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1.- RESUMEN

Titulo: Complicaciones mas frecuentes en fracturas expuestas tipo III de diafisis de tibia
del Hospital General Regional 2, en 2011. Flores Diaz JM, Salas Morales GA, Moreno
Salazar O, Rodriguez Reyes EJ.

Objetivo: Analizar cuéles son las complicaciones mas frecuentes en fracturas expuestas

tipo III de diafisis de tibia del HGR 2, en 2011.

Material y método: Estudio observacional, transversal, se analizard recabando la
informacion de los expedientes médicos del afio 2011 con diagndstico de fractura
expuesta tipo III de diafisis de tibia, datos que se vaciaran en el instrumento de
medicion, el cual se sometera a analisis estadistico para obtener prevalencias, medidas
de tendencia central, razones de momios de prevalencia (RPM), intervalos de confianza

al 95% (IC95%).

Resultados:

Se encontraron complicaciones en 4 pacientes. De los pacientes totales, estas
consistentes en proceso infeccioso de hueso y/o tejidos blandos en el 42.9%, y lesion
vascular en el 14.3%, los cuales en su totalidad requirieron al menos una intervencion

quirtrgica extra para su tratamiento excluyendo los manejos inicial y definitivo.

Conclusiones:

Existe consistencia entre lo reportado en la literatura con respecto a lo observado en
nuestra unidad, es decir, la principal complicacion encontrada es un proceso infeccioso
de hueso y/o tejidos blando, sin embargo el indice de estas es muy superior al reportado

en estudios previos, siendo casi 3 veces mayor en el presente estudio.

Palabras clave: fractura expuesta tipo III, tibia, diafisis, complicaciones.



2.- MARCO TEORICO

En 1976, Gustilo sefiala que las fracturas expuestas deben tratarse como una verdadera
urgencia quirargica, realizando un desbridamiento completo e irrigacion copiosa,
utilizando lavado a chorro en las lesiones de alta energia, administracion de antibidticos
parenterales, antes, durante y tres dias después de la cirugia. En las lesiones de baja
energia tipo I y II recomienda el cierre primario y en las lesiones tipo III el cierre
diferido, en donde aconseja evitar el uso de fijacion interna, siendo la fijacion externa y

., , , 6
la traccion los métodos mas recomendados.

Mahobe, Chapmann y Ritmann, en cambio, proponen la fijacién interna inmediata de
las fracturas expuestas, puntualizando que el indice de infeccion de las de tipo [ y II se
aproxima al de la cirugia limpia electiva, justificado esto al salvar la vida, la

extremidad y la funcion.

Miiller, Allgower, Schneider y Willennegger en 1977 establecieron cuatro puntos de
manejo de las fracturas expuestas: 1) excision de tejido no viable, 2) conservacion del
riego sanguineo a hueso y tejidos blandos, 3) fijacion estable, 4) movilizacion temprana
activa y libre de dolor de los musculos y las articulaciones. Asimismo, publicaron su

clasificacion de fracturas expuestas y lesiones de las partes blandas’

Colchero (1987) realiza escarificaciones diarias dos dias después del desbridamiento si

el estado general del paciente lo permite, sin pasar de un total de cuatro.’

Fractura expuesta: Se define como aquella en la cual se encuentra comunicacion del
foco de la fractura con el medio ambiente, a través de una herida en la piel. La
intensidad y la energia del trauma, la severidad del compromiso dseo y de los tejidos

blandos definen el tipo de fractura y su clasificacion, y orienta su manejo. '

Son un unico grupo de fracturas porque la pérdida de integridad del tejido provoca

exposicion del hueso a contaminacion del medio ambiente

La viabilidad y el cuidado de los tejidos blandos son un factor primario en la curacion

de una fractura. Esto es critico en lesiones expuestas con un defecto en el tejido que



recubre, pues puede presentarse contaminacion bacterial en la zona de lesion y

hematoma fracturario.

Del manejo inicial del paciente en general y de la fractura abierta en particular, depende
el resultado final de sobrevida del paciente, las incapacidades residuales y la funcion de

la extremidad comprometida.

El 39% de los pacientes con fractura abierta son victimas de politrauma. Por lo tanto,
son pacientes con compromiso de dos o mds sistemas y su manejo inicial debe estar

enfocado a evaluar las lesiones que pongan en riesgo la vida del paciente.

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

sin manejo, se debe considerar una herida infectada y no tan solo contaminada.

Los fundamentos basicos en el tratamiento de toda fractura expuesta se enfocan en:

1.- Evitar la infeccion.

2.- Favorecer la consolidacion de los tejidos blandos y 6seos.

3.- Rehabilitacion precoz.

4.- Reintegrar al paciente a su vida productiva, social y familiar en el menor
tiempo posible y sin secuelas.

