-resistant staphylococcus aureus and gram-negative
infections in open fractures? Clin Orthop Relat Res. 2013;471(10):3135—-
40.

Ummary S. Incidencia De Sepsis Y De Huesos Largos En La.
2013;(608):721-9.

Alfredo V, Fuchs O, Rodriguez FM, Justino L, Palomo F, Damy PP.

59



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Incidencia de infeccion de fracturas expuestas. Reporte de 273 casos.
An Med Mex. 2017;62(1):33—-6.

Halawi MJ, Morwood MP. Acute Management of Open Fractures: An
Evidence-Based Review. Orthopedics [Internet]. 2015;38(11):e1025-33.
Available from:
http://www.healio.com/doiresolver?doi=10.3928/01477447-20151020-12

O’Brien CL, Menon M, Jomha NM. Controversies in the Management of
Open Fractures. Open Orthop J [Internet]. 2014;8(1):178-84. Available
from: http://benthamopen.com/ABSTRACT/TOORTHJ-8-178

Gastroenterol WJ. World Journal of. 2013;9327(36).

Zhu H, Li X, Zheng X. A descriptive study of open fractures contaminated
by seawater: Infection, pathogens, and antibiotic resistance. Biomed Res
Int. 2017;2017.

José H, Arteaga C, Periodo EL, Adriana L, Naranjo H. No Title. 2017;

Ketonis C, Dwyer J, llyas AM. Timing of Debridement and Infection Rates
in Open Fractures of the Hand: A Systematic Review. Hand.
2017;12(2):119-26.

Morales J. tratado de cirugia general. 2da Ed. México: El manual
moderno; 2008

Zimmerli W. Bone and joint infections. USA. Offices; 2015.

ATLS, advanced trauma life support for doctors. Chicago, IL: American
College of Surgeons; 2012.

19. Zhao J, Wang J, Meng X, Zeng X, Kan S. Surgical interventions to treat

humerus shaft fractures: A network meta-analysis of randomized controlled
trials [Internet]. Doi.org. 2017 [cited 16 September 2017]. Available from:
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0173634.

20. Hannigan GD, Pulos N, Grice EA, Mehta S. Current Concepts and

60



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Ongoing Research in the Prevention and Treatment of Open Fracture
Infections. Adv Wound Care [Internet]. 2015;4(1):59-74. Available from:
http://online.liebertpub.com/doi/abs/10.1089/wound.2014.0531

Zhang H, Fanelli M, Adams C, Graham J, Seeley M. The emerging trend
of non-operative treatment in paediatric type | open forearm fractures. J
Child  Orthop [Internet]. 2017;11(4):306—9.  Available  from:
http://online.boneandjoint.org.uk/doi/10.1302/1863-2548.11.170027

Anderson A, Miller AD, Brandon Bookstaver P. Antimicrobial prophylaxis
in open lower extremity fractures. Open Access Emerg Med. 2011;3:7—
11.

Kehr P. Robert W. Bucholz, Charles M. Court-Brown, James D.
Heckman, Paul Tornetta Il (Eds.). Margaret M. McQueen, William M.
Ricci (Ass. Eds.): Rockwood and Green'’s fractures in adults, 7th edn. Eur
J Orthop Surg Traumatol [Internet]. 2012;22(7):631-631. Available from:
http://link.springer.com/10.1007/s00590-011-0927-2

Blair JA, Stoops TK, Doarn MC, Kemper D, Erdogan M, Griffing R, et al.
Infection and nonunion after fasciotomy for compartment syndrome
associated with tibia fractures: A matched cohort comparison. J Orthop
Trauma. 2016;30(7):392-6.

Yusof NM, Khalid KA, Zulkifly AH, Zakaria Z, Amin MAM, Awang MS, et
al. Factors Associated with the Outcome of Open Tibial Fractures.
Malays J Med Sci [Internet]. 2013;20(5):47-53. Available from:
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=3957352&tool=

pmcentrez&rendertype=abstract

Prodromidis AD, Charalambous CP. The 6-Hour Rule for Surgical
Debridement of Open Tibial Fractures. J Orthop Trauma [Internet].
2016;30(7):397-402. Available from:
http://content.wkhealth.com/linkback/openurl?sid=WKPTLP:landingpage
&an=00005131-201607000-00011

Carvajal R, Londofio A. [Risk factors related to surgical site infection in

orthopedic prosthesis surgery]. Rev Chil infectologia 6rgano Of la Soc

61



28.

29.

30.

Chil Infectologia [Internet]. 2012;29(4):395-400. Available from:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-
10182012000400005&Ing=en&nrm=iso&ting=en

Morgenstern M, Vallejo A, McNally MA, Moriarty TF, Ferguson JY, Nijs S,
et al. The effect of local antibiotic prophylaxis when treating open limb
fractures. Bone Jt Res [Internet]. 2018;7(7):447-56. Available from:
https://online.boneandjoint.org.uk/doi/10.1302/2046-3758.77.BJR-2018-
0043.R1%0Ahttps://online.boneandjoint.org.uk/doi/full/10.1302/2046-
3758.77.BJR-2018-0043.R1

Gardiner MD, Gardiner S, Issa F, Jain A, Lloyd-Hughes H, Pezas T, et al.
Buried Versus Exposed Kirschner Wires Following Fixation of Hand
Fractures. Plast Reconstr Surg - Glob Open [Internet]. 2018;6(4):e1747.
Available from: http://insights.ovid.com/crossref?an=01720096-
201804000-00007

Cura J L, Pedraza S, Gayete A. Sociedad Espafiola de Radiologia
Médica, radiologia esencial SERAM. Panemericana. 2012. Pag. 752

31. Escarpanter Buliés JC. Tratamiento de las fracturas diafisarias del hiumero

32.

33.

con fijacion externa 6ésea monolateral. Rev Cuba Ortop y Traumatol.
2013;27(1):33-43.

Machado L, Turrini RNT, Siqueira AL. [Patient readmission for surgical
site infection: integrative review]. Vav [Internet]. 2013;30(1):10-6.
Available from:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-
10182013000100002&Ing=es&nrm=iso&ting=es

Rodriguez L, Jung HS, Goulet JA, Cicalo A, Machado-Aranda DA,
Napolitano LM. Evidence-based protocol for prophylactic antibiotics in
open fractures: Improved antibiotic stewardship with no increase in
infection rates. J Trauma Acute Care Surg. 2014;77(3):400-8.

62



ANEXOS

ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variable Concepto Dimensién | Indicador Escala Recoleccio
n
Tiempo Cuantitativ | Afios 18 a 39| Ficha de
EDAD transcurrido | a (registrada afios. recoleccion
a partir del | Continua en historia | Adulto de datos.
nacimiento clinica). joven (1)
de un 40 a 64
individuo Adulto (2)
>65 adulto
mayor (3)
Cualidad Cualitativa | Genero Masculino | Ficha de
GENERO referida a la | Nominal (registrado Q) recoleccion
identidad en la historia | Femenino | de datos.
sexual de clinica). 2
las personas
en
investigacion
PRESENCIA | Presencia o | Cualitativa | NUmero de | Si(1) Ficha de
DE no de | Nominal personas No(2) recoleccién
INFECCION fractura con de datos.
EN expuesta. infeccion en
FRACTURA fractura
EXPUESTA expuesta
REGION Porcion Cualitativa | Nivel de | Humero Ficha de
ANATOMICA | anatdmica Nominal afectacion Radio y | recoleccion
delimitada (descrito en | cubito de datos.
la historia | Fémur
clinica). Tibia y
Peroné.
Clasificacion | Ordinal Clasificacion | Tipo | (1) Ficha de
GRADO DE | de Gustillo y de qustillo | Tipo Il (2) recoleccién
EXPOSICION | Anderson. (registrada Tipo Il a | de datos.
en historia | (3)
clinica). Tipo Ill b
(4)
Tipo Il ¢

(5)
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ANEXO 2: FORMULARIO PARA LA RECOPILACION DE LA INFORMACION

INFECCIONES EN FRACTURAS EXPUESTAS DE ACUERDO CON EL
GRADO DE EXPOSICION.

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS.

1. Datos sociodemograficos:

Género: 1. Hombre..................... 2. Mujer.......coooieiiiiin
2. Grado de exposicion:

1. Tipo l.ovee... 2. Tipo e, 3. Tipo M A..coeov. 4. Tipo NB......c..... 5. Tipo Il

3. Mecanismo de fractura:

1. Mecanismo directo..................... 2. Mecanismo indirecto......................

4. Lugar de la fractura:

1. Tibia.......... 2femur............ 3.humero.......... 4 cubito............ 5.Radio...............
6. Peroné...................... 7.0troS....cccvvinnne

5. ¢Presenta Infeccién en fractura expuesta?

1Sl 2NO....coiiiii

6. Tiempo de hospitalizacion:

1.<6dias.............. 2.6a10dias.........cccceenee 3.11a15dias..................
4.16a20dias.......cccceeevnnnnnn. 5.>de21dias.........ccevvviininnnn.

7. Numero de Cirugias:

1, 2.2 33, 4.4... ............. 55 en
adelante.....................

8. Tipo de Fijacion:

1.Interna.......ccoevvvnnn.. 2.Externa........coooiiiiiiiii 3.0tros.............
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACION PARA TRABAJO DE
INVESTIGACION.

BT CCUATORIANG BE FESURIDAD FUCIAL

i) tess

Memorando Nro. IESS-HTMC-JUTTO-2018-1 GOT-Mé-

Guayaquil, 03 de agosto de 2018;

PARA: Sr. Mgs. Wilson Stalin Benites Illescas
Coordinador General de Investigacién, Encargado Hospital de Especialidades -
Teodore Maldonado Carbo

ASUNTO:  Solicitud de informe factibilidad proyecto tesis - TANIA VANESSA SANCHEZ :
SELLAN y KASSANDRA ROMINA JACOME GAGNAY

De mi consideracion:
En referencia a Memorando Nro. IESS-HTMC-CGI-2018-0472-M, el que detalla: }

"Por medio de la presente solicito de la manera mds cordial se informe si es factible llevar a cabo en su
Unidad Técnica, el trabajo de investigacién: "INFECCIONES EN FRACTURAS EXPUESTAS DE,
ACUERDO AL GRADO DE EXPOSICION", presentado por TANIA VANESSA SANCHEZ SELLAN y
KASSANDRA ROMINA JACOME GAGNAY, lmemas de la Universidad de Guayaquil, de la carrera da:
medicina". {

Por lo anteriormente expuesto, esta Unidad Tecnica de Traumatologia informa que si es factible llevar a
cabo el trabajo de investigacién: "INFECCIONES EN FRACTURAS EXPUESTAS DE ACUERDO
AL GRADO DE EXPOSICION", presentado por TANIA VANESSA SANCHEZ SELLAN y'
KASSANDRA ROMINA JACOME GAGNAY Internas de la Universidad de Guayaquil, de la ca:rera
de medicina.

Con sentimientos.de disti conﬁligﬁracién.
chaaR B/ VAR
DI nenlep et TR ALINA oLOGIA

JEFE DE JA UNIDAD DE TRAUMATOLOGiA, ENCARGADO HOSPITAL DE
DADES - TEODORO MALDONADO CARBO

Referencias:
- IESS-HTMC-CGI-2018-0472-M

Anexos:
- solicitud_tania_sanchez_sellan y_kassandra_jacome_gagNay.pdf

Copia:
Sr. Ing. Ronnie Marcelo Luzarraga Ochoa
Administrador Hospital de Especialidades - Teodoro Maldonado Carbo
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