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INTRODUCTION

La ciencia, fruto de la civilizacidn, ha comenzado a revelar el mecanismo de Ja infeccién,
por culpa de la cual se perdian la mayoria de las extremidades y vidas en las guervas pasa-

das.

Es de primordial importancia preservar la vida y posteriormente tomar en cuenta el resul-

tado funcional de Ia extremidad afectada.

El 30% de los pacientes que tienen fractura abierta son politraumatizados, estos pacientes
tienen dos o mds sistemas lesionados, involucrando cabeza, torax, abdomen, pélvis o las
extremidades. El paro cardiaco, la insuficiencia respiratoria, el shock, las lesiones cranea-
les, de 1a columna vertebral, las lesiones arteriales y las fracturas, se enumesan cn orden

de gravedad y de posible amenaza para la vida del paciente,

En la poblacién, se observan con mds frecuencia las lesiones del sistema musculoesquelé-
tico, ocupando las fracturas abiertas un porcentaje elevado, debido a la participacion de in-
dividuos que viajan a gran velocidad, a Ia industria compleja, a deportes competitivos y re-

creativos, a las guerras, ocasionando traumatismos de alta energia.

Ha sido dificil agrupar todas las caracteristicas de las fracturas abiertas, mediante una cla-
sificacién que nos indique el tratamiento adecuado para cada tipo de lesidn y tengamos un

mejor pronéstico para la vida, funcion y estética.

Debido a lo anterior, hemos visto la necesidad de crear un algoritmo de manejo para este
tipo de lesiones, llevando a cabo una mejor calidad de atencién, mediante un manejo mul-

tidisciplinario .



ANTRECEDENTES CIBNTIFICOS

Las primeras bases cientificas documentadas sobre cirugia y medicina, la proporcionan
los Griegos. Sin embargo , los escritos de Hipdcrates del siglo IV a. C., son las primeras
pruebas sobre el tratamiento médico que tienen algun valor cientifico y su principio basico
secentraenel ‘' Poder de cicatrizacion de la nx;mmlem . (5).

Hipdcrates utiliza para las fracturas abiertas cinco medidas de tratamiento. 1). Antisepsia,
2). Vendajes, 3). Maniobras de reduccidn, 4). Enferulamiento y 5). Traccidn.

Galeno en el siglo 1y 1 d. C., afirma que la supuracidn era fundamental para la cicatriza-
cién de la herida. Esta idea persistid hasta el siglo XII, origindndose el concepto de Roger
sobre la **pus laudable™. (5).

Teoddrico de Salerno (1205-1295), se opuso a Galeno y Roger. Pionero del cuidado de
las heridas, mediante el método seco simple.

Henri de Mondeville (1260-1320), también apoyd el principio de evitar la supuracién, u-
sando la limpieza simple de las heridas y utilizando también vino y otros tipos de bebidas
para las heridas, destinadas a fortalecer a sus pacientes, en lugar de reducir Ia ingestidn de
alimentos, como era costumbre en esa epoca.

Guy de Chauliac (1300-1386), interviene sobre la evolucidn natural de la herida, buscando
substancias que produjeran supuracién. (5).

Antonio Pare, en el siglo X VI, refuté la doctrina de Hipdcrates, sobre la cauterizacion de
las heridas. -

Joseph Desault, a principio del siglo XVII, fue el primero en definir el desbridamiento.

Siendo popularizado por Dominique-Jean Larrey (1812-1817), construyé carruajes, por



creer que el prondstico de las fracturas expuestas estaba relacionado con el tiempo transcu-
mido entre la lesidn y el tratamiento. A pesar de ésto los resu]tados.fueron malos, se dice
que Larrey despues de la batalla de Borodino , practico 200 amputaciones en 24 horas,
(5).
Joseph Lister en 1867, proporciond la primera prueba experimental sobre la idea de anti-
sepsia, utilizando dcido fénico derivada del trabajo de Pasteur , intentando evitar la infec-
cidn en el momento de la cirugia y no después de ella. (5).
H. D. Dakin, al inicio de la primera Guerra Mundial, en 1915, comenzo a usar una solu-
cidn neutra de hipocldrito de sodio, siendo Alexis Carrel, introduciendo el hipoclorito de
Datkin, como método preventivo de la infeccidn de la herida. (5).
Winnette Orr, (1914-1918), durante la primera Guerra Mundial, ided los siguientes princi-
pios para el tratamiento de las fracturas expuestas. 1), Desbridamiento primario completo,
2). Reduccidn primaria utilizando para lograrlo la traccién adecuada, 3). Inmovilizacién
completa, 4). Colocacidn de un drenaje por debajo del vendaje de yeso, 5). Cambio poco
frecuente de la cura. (5).
Josep Trueta, (1935-1938), siguid los principios de tratamiento de Orr., con énfasis en el
desbridamiente precdz de Ia herida y los aplicd durante la guerra civil espafiola, realizando
un andlisis de 1.073 casos de fracturas expuestas teniendo sélo 6 muertes, resultados ma-
los 8.5%, resultados buenos 90.9% . Siendo ¢! trabajo de Trueta una de las principales
fuentes de informacidn para los cirujanos britdnicos y estadounidenses. (5).
W.S. Baer, durante la primera Guerra Mundial, utiliza larvas estériles en 89 pacientes con
osteomielitis crénica, observadose buena cicatrizacidn recidivando la infeccién en un 5%.
Debido a 1a aparicidn de las sulfas en 1930 y las propiedades estéticas del tratamiento, nun-

ca se popularizd. (5).



Jensen y colaboradores, en 1937, publican un infome e e sbrecuw local de sulfamidas
en las heridas de las fracturas expuestas. (5).

En 1941 Campbeil y Smith, publican un estudio domnadbiizntadsthre= e=1 uso de sulfamidas
en las heridas. Utilizando la fijacion interna en casultiooiecciondss, “Tesniendo exelentes
resultados, sobreentendiendo que las sulfamidas noguspocpespilinerutes efectivas para pre-
venir ]a infeccidn local de las heridas, sino que seridktvitine evilr i sexpssis y muerte poste-
rior. (5).

El programa de tratamiento para Ias fracturas expuegss,|cooilsal conitizos Be La segunda Guerra
mundial, incluye. 1). Principios basicos de Orr-Tnet, )L Utl(), UllztiSme. de sulfamidas por
via oral y local, agregando penicilina en 1944, al plndinti: tramitnto.  €5).

Avances obtenidos durante la segunda Guerra Mundl, fieroidfueron sgni€icativos por Hamp-
ton, utilizando un método de fijacidn iterna diferid: ()

Posteriormente a 1a Guerra Mundial, Cleveland y Gogmyt., agrgnal pxrograma de trata-
miento de fracturas expuestas, €l cierre primario dii,siesito, sienoeste dentro de los prime-
ros 13 dias posterior a la lesidn. (5).

En las ltimas dos décadas, han surgido controvenistie o nimtre cem parismario y diferido de
1a herida, de Ia colocacidn inmediata o diferida delfjuifs fizidninema y el uso de antibidt-
cos. Una revisién desde 1958-1973, revela un magnampye-ompritivo € favor de una in-
movilizacidn externa, con respecto a la fijacidn intm.(§. {) 65).

En 1976, Gustillo y Anderson, establecen una giiipnel I el mimiesrxto de las fracturas ex-
puestas, basados en andlisis retrospectivos, tenienfutknnielents sull taados.Utilizando €l cie-
rre primario en fracturas expuestas gmdc; 'y 11, cimdlerinilifeidomlzas  grado ITL

Incluyendo estudios bacterioldgicos de los cultivesdlshedislas herids, emcontrando 70.3% de



los pacientes con heridas contaminadas.(5).

Chapman , Mahoney y de Rittman colaboradores, apoyan el uso aun mds liberal de la fija-
cidn interna inmediata en las fracturas expuestas, sobre todo en las de grado 1y II, sin em-
bargo las fracturas abiertas de grado ITI, siguen siendo para ellos y para todos Ios cirujanos
ortopedistas ef mayor problema. (5).



JMARCO TEGRICO Y CONCEFTUAL

Una fractrua expuesta es aquella en que los extremos 6seos penetran la piel y en la que

existen lesiones de gravedad variable a tejidos blandos que la recubren,

Un rasgo escencial de las fracturas abiertas, es que existen grados variables de dafio a

Tos tejidos blandos con compromiso dseo.

Este tipo de lesiones resultan de fuerzas internas o externas que exponen los fragmentos
de la fractura al medio externo contaminado. Los traumatismos de alta energia son los
que causan estas fracturas, por lo que la frecuencia de estas, es elevada y continua au-

mentando.

De los estudiosos de este tipo de lesiones, Gustilo y Anderson, son los mas destacados
estudiando un gran nimero de pacientes y de acuerdo a su experiencia, Gustilo , realiza

una clasificacién para las fracturas expuestas.

El grupo de la AO-ASIF, han analizado de acuerdo a las experiencias de los grandes es-
tudiosos de las fracturas expuestas y realizado una nueva clasificacién para este tipo de

lesiones



Tipo 1.

Tipo II.

Tipo I11.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS
(SEGUN  GUSTILO)

Herida punzante de menos de un centimetro de didmetro, que est relativamente
limpia. Probablemente, los fragmentos dscos perforan 1a piel desde el interior,
sin mayor contusién muscular ni compromiso de otros tejidos blandos, y sin

comp de apl i La fractura generalmente es transversa simple u

oblicua corta, con minima conminucidn .

Tienen una laceracién mayor de un centimentro de longitud, sin dafio extenso a
tejidos blandos, como tampoce colgajos o avulsidn , con un componente de a-
plastamiento minimo o moderado . La fractura generalmente es transversa simple

u oblicua corta, con minima conminucidn .

Tienen dafio extenso de los tejidos blandos, que incluye el misculo, 1a piel y es-

tructuras neurovascul F nente se pafian de lesiones por alta ve-

locidad o de un componente de aplastamiento grave, Los problemas especiales

incluidos en el tipo tres son :

1.~ Fractura segmentaria abierta del tamafio de la herida lo que indica una lesidn
por alta velocidad, causada por un accidente de vehfculo

2.~ Traumatismos causados por tareas agricolas, con contaminacién de la lesicn

con tierra, independi del fio de la herida,

3.- Heridas por arma de fuego. Proyectiles de alta velocidad y corto recorrido.
4.- Fractura abierta con lesién neurovascular.

5.- Amputaciones traumiticas.

6.- Fracturas abiertas con més de 8 horas de evolucién ,

7.~ Accidentes de masas, victimas de guerra o tomados.



CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS
(SEGUN  AO-ASIF)

El grado de las fracturas expuestas aurnenta de acuerdo a Ia severidad de la lesidn de los te-

jidos blandos y de acuerdo a estos parametros se realiza la clasificacicn.

IC = Fractura cerrada.
IO = Fractura abieta.
MT=Misculos y tendones.

NV=Sistema neurovascular.

I Grado 101 (MT1-4, NVI4).

La piel es atravezada desde adentro hacia afuera, por fragmentos seos. Esto se manifiesta
disimulando una pequefia herida en la piel, asociada con una mayor profundidad de lesidn

de tejidos blandos, en pasticular, dafio fundamentalmente a misculos y estructuras neuro-

vasculares. I01(MT3-5, NV3-4).

11 Grado 102 (MT1-5, NVI-4).
En las fracturas de segundo grado la piel ha sido rota y aplastada extemamente, causando
" dafio moderado a la piel, tejido subcutaneo y milsculo. La severidad de 1a fractura es va-

riable.

Il Grado 103 (MT2-5, NV2-5).

Las fracturas de 3er. grado son usualmente el resultado de lesiones de alta energfa, con da-
flo extenso a la piel, tejido subcutaneo, miisculos y estructuras neurovasculares. Ellas mu-
chas veces estdn asociadas c;)n Iesiones a los nervios, vasos y estén con frecuencia alta-
mente infectadas. Las heridas por disparos con armas de alta velocidad, estin incluidas en

idn deberd ser clasificada como IO3(MT4,NV5).

o .
esta categoria. Amp o casi ar
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DIAGNOSTICO

E! diagndstico se realiza mediante una historia clinica completa , con un interrogatorio di-
recto o indirecto, haciendo énfasis en el tiempo de evolucidn que tiene la lesidn, el sitio
donde ocurrié, el mecanismo de lesidn, si padece de alguna enfermedad sistémica, si cuen-

ta con inmunizacién antitetéinica previa y el tratamiento efectuado hasta el momento,

El cuadro clinico es el mismo que el de una fractura cerrada, agregandose singnos y sinto-
mas de lesién a tejidos blandos, como son; Sistema neurovascular, muscular y demds teji-
dos blandos. Se caracterizan por presentar pérdida de la continuidad de la piel, con sangra-
do escaso o profuso, de acuerdo al dafio de los tejidos blandos, los cuales se pueden ob-
servar con grado variable de lesién. Esto marca la diferencia entre los diferentes tipos o

grados de fracturas expuestas.

La exploracién fisica va encaminada de acuerdo al mecanismo de lesién , descartando le-
siones en érganos vitales como: Cabeza, cuello, térax, abdomen, pélvis, columna verte-
bral y estructuras neurovasculares, antes de iniciar el tratamiento de la fractura abierta. Da-
do que no es raro que se asocien a las fracturas abiertas otras lesiones y problemas que

ponen en peligro la vida.

Examenes de laboratorio y gabinete deben ser realizados inmediatamente, después de obte-

nerse una via de hidratacidn intravenosa. Estudios radiogréficos de tdrax y del sistema lo-
comotor, serdn realizados después de haberse tomado anlisis de sangre y orina comple-
tos, prucbas cruzadas de compatibilidad, y otros exdmenes complementarios en caso que

asi lo requiera.



Mediante un estudio multidisciplinario, consistente en médicos de todas las especialidades
del servicio de urgencias, valoraran al paciente, descartando lesiones que pongan en peli-
gro la vida. El cirujano traumatlogo debe examinar la lesidn, retirando la inmovilizacién,
si esque cuenta con ella, anotard por escrito la descripcién de 1a herida y mediante una
téenica estéril se describird la lesidn especificando tamafio, pérdida cutanea, grado de
contamninacién (presencia de material extrafio), y cantidad de hueso expuesto, observar si
existen lesiones neurovasculares. Posteriormente 1a herida se cubre con un apdsito estéril

y no debe descubrirse hasta que se instale ¢l tratamiento definitivo,

1.



TRATAMIENTO

Principios del tratamiento .

1.- Todas las fracturas abiertas deben ser tratadas como una urgencia,

2.- Un diagndstico adecuado, descartando lesioncs que pongan en peligro la vida.

3.- Tratamiento con antibidtico adecuado y suficiente, ademds proteccién antitetdnica.
4.- Desbridamiento e irrigacion adecuados.

5.- Estabilizacién de Ia fractura.

6.- Cierre apropiado de la herida.

7.- Injerto precéz de hueso esponjoso.

8.- Rehabilitacidn de la extremidad afectada.
Obyjetivos del tratamiento .

1.- Preservar la vida del paciente.

2.- Preservar el mienbro lesionado .

3.- Evitar la infeccidn de Ia herida,

4.- Obtener la consolidacién de Ia fractura .

5.- Reestablecer la funcién dptima o normal de la extremidad afectada.

Los tejidos que cubre la piel, como son; miisculos muertos , desvitalizados y avasculares,
proporcionan un medio ideal para el crecimiento bacteriano. Estas bacterias estin siempre

presentes en una fractura abierta en el momento de Ia lesidn.
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Tratamiento antibacteriano.

El tratamiento antibacteriano debe iniciarse inmediatamente al llegar el paciente y debe con-
tinuarse, hasta obtener el primer resuitado del cultivo y antibiograma, continu&ndolo o ini-
ciando €l medicamento de eleccién, hasta completar un esquema completo y no tener datos
de infeccion.

Antibiéticos utilizados habitualmente en cirugia ortopédica.

- Cefalosporinas (cefalotina i.v., cefalexina v.0., cefotaxime i.v.) 1 gr. ¢™M-8 hrs.

- Penicilinas (penicilina G.S.C., 4-5 mill. i.v., c™ hrs,, ampicilina | gr. cM-6 hrs.).

- Aminoglucdsidos (gentamicina, kanamicina, amikacina).

Proteccidn antitetdnica.

Todas las pérdidas de continuidad de Ia picl, son puerta de entrada a Clostridium tetani, au-
mentando el riesgo de infeccidn en las fracturas abiertas, por las caracteristicas de estas.

- Pacientes con inmunizacién completa, con dltima ddsis de recuerdo al afio, no se da pro-
teccién antitetdnica.

- Pacientes con inmunizacién completa mas de 10 afios atrds, sin désis de recuerdo en los
ultimos 5 afios. La conducta ¢s 0.5 ml. de Td y 250 o 500 Us. de (IAH), si hay posibilida-
des de infectarse con Clostridio. Igual conducta se sigue, si no hay antecedentes de inmu-
nizacién y si la herida no es limpia, si 1a herida es limpia y menor, se inicia el programa

con 0.5 ml, de Td, registrando la inmunizacién posterior.
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Cultivos bacterioldgicos .

Cultivo inicial cuidadeso de los tejidos profundos, asi como antibiograma, tincién de
G.mm, son de ayuda para elegir el antibidtico de cleccidn, posteriormente. Debe ser toma-
do antes de iniciado el antibiético. El segundo cultivo debe tomarse de material desbridado.
El tercero debe tomarse después de la irrigacidn. El cuarto debe tomarse de los bordes de
la piel, después de cerrada la herida. Cultivos ulteriores deben tomarse si existe infeccién,

obteniéndose de la zona purulenta.

Desbridacidn e Irrigacion.

El desbridamiento adecuado es el paso mds importante del tratamiento de las fracturas a-

biertas. Debe eliminarse la piel no viable y macerada, escindiendo los bordes de 1a piel, a-

grodindose la herida. Debe escindirse toda la fascia inada y desvitalizada, preser-
vando el paratendén, quien contiene irrigacin importante, Eliminar tejido muscular, to-
mando en cuenta la consistencia, contractilidad, sangrado y color.

Los fragmentos pequefios de hueso deben retirarse, si no interfieren con la estabilidad de la
fractura, .

El lavado a chorro durante el desbridamiento es de utilidad y se recomiendan uno a dos li-
tros de solucidn de irrigacién en las fracturas tipo 1, en }ﬂs fracturas tipo 2 y 3 se reco -
mienda 5 a 10 litros de solucidn salina normal o agua destilada. En éste momento se deci-
de si el miembro afectado requiere amputacidn, indicdndose en los siguientes casos.

- Pérdida completa del sistema neurovasgular. con aplastamiento grave .

- Prédida dsea, tan grave que haga improbable 1a funcién,



- Pérdida completa de la sensibilidad y movilidad en el miembro lesionado, sin posibilidad

de reparacién nerviosa primaria o secundaria.

Estabilidad de la fractura.

Objetivos de 1a estabilizacién,

1.- Preservar la integridad de tejidos blandos.

2,- Facilitar el cuidado de Ia herida y del pacigmc.

3.- Facilitar la manipulacién del miembro, manteniendo 1a alineacidn de 1a fractura,

4.- Permitir un programa de ejercicios para la rehabilitacién de misculos y articulaciones,

Tipos de inmovilizacién.

I.- Inmwovilizacién con yeso. Contraindicado en fracturas grado III
IL.- Clavos y yeso. Indicado en fracturas inestables.
IIL.-Traccién ésea.
1.- En fracturas grado [ o I, diafisarias femorales.
2.- Fracturas grado I de huesos largos.
3.- Fracturas con lesién arterial ya reparada.
4.- Fracturas articulares expuestas grado Il y III.
IV.- Uso de implantes.
L.- Indicaciones.
A). Politraumatizados.
B). Lesiones masivas y mutilantes de tejidos blandos.

C). Extremidad flotante,

15



D). Fracturas intraarticulares,

E). Lesiones arteriales .

2.- Eleccién de implantes.

Se eligen de acuerdo a los siguientes principios:

A). Que produzca el menor traumatistno a los tejidos.

B). Incorporacién del implante metélico, sin comprometer la estabilidad, ni 1a
viabilidad de los fragmentos de la fractura , ni I circulacidn de 1a extremidad
afectada.

(a). Fijacion externa .
La fijacidn externa es el tratamiento de eleccidn en las fracturas abiertas,
sobre todo en 1as de segundo y tercer grado, ya que proporciona estabili-
dad dsea y de los tejidos blandos, con traumatismo adicional minimo para
las partes lesionadas, ya que los clavos pueden implantarse lejos del foco
de fractura. Algunas veces puede colocarse oomprcsién interfragmentaria
usando tomillos, placas o incluso clavos intramedulares sin rimar, segin el

grado de fractura expuesta, inestabilidad de la misma y posibilidades de in-
feccidn,

La estabilidad inmediata de la fractura ofrece alivio del dolor, fécil acceso a
las heridas, facilita el transporte y los cuidados de enfenneria, mediante una
observacidn directa de la herida. Disminuye el edema, la rigiddz, atrofia
muscular mediante una movilizacién precdz de la extremidad.

Se pueden lograr correcci de atineaci6n y procedimi quirlrgicos
necesarios para la curacién de los tejidos blandos, asi como la colocacidn

de injertos dseo.



B).

D).

-

Ocasionalmente se utilizan para fracturas expucstas grado I, cuando hay
gran conminucidn, inestabilidad marcada de la fractura expuesta, en poli-
traumatizados. Se puede utilizar como tratamiento inicial, retirdndose al
descartar infeccién, realizindose la osteos{ntesis indicada, para el tipo de
fractura o puede dejarse como tratamiento definitivo.

Debe seleccionarse adecuadamente el sistema de fijacién externa, de acuer-
do al segmento de hueso dafiado y ala complejidad de la fractura.

Una vigilancia estrecha del fijador externo, por parte del cirujano ortope-
dista y el paciente.

Debe ser colocado por un cirujano ortopedista experimentado, mediante una
buena técnica quinirgica.

Los tornillos.

Son indicados en los casos que puedan proporcionar la suficiente estabili-
dad, sobre todo en las fracturas expuestas de tipo I y II, ya que en las de

tipo I, no proporcionan la suficiente estabilidad.

. Placa y tornillos.

Es controvertida la colocacién de cste tipo de implantes en fracturas ex-
puestas de tipo 11y 1. Se debe de considerar 1a probable infeccidn, al co-
locar esta osteosintesis, por provocar mds dafio quinirgico a los tejidos y
empobrecer la vascularizacidn del sitio dafiado.

Fijacién intramedular.

Esta contraindicada en las lesiones de tipo IT y III, por destruir la circula-
cion intramedular, en un medio en el que ya existe compromiso de la circu-

lacién preriostica y muscular, particularmente en la tibia.



Aunque pueden ser colocados simultaneamente con un sistema de fijacion exter-

na, colocando un clavo sin rimar.

Cobertura de las heridas.

Existe controversia entre aquellos que abogan por el cierre primario y los que defienden el
cierre primario diferido o el secundario.

De acuerdo al estudio realizado por Gustillo y col., se concluye que deben realizarse el
cierre primario en las fracturas abiertas de tipo I 'y en la mayoria de las de tipo I, sin que
aumente la incidencia de infeccidn.

A). Cierre primario, (indicaciones).

1.- Heridas por fracturas exp grado I, después de haber practicado desbrida-

miento e irrigacién adecuada,
2.- Cuando puede lograrse el cierre de la herida sin tensién.
3.- Cuando no hay evidencias de contaminacién con suciedad, ni componentes de a-
plastamiento.
4.- Si la herida no ha permanecido abierta durante mis de 8 hrs.
B). Cierre primario diferido.
Cierre de Ia herida de una fractura entre los 3-10 dias siguientes. Indicandose en frac-
turas de tipo IT y 1.
Estableciendose desde el punto de vista clinico, que no exista infeccidn.
Puede colocarse injerto de piel primaria, sblo en fracturas de la mano, ocasionalmen-
te. El cierre debe lograsse sin tensidn, pudiéndose hacer incisiones de descarga, colo-
carse injerto de piel parcial primaria o colgajos cruzados.
©). Cicatrizacién por segunda intencidn.

Indicado en lesiones de fracturas expuestas grado I y OI.
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Injerto éseo esponjoso.
Se indica en pacientes que cuenten con lesién extensa de tejidos blandos, gran pérdida y
exposicion 6sea, sin evidencias radioldgicas de formacién de callo.
Se recomienda el injerto §seo esponjoso en:
1.- En el momento del cierre primario diferido (3-10 dias).
2.- Entre las 6-12 semanas posteriores a que la herida ha cicatrizado completamente, no

existiendo evidencias cifnicas de infeccién.
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OBJIBTIVOS

Determinar la frecuencia de los pacientes que acueden al Hospital de Traumatologia y Orto-

pedia Lomas Verdes, con fracturas expuestas.

Identificar las caracteristicas m4s fr de las fra delos p

desde su ingreso hasta su egreso, del H.T.O.L.V,, y su tratamiento cfectuado, asi como

su evolucién y pronédstico.

Establecer un algoritmo de trabajo, para el manejo de las fracturas expuestas.
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HIPOTESIS

La progresién de una fractura expuesta hacia Ia infeccién, depende del tratamiento que se
efectie, en el servicio de urgencias,

Siguiendo un algoritmo de trabajo, para el manejo de las fracturas expuestas, se disminuye
el indice de infeccién y augura un buen prondstico para el tipo de lesién.

De acuerdo al grado de fractura expuesta, existirdn diferencias en las caracteristicas de las
lesiones.

La frec ia de las fi ex se relaciona di con la av; da tecnolo-

1 4

gia, por la gran liberacién de energfa, que de ella se dqsprende.
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TIPO DE BSTUDIO

Retrospectivo, horizontal, de revisidn de casos, observacional, no comparativo, y sub-

se iran captando casos en forma prospectiva, para ser incluidos en el pro-

tocolo de estudio.



MATBERIAL ¥ MBTODOS

En el HT.O.L.V,, del 1.M.8.S,, se hizo un andlisi distico de pacientes que acudieron

| 4

al servicio de urgencias, desde el afio de 1985 hasta 1990, incluyendose todos los pacien-

tes que acudi ya sea di del lugar del accidente o canalizados de clinicas de

v N

1ro.y 2do. nivel de los cuales

con fractura expuesta. Sin excluir pa-
cientes que no fueran derechohabientes, ni que hubieran sido tratados inicialmente fuera
del HTO.L.V,

No se hizo revisién de casos de paci que pr fracturas exp 4 otros ni-
veles, que no fueran de huesos largos, descartandose fracturas craneofaciales, de clavicu-
Ia, de mano, pétvis, columna vertebral y del pie. Solo se tomaron en cuanta para el nimero

total de pacientes que acudieron al servicio de urgencias.

El método de revisidn de casos , se realizd mediante ¢l anflisis de expedientes clinicoradio-

grédficos y mediante entrevistas médico-paciente, al acudir a la consuita externa. Incluyen-

dose sdlo paci quep on fracturas exp de huesos largos.
Se valoraron las caracterisiticas de los pacientes, mediante una hoja de captacidh de datos,

d

su evolucién, hasta la resolucién del problerna,




Caracteristicas tormadas en cuenta para el estudio:

1). Sexo.

2). Grupos de edad.

3). Ocupacién,

4). Etiologia.

5). Hueso. dafiado.

6). Segmento dafiado.

7). Grado de exposici6n.

8). Lesiones agregadas.

9). Trazo de fractura, -
10). Método de tratamiento.
11). Cultivo realizado.
12). Gérmen aislado.
13). Antibiético inicial.
14). Tiempo de exposicion.
15). Complicaciones.
16). Consolidacidn de Ia fractura.
17). Tiempo de consolidacidn,

18). Enfermedades sistémicas,
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RESULTADOS

El nimero de pacientes que ingresaron por el servicio de urgencias del H.T.O.L.V., del
LM.S.S,, con fracturas expuestas de cualquier parte del cuerpo, desde el afio de 1985 has-
ta 1990, fueron 4093.

Los resultados del anflisis estadistico de fracturas exp de huesos largos, realizado

desde 1985 hasta 1990, fueron 2327,

EI niimero real de pacientes, revisados en cste estudio, mediante la hoja de captacién de

datos fue de 202, debido a que se descartaron paci fallecidos, paci tratados i-
ial en este hospital, pero que por no ser derechohabi conti su segui-
en otra institucién. Paci que no continuaron su seguimiento en este hospital

por causas d idas, no pudiénd bl directo con ellos.

Es importante mencionar que el Indice de infeccién en los pacientes estudiados fue de

49 % .

Los resultados obtenidos en este dio de fi P deh largos, desde

¢l afio de 1985 hasta 1990, mediante 1a hoja de captacién de datos, los mencionamos es-

quematizados en las gréficas que a continuacién se presentan .
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No DE PACIENTE

g

8

80

Qo
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ESTUDIADOS EN EL HTOLV DE '85-'80
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SELECCION DE PACIENTES
DE ACUERDO AL SEXO

FEMENINO (15.3%)

31 PACIENTES

MASCULINO (84.7%)
171 PACIENTES
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SELECCIOM DE PACIENTES
DE ACUERDO A ETILOGIA
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SELECCION DE PACIENTES
POR OCUPACION

OTROS (10.0%)
20 PACIENTES

o

ESTUDIANTE (26.4%)
53 PACIENTES

AMA CASA (10.4%)
21 PACIENTES

o

s

PROFESIONISTA (4.5%)
9 PACIENTES

OBRERO (48.8%)
98 PACIENTES
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INDICE DE INFECCION EN
LOS PACIENTES ESTUDIADOS
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PACIENTES CON LESIONES AGREGADAS
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1!
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CONCLUSION

1). De acuerdo al andlisis estadfstico efectuado, pédemos decir que las fracturas expues-
tas, ocupan un alto fndice de frecuencia, de acuerdo al porcentaje tan elevado de pa-
cicnt& que acudieron al servicio de urgencias del HT.O.L.V.

2). Las fracturas expuestas se presentan con més frecuencia en pacientes del sexo mascu-
lino, con respecto al femenino, ocupandoun 81.8 % .

3). El grupo de edad de pacientes que acuden con este tipo de lesiones, es con mds fre-
cuencia el dc 21-30 anos,

4). Estas lesiones son mds frecuentes en obreros, debido a 1a avanzada tecnologfa en que
desempeiian sus labores y se producen con mds frecuencia en accidentes viales y en
el hogar.

5). Los segmentos mis frecuentes dafiados , son el antebrazo, en su tercio medio.

6). Son las lesiones de 3er. grado las que con mis frecuencia s¢ presentan.

7). Concluimos que una fractura expuesta, debe de ser tratada mediante un algoritmo de
trabajo, para llegar a un buen prondstico de 1a lesién y tener un menor nfimero de se-

cuelas,
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