CLASIFICACION
Segun el tiempo transcurrido y lugar donde se produjo:

o Fracturas expuestas recientes o contaminadas.

o Fracturas expuestas tardias o infectadas.

A medida que transcurren las horas, las posibilidades de infeccion van aumentando en

forma rapida.”

Puede considerarse como fractura expuesta reciente o contaminada, aquélla que tiene
menos de 6 horas; el limite sefialado puede ser mayor (hasta 12 horas) en fracturas
expuestas con herida pequefia, sin contusion grave de partes blandas y en aquéllas en
que la herida fue provocada no por el agente contundente, sino por el propio hueso
desplazado que rompe la piel de adentro hacia afuera, o en lugares limpios, por ejemplo,

fractura expuesta en la nieve.
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En fracturas expuestas con gran destruccion de partes blandas y de piel,
desvascularizaciéon de colgajos, producida por agentes contundentes directos, sucios,
altamente infectados, debe considerarse que el plazo de contaminacion es mas corto y

ya estan infectadas antes de las 6 horas limite.
Segiin el grado de lesién de partes blandas (clasificacion de Gustilo):''

En la actualidad es la mas usada, ya que tiene una connotacion de tratamiento y

pronostico. Se las ha clasificado en tres grados:

- Grado 1. La herida es pequefia, generalmente puntiforme, con escasa
contusion o deterioro de las partes blandas (piel, celular, musculos, etc.). El
traumatismo es de baja energia.

- Grado 2. La herida es amplia y la exposicion de las partes blandas profundas
es evidente, pero el dafio fisico de ellas es moderado. El traumatismo es de
mediana energia.

- Grado 3. La herida es de gran tamafio en extension y profundidad: incluye
piel, celular, musculos y con gran frecuencia hay dafo importante de
estructuras neuro-vasculares. Los signos de contusion son acentuados, asi
como es evidente la desvitalizacion y desvascularizacion de las partes
blandas comprometidas. La lesion Osea suele ser de gran magnitud. Es
frecuente la existencia de cuerpos extrafios en la zona expuesta. El
traumatismo es de alta energia. Este ultimo grupo se ha subdividido en tres
subgrupos: 3A, 3B y 3C, de acuerdo con el grado creciente del dafio de las
partes blandas comprometidas. El grado 3C, en que hay destruccion total de
todas las estructuras organicas, debe ser considerado como una atricion del
miembro afectado. La consideracion del grado de compromiso de partes
blandas y Oseas, es determinante en la apreciacion diagnostica y en la
decision terapéutica. Se incluyen en este grado las fracturas expuestas por
arma de fuego, las que presentan lesion vascular o neurologica y aquéllas
que se producen en terrenos altamente contaminados (caballerizas, establos,

etc.).

Las fracturas de la tibia son las lesiones mas frecuentes en el sistema musculo-
esquelético, lo cual, aunado al tiempo prolongado de consolidacion por sus
caracteristicas anatdmicas y de aporte vascular, pueden ocasionar con relativa

frecuencia deformidad e incapacidad permanentes. Estos problemas son
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considerablemente mas frecuentes tanto mas severa sea la lesion inicial. Debido a la
gran variedad de grados de severidad de las fracturas tibiales, no existe un esquema de
tratamiento aplicable a todos los pacientes, por lo cual se debe individualizar cada caso.
Esto obliga al cirujano a realizar una evaluacion cuidadosa de cada paciente, desde los
aspectos relacionados con la vida diaria y la actividad del mismo, el tipo de lesion, las

opciones de tratamiento, etc., de manera que se pueda elegir el 6ptimo para el paciente.’

Las fracturas expuestas ocurren mas frecuentemente en la tibia que en cualquier otro
hueso largo. A causa de la alta prevalencia de las complicaciones relacionadas con este
tipo de fracturas, debido a la pobre cubierta de tejidos blandos y al aporte sanguineo de
la diafisis tibial, el manejo es en realidad dificil y el método 6ptimo de tratamiento
continua siendo controversial. La extension del dafio en los tejidos blandos y el grado
de conminucion de la fractura estdn directamente relacionados con el nivel de energia
que origind la misma, y de igual manera son un importante factor predictivo de riesgo

de infeccion y de pobres resultados en general.

En el Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas del IMSS de la Ciudad de
Meéxico, se desarrolld en 1993 una clasificacion para las fracturas expuestas,
corroborandose la eficacia de la misma con base en los tratamientos y complicaciones
para cada tipo de lesion. En la cual se identifican cuatro tipos que se describen a

continuacion:

Tipo 1. Herida de exposicion menor al didmetro del hueso fracturado, limpia,
con trazo simple (transverso y oblicuo corto), con menos de 8 horas de evolucion,

producida en sitios con contaminacion minima.
Tipo II. Herida de exposicion mayor al didmetro del hueso fracturado, limpia,
con trazo de fractura oblicuo largo o espiroideo, con menos de 8 horas de evolucion,

producida en sitios con contaminacion minima.

Tipo IIIA1. Fracturas tipo I o I con més de 8 horas de evolucion a las cuales no

se les ha practicado desbridamiento quirurgico.

Tipo IITA2. Fracturas con herida mayor al diametro del hueso fracturado, que

puede permitir su cierre en forma satisfactoria, causada por un mecanismo de alta
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energia que se manifiesta con un trazo de fractura complejo (ala de mariposa,
segmentaria, multifragmentada o con pérdida 6sea), sufrido en sitios no contaminados,

con tiempo de evolucion menor o mayor de 8 horas.

Tipo IIIA3. Fracturas ocurridas en terrenos agricolas o en sitios muy
contaminados como drenajes, basureros, sitios industriales, canales de desagiie, etc.,
independientemente del trazo de fractura, el didmetro de la exposicion o el tiempo de

evolucion.

Tipo IIIB. Fracturas expuestas con dano grave de partes blandas, que requieren
de injertos cutaneos o colgajos, o lesiones con componente de machacamiento

importante o que requieran de descompresion quirdrgica.

Tipo IIIC. Cualquier fractura expuesta asociada a lesion arterial que requiera
reparacion quirurgica para preservar la viabilidad del segmento, independientemente del

mecanismo de lesion.

Tipo IHID. Toda amputacion traumatica.

Tipo IVA. Fracturas provocadas por proyectil de arma de fuego de alta
velocidad (més de 840 m/seg), o bien producida por un arma de baja velocidad con
disparo a menos de 50 cm de distancia, el trazo de fractura generalmente es conminuido,
habitualmente el proyectil no se encuentra dentro del paciente, o estd destruido en
multiples fragmentos. Lesion producida por armas de fuego que tienen multiples
proyectiles pequeiios (perdigones, balines, postas, taquetes, etc.), sin lesion de vasos

importantes que pongan en peligro la viabilidad de la extremidad.

Tipo I'VB. Fractura provocada por proyectil de arma de fuego de baja velocidad
(menos de 840 m/seg). Generalmente el trazo de fractura es unico e incompleto, el
proyectil (Gnico generalmente) se encuentra dentro del paciente y no ha lesionado los

vasos.’
Los métodos quirurgicos para las fracturas expuestas de la tibia son:

La fijacion externa, que es considerada el tratamiento de eleccion por muchos

traumatologos, teniendo como principal desventaja el gran volumen del sistema y las
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infecciones frecuentes en el trayecto de los clavos percutaneos, pseudoartritis y
consolidaciones viciosas Puede ser usado como método de tratamiento temporal o
definitivo.

El enclavamiento intramedular sin fresado, ha sido usado de manera exitosa en el
tratamiento de las fracturas expuestas de la tibia y se ha asociado con bajos indices de
infeccion postoperatoria. Cuando las fracturas son conminutas tienen el riesgo de
acortamiento y mala alineacion. Se recomienda el uso de clavos bloqueados sin fresado,

para evitar danar aiun mas el aporte sanguineo endodstico.

El incremento en el uso inmediato de antibidticos, desbridamientos repetidos,
estabilizacion de las fracturas, cubierta temprana del hueso expuesto e injerto 6seo

profilactico han reducido grandemente la incidencia de infeccion y pseudoartrosis

Uso de antibioticos.

En toda fractura expuesta los antibioticos se usan como terapéuticos no como
profilacticos, ya que dependiendo del tipo de exposicién y tiempo de evolucion las
heridas se deben considerar como contaminadas (menos de 6 hrs) o infectadas (mas de 8
Hrs. de evolucion). El esquema a utilizar debe estar basado en la prevalencia de

gérmenes hospitalarios y en la disponibilidad de antibioticos.

Los antibioticos son utilizados por periodos de 3 dias. Si hay datos clinicos y/o de
laboratorio de infeccion se debe efectuar cultivo con antibiograma del tejido de
desbridacion y cambidé de antibidtico de acuerdo al antibiograma. Se re-inician

nuevamente por tres dias a cada nueva desbridacion u osteosintesis.

Como primera eleccion utilizamos un esquema de penicilina G sédica-gentamicina:

Penicilinas.

a.- Penicilina sodica cristalina 100, 000 UI /Kg./dosis, cada 6 Hrs. IV
Segunda eleccion y de acuerdo a disponibilidad.

b.- Cefalosporinas de 3* generacion. Cefotaxima y ceftazidima. 1 gr. IV. cada 8
hrs.

c.- Cefalosporinas de 4* generacion. Cefipime , imipenem. 1 gr. IV. cada 8 hrs.
Aminoglucdsidos.

a.- Gentamicina 5 mg. /Kg./dia, IV . cada 8 Hrs.
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b.- Amikacina 15 mg/Kg./dia, IV o IM. cada 8 Hrs

c.- Kanamicina 15 mg/kg./dias IV o IM. Cada 8 Hrs.
Quinolonas.

a.- Ciprofloxacino 200 a 400 mg. IV cada 12 hrs.

b.- Ofloxacino 200 a 400 mg. IV cada 12 hrs.

c.- Norfloxacino 200 a 400 mg. IV cada 8 hrs.

Otros antibiodticos.

Cuando la lesion ocurre en terrenos agricolas , drenajes, con alta probabilidad de
anaerobios, se debe agregar al esquema:

a.- Metronidazol 7.5 mg/kg./dosis, cada 6hrs. en infusion continua a pasar en 1
Hr. “o0 “

b.- Clindamicina 300 a 600 mg cada 6 Hrs. IV “ o “

c.- Cloranfenicol en el adulto 50 mg/Kg./dia. Dividido en 4 dosis, con un

maximo de 3 grs. al dia.

Tratamiento quiruargico.

Como se menciond previamente toda fractura expuesta es una urgencia quirurgica por lo
que una vez estabilizado el paciente se debera pasar a quirdfano a la brevedad posible
para realizar el “desbridamiento quirtrgico”, (Procedimiento quirurgico encaminado a
retirar todos los tejidos necrdticos o desvitalizados y cuerpos extrafios), procedimiento
inicial y fundamental en el tratamiento de toda fractura expuesta.

El desbridamiento quirtirgico debe seguir una secuencia de acuerdo a los lineamientos

difundidos por Trueta.

e Incisién. Acorde a la lesion de la cubierta cutanea y trazo de fractura,
efectuandola siguiendo el eje longitudinal del segmento,( no transversal) de
suficiente longitud que nos permita evaluar los tejidos lesionados ya sean
blandos o hueso.

e Excision. De piel, tejido celular subcutaneo, fascia, musculo, tendén y hueso.
Para evaluar la viabilidad del musculo utilizamos los parametros descritos por
Scully, color, consistencia, capacidad de sangrado y contractilidad.

e Irrigacion. Se practicard de preferencia con solucion de Ringer Lactado, en su

defecto con solucion salina, siendo deseable usar un sistema de lavado a presion.
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En cuanto a la cantidad no existen bases validas para utilizar 10 litros, se debe
utilizar la cantidad necesaria para provocar un arrastre mecanico de los detritus y
cuerpos extrafos.

Drenaje. Siempre se debe colocar un drenaje para evitar colecciones hematicas
que favorecen la proliferacion bacteriana. Este puede ser por capilaridad si la
cubierta cutdnea se afrontd o se dejo abierta o por vacio si se cerro de primera
intencion.

Estabilizacion. Se debe efectuar un inmovilizacion estable que no permita los
macro-movimientos de la fractura, ya que estos al no permitir el reposo de los
tejidos perpetiian el dafio tisular. Se recomienda ampliamente la estabilizacion
inmediata de los huesos largos mediante la utilizacién de fijadores externos no

transfictivos.

Existen diversas complicaciones que se pueden derivar del manejo y evolucion de

fracturas expuestas, para efectos del presente trabajo se han clasificado en 4 tipos, los

cuales son pseudoartrosis, consolidacion viciosa, infeccion (de partes blandas asociadas

o de segmentos 6seos), lesiones vasculares y/o amputacion.

La pseudoartrosis puede ser definida como un estado en el cual el proceso de
curacion de la fractura se ha interrumpido, caracterizado por pocos o ningin
signo de evolucion clinica y radiografica durante meses, y que no se espera
alcanzar la consolidacion si no se hace algo; habitualmente este algo significa
tratamiento quirurgico. Por definicion se fija el tiempo minimo de 6 meses para
el diagnostico. Es importante distinguir el retraso de consolidacion de la
pseudoartrosis. El retraso de consolidacion es la situacion en que una fractura se
demora mas alld del tiempo esperado para alcanzar la consolidacion,
considerandose la fractura, su localizacion, el tipo, edad del enfermo y otras
caracteristicas del accidente. También por definicion se establece el tiempo
promedio entre 3 y 6 meses.

Consolidacion viciosa: Cuando en una fractura los extremos 6seos consolidan en
mala posicion dejando deformidad o disfuncion.

La osteomielitis es una infeccion tanto de la cortical como de la medular del
hueso, y que habitualmente asienta en la metéfisis de huesos largos. Puede

acompafarse de infeccion del espacio articular si la metafisis afectada estd
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dentro de la cépsula articular. Las regiones mas afectadas suelen ser el fémur y
la tibia. Segun el tiempo de evolucion la osteomielitis puede clasificarse en:

* Aguda: cuando la evolucion es inferior a 1-2 semanas.

* Subaguda: evolucion entre 2-4 semanas. La clinica suele ser insidiosa.

* Cronica: evolucion de mas de 4 semanas. El curso puede ser indoloro y
silente. No suele provocar clinica sistémica.

Osteitis: Es la infeccion en hueso integro, no hematdgena, que penetra por via

directa o contiguidad.

Lesiones vasculares: Los traumas 6seos pueden producir desde lesiones leves,
como espasmo, hasta desgarro de los vasos. La deformidad asociada y la lesion
de partes blandas hacen dificil muchas veces el diagnéstico. La insuficiencia
arterial aguda no se asocia con isquemia distal severa y si muchas veces con un
cuadro de shock hipovolémico. Una compresion externa puede complicarse con
trombosis distal al sitio de la oclusion inicial. Por ello el compromiso vascular
debe ser detectado y resuelto precozmente. Desestimar su evolucion pudiera
provocar una necrosis musculo-aponeurotica. Existen una serie de signos
clinicos que pueden predecir en un porciento elevado de los casos dafios

vasculares mayores:

— Disminucion o ausencia de pulso periférico.
— Expansion de un hematoma.

— Hipotension inexplicable.

— Sangrado externo pulsatil.

— Dafos neurolégicos periféricos.

La afectacion del aporte sanguineo al hueso es uno de los factores locales que
mas puede influir en el proceso de cicatrizacion de una fractura. Ese fendomeno
natural tan complejo que involucra de forma coordinada la inmigracion,
diferenciacion y proliferacion de diferentes formas celulares (angioblastos,

fibroblastos, condroblastos y osteoblastos).'®

17



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas expuestas de tibia son un padecimiento comun en la practica ortopédica,
una urgencia quirurgica real, pues el tratamiento temprano mejora el prondstico de
dichas lesiones. La importancia que representa este padecimiento se ve reflejada en el
tipo de poblacidon, en su mayoria presentado en pacientes en edad productiva, sea el
origen del padecimiento lesiones en su sitio de trabajo, durante actividades
fisico/recreativas, o en accidentes de alta energia, que conllevan a aumentar el tiempo
de estancia hospitalaria, el numero de eventos quirirgicos y los riesgos que ello
representa para los pacientes, el tiempo de incapacidad y recuperacion, y la consecuente
reintegracion a las actividades cotidianas y/o reproductivas. En este tipo de fracturas
también serd importante determinar si las enfermedades concomitantes forman parte de
los factores que modifican la gravedad de las lesiones, el prondstico y la presencia de
complicaciones. Asi mismo el describir la frecuencia de lesiones multiples y como ello

modifica el pronostico en este tipo de pacientes.
Por lo cual nos realizamos la siguiente pregunta de investigacion: ;Cudles son las

complicaciones mas frecuentes que se presentan en fracturas expuestas tipo III de

diéfisis de tibia del Hospital General Regional (HGR) 2, en 2011?
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4. JUSTIFICACION

Una fractura expuesta es aquélla en la cual el foco de fractura se encuentra directa o
indirectamente comunicado con el exterior; de este modo, el concepto de fractura
expuesta se identifica con el de herida, en la cual, uno de sus tejidos se encuentra en
contacto con el exterior. Lleva por lo tanto involucrado todos los hechos anatomicos y
fisiopatologicos propios de una herida: lesion de partes blandas (piel, celular, muasculos,
vasos, nervios y hueso), desvascularizacion y desvitalizacion con riesgo de necrosis de
los tejidos, incluyendo el hueso, y por ultimo, contaminacion y riesgo de infeccion de
piel, celular y hueso (osteomielitis) que es la complicacion mas temida de la fractura

expuesta.

Las fracturas expuestas de tibia son padecimiento que se presenta con alta frecuencia en
la patologia traumatica, las mismas son también una de las pocas patologias que se
consideran una urgencia real y por tanto deben llevar a cabo un manejo temprano en la

instauracion de tratamientos médico/farmacologico y quirtrgicos.

El presente trabajo se ha tomado en cuenta para ser realizado ya que no se cuenta con
dicho estudio en el hospital, una vez conocida la prevalencia de este padecimiento se
puede proponer tamafio de muestra para otros estudios prospectivos 'y
cuasiexperimentales, pues este puede ser el punto de partida de nuevas investigaciones.

Todo esto para brindar un correcto manejo al derechohabiente. Dado que es necesario
llevar a cabo la descripcion de ciertos aspectos que determinaran las caracteristicas
especiales de este tipo de lesiones y las complicaciones que en ellas se presentan, con lo
que se espera elaborar pautas de manejo adecuadas para esta patologia, con la finalidad

de mejorar la atencién médico-quirturgica a los sujetos de atencion de esta unidad.
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5. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Analizar las complicaciones mas frecuentes presentadas en fracturas expuestas tipo III

de diafisis de tibia del HGR 2, en 2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer la frecuencia de fracturas expuestas tipo III de diafisis de tibia tratadas
en el HGR 2 durante el afio 2011.

e Describir la aplicacion de tratamientos médico/quirurgicos en los casos
presentados durante dicho periodo.

e Analizar el tipo de fracturas presentadas en los pacientes pertenecientes al grupo
de estudio, asi mismo las caracteristicas de edad, género, y enfermedades
concomitantes en dicha poblacion.

e Realizar un recuento del tiempo que se requirié para dar manejo definitivo a los
pacientes con fracturas expuestas de tibia.

e Describir con qué frecuencia se presentd pseudoartrosis en esta patologia.

e Describir con qué frecuencia se present6 consolidacion viciosa en esta patologia.

e Describir con qué frecuencia se presentd algiin proceso infeccioso en esta
patologia.

e Describir con qué frecuencia se presento lesion vascular y/o amputacion en esta

patologia.
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6.- HIPOTESIS*
HIPOTESIS GENERALES:
Las complicaciones mds frecuentes en fracturas expuestas tipo III de diéfisis de tibia
manejadas en el HGR 2 en 2011, son consistentes a lo reportado en la literatura
nacional.
HIPOTESIS NULA
e No existe relacion entre las complicaciones mas frecuentes en fracturas
expuestas tipo III de diafisis de tibia manejada en el HGR 2 en 2011,
comparados con la poblacion nacional.
HIPOTESIS ALTERNA
e Existe relacion entre las complicaciones mas frecuentes en fracturas expuestas

tipo III de diafisis de tibia manejada en el HGR 2 en 2011, comparados con la

poblacién nacional.

*Esta se realiza como ejercicio académico.
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7. MATERIAL Y METODOS:
Diseifio del estudio:
No experimental

Transversal, observacional y descriptivo

Universo del trabajo:

Pacientes con fractura expuesta tipo III de diéfisis de tibia derechohabientes del IMSS

Periodo del estudio:

1 de enero a 31 de diciembre de 2011

Tamafno muestral: se encontraron 11 pacientes, de los cuales solo 7 pacientes que se
atendieron en el HGR 2 en el afio 2011, con el diagnostico requerido contaban con
todos los criterios de inclusion, segln lo referido en censo de egresos de la unidad del

ano correspondiente.

Criterios de seleccion:
Inclusion:
e Pacientes de género masculino o femenino
e Edad de los 20 a los 59 afios
e Presentacion de fractura expuesta tipo III de diafisis de tibia
e Haber sido atendidos en el HGR 2 Villa Coapa durante el periodo comprendido
del 01 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2011

Exclusion:
e Pacientes menores de 20 afios y mayores de 59 afios

¢ Que no se cuente con la informacion necesaria en el expediente

FEliminacion:

No hay criterios de eliminacién
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Definicion y operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEPENDIENTE

1. Fractura expuesta tipo III de diafisis de tibia:

Definicion: aquella fractura localizada en la diafisis de la tibia en la cual se encuentra
comunicacion del foco de la fractura con el medio ambiente, a través de una herida en la
piel. La herida es de gran tamafio en extension y profundidad: incluye piel, tejido celular
celular subcutaneo, musculos y con gran frecuencia hay dafio importante de estructuras
neuro-vasculares. Los signos de contusion son acentuados, asi como es evidente la
desvitalizacion y desvascularizacion de las partes blandas comprometidas.

Escala: Ordinal

Operacionalizacion: se toma del expediente

Indicador: 1. Si. 2. No.

VARIABLES INDEPENDIENTES

1. Edad:
Definicion conceptual: nimero de anos cumplidos al momento del accidente.
Definicion operacional: nimero de afios cumplidos al momento del accidente registrado
en su expediente segun su credencial de elector o el referido por el paciente

Tipo de variable cuantitativa discontinua, independiente.

2. Sexo:
Definicion: Fenotipo del humano con sus caracteristicas fisicas, bioldgicas y sociales.
Condicion organica que distingue al hombre de la mujer.
Escala: Nominal.
Operacionalizacion: Se tom6 de expediente clinico.
Indicador: 1. Masculino. 2. Femenino.
3. Tiempo de tratamiento inicial
Definicion: transcurso de horas desde que el paciente sufre la lesion hasta el manejo
quirtrgico inicial
Escala: Razon
Operacionalizacion: Se tomaré del expediente clinico

Indicador: Horas transcurridas
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4. Tiempo de tratamiento definitivo

Definicion: transcurso de horas desde que el paciente ingresa a esta unidad hasta el
manejo quirdrgico definitivo

Escala: Razon

Operacionalizacion: Se tomara del expediente clinico

Indicador: Horas transcurridas

5. Extremidad lesionada:

Definicion: extremidad pélvica en la cual fue presentada la fractura expuesta de diafisis
de la tibia.

Escala: Nominal.

Operacionalizacion: Se tom6 de expediente clinico.

Indicador: 1. Derecho 2. Izquierdo

6. Polifracturados:

Definicién: Asociaciéon de 2 o mdés fractruras en 2 segmentos distintos del cuerpo,
incluyendo la diéfisis de la tibia

Escala: nominal

Operacionalizacion: Se tomo del expediente clinico

Indicador: 1. Si 2. No

7. Enfermedades concomitantes:

Definicién: Enfermedades con las cuales ya contaba el paciente antes de sufrir la
fractura expuesta de diafisis de tibia

Escala: Nominal.

Operacionalizacion: Se tom6 de expediente clinico.

Indicador: 1. Diabetes 2. Hipertension 3. Hipotiroidismo 4. Artritis reaumatoide 5. Otra

8. Esquema antibiotico:

Definicion: Tipo de antibidticos que fueron utilizados como tratamiento durante el
internamiento del paciente.
Escala: Nominal.

Operacionalizacion: Se tomd de expediente clinico.
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Indicador: 1. Cefalosporinas. 2. Penicilinas. 3. Quinolonas. 4. Sulfas. 5. Otro.

9. Complicaciones

Definicion: presencia de complicaciones en el paciente posterior al tratamiento
quirurgico.

Escala: nominal.

Operacionalizacion: Se tomd del expediente clinico.

Indicador: 1. Consolidacion viciosa. 2. Pseudoartosis. 3. Infeccion. 4. Amputacion. 5.

Ninguna.

Recursos:

1. Materiales: Aula, proyector.
2. Humanos:

o Residente en traumatologia y ortopedia del HGR/UMAA 2 Villa
Coapa.

o Paquetes estadisticos SPSS, STATA

3. Financieros

Impresion de instrumento de recoleccion de datos 100
Hojas 100
Documentos y copias 100
Impresion de tesis 3,500
Transporte y alimentacion 1,500
Un 10% por merma' 530

Total 5,830

4. Técnicos
o Instrumento.
5. Participantes

o Residente en traumatologia y ortopedia del HGR/UMAA 2 Villa
Coapa.
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6. Limites
o De espacio y tiempo para la realizacion de la lectura de expedientes
7. Horario

o Para la recoleccion de datos, Junio - Julio 2012; para el analisis y

escrito final Agosto 2012. Tiempo completo

* Se agregd un 10%, los costos son a agosto de 2012 y la realizacion de la tesis fue a octubre 2012, esto por posibles

gastos no programados o aumento en los costos de impresion de los documentos.

8. PLAN GENERAL

Contando con la autorizacion del Comité de Local de Investigacion en Salud, asi como
del Hospital se proceder3 a:

1. Realizar una prueba piloto con la aplicacion del instrumento. Se determinara

la calidad, se validaran los instrumentos de medicion e identificaran

dificultades para su recabar informacion asi como el tiempo promedio de

llenado del formato de captura.
2. Se realizaran los ajustes necesarios al instrumento.

Diariamente se realizara el vaciamiento a la méscara de captura que sera nuestra

base de datos del instrumento aplicado en el hospital, para su andlisis posterior.
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9. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables se someteran a un analisis descriptivo univariado, mediante las
frecuencias absolutas y relativas, medidas de tendencia central y de dispersion. Las
variables categéricas serdn comparadas usando la prueba de y2 y para las variables
cuantitativas se usara las pruebas estadisticas paramétricas como la “t” Student usando
el coeficiente de correlacion de Pearson para variables con distribucién normal, en las

que no tiene distribucion normal la prueba de Kruskal Wallis.

Se procedera a desarrollar un modelo basado en aspectos de plausibilidad biologica y
significancia estadistica, por medio del programa Stata se correrd el modelo de
regresion logistica con las variables que presenten un p <0.2, se analizara la salida de
las variables que modifique el efecto hasta obtener un modelo con una mdaxima
verosimilitud el cual se evaluard por medio de una prueba de likelihood. Una vez que
se ha decidido cudl sera el modelo ajustado, en cuanto a las variables que seran
incluidas, se llevarad a cabo una revisiéon de los supuestos del modelo de regresion
logistica con el fin de que los procedimientos de inferencia sean validos. Una primera
evaluacion del modelo se realizard mediante el uso de la prueba %2 de la log
verosimilitud, con el uso de la pseudo R2, y la prueba de Hosmer y Lemeshow. Lo que
se buscara es que nuestro modelo tenga parsimonia, es decir, que explique el fendmeno

a estudiar de la mejor manera posible.
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10. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para
la salud(37), titulo segundo, capitulo I, articulo 17, fraccion II: es un estudio de riesgo
minimo” el cual se va a reducir anonimizando expedientes, ya que solo se obtendra un
codigo o folio. Anexado la autorizacion por parte del Director del hospital y la carta de
responsabilidad por parte del alumno JOSE MARTIN FLORES DIAZ quien se
compromete a guardar la confidencialidad de la informacién que obtenga del Hospital

para fines de la realizacion de esta tesis.

Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de diagnosticos o
tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas
y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes
deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores,
corte de pelo y ufas sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de
dos veces a la semana y volumen méaximo de 450 ml. en dos meses, excepto en el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
psicologicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comin, amplio margen
terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de
investigacion
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11. RESULTADOS

Con base en la informacidén obtenida de la revision realizada a los expedientes de
pacientes con fracturas expuestas de tibia grado III en su porcion diafisaria se
obtuvieron los siguientes resultados, los cuales fueron analizados como univariado para
cada una de las variables obtenidas y un andlisis bivariado en el cual se realiza la
comparacion de las diversas variables en relacion al sexo de los pacientes incluidos en

este estudio, dichos resultados se muestran a continuacion.

11.1 Analisis univariado y bivariado:

En relacion al sexo se encontraron lesiones expuestas tipo III de tibia en 4 pacientes
masculinos y 3 pacientes femeninos, con un total de 7 pacientes, con un porcentaje de

57.1% y 42.9% respectivamente.

En cuanto a la edad promedio de presentacion de esta patologia en nuestra unidad es de
41 afios, considerando que uno de los criterios de inclusion fue tomar pacientes del

rango de 20 a 59 afos.

Con respecto al tiempo de tratamiento inicial se obtuvo como tiempo de tratamiento
inicial minimo de 4 horas en un paciente y maximo de 24 horas en 2 pacientes, con una
media de tiempo de 15.14 horas. En relacion al tiempo de tratamiento definitivo el
minimo encontrado fue de 10 horas en un paciente y como maximo 720 horas en un

paciente, con una media de 354.57 horas (siendo el promedio de dias de 14.75).

De acuerdo a los resultados obtenidos en relacion a la extremidad lesionada con mas
frecuencia se encontr6 un mayor nimero de pacientes con lesion en la extremidad
izquierda, con un porcentaje de 71.4%, mientras que de la extremidad derecha se

encontrd un 28.6% con lesion.
Se encontrd también como resultado que el 28.6% de los pacientes estudiados sufrieron
2 o mas fracturas en segmentos distintos, toméndose como polifracturados, el restante

71.4% solo presentaron la lesion dsea estudiada.

Con respecto a las enfermedades concomitantes se encontré que el 14.3% cursaba con

Diabetes tipo 2 ya en tratamiento, 14.3% con hipertension arterial. No existiendo una
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comorbilidad entre estas dos, es decir no se encontraron pacientes que contaran con el
diagnostico de ambas patologias, la patologias restantes que se tomaron como variables

no fueron encontradas en estos pacientes.

Con relacion al uso de antibioticos, en uno de los pacientes e utiliz6 un esquema simple,
con cefalosporinas, en dos pacientes un doble esquema a base de
cefalosporina/aminoglucosido, en los pacientes restantes se utilizd un triple esquema,
consistente en cefalosporina/ aminoglucosidos/ metronidazol, con excepcion de un
paciente en el cual se utilizo penicilina en lugar de cefalosporina, asi pues podemos
encontrar que el antibidtico mas usado fue la cefalosporina, con un porcentaje de 85.7%,
al igual que los aminoglucosidos con el mismo porcentaje, seguidos por metronidazol

en el 57.1% de los casos y en ultimo término penicilinas con 14.3%.

Con relacion a la presencia de complicaciones durante el periodo de tiempo estudiado,
siendo el minimo de 8 meses y maximo de 14 meses, se encontraron complicaciones en
4 pacientes. De los pacientes totales, estas consistentes en proceso infeccioso de hueso
y/o tejidos blandos en el 42.9%, y lesion vascular en el 14.3%, los cuales en su totalidad
requirieron al menos una intervencioén quirurgica extra para su tratamiento excluyendo

los manejos inicial y definitivo.
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12. DISCUSION

12.1 Principales hallazgos:

Existe consistencia entre lo reportado en la literatura con respecto a lo observado en
nuestra unidad, es decir, la principal complicacion encontrada es un proceso infeccioso
de hueso y/o tejidos blando, sin embargo el indice de estas es muy superior al reportado

en estudios previos, siendo casi 3 veces mayor en el presente estudio.

Existe una relacion estrecha y directamente proporcional entre el tiempo de tratamiento
inicial, definitivo y la presencia de complicaciones en pacientes con fracturas expuestas

tipo III de tibia.

Este tipo de patologia se asocia fuertemente a la presentacion en pacientes en edad
productiva por lo que pudiera tornarse en un problema de salud laboral y familiar puesto
que el tiempo de recuperacion y manejo de probables complicaciones limita al individuo
de ser econdmicamente activo y por tarto de completa utilidad para el desarrollo

familiar y socioecondmico.

Al ser una patologia que se presenta en pacientes en etapa activa se puede observar que
muchas veces es ocasionada por accidentes laborales o en la via publica, sean accidentes
viales o como peatones por dafios de terceros, es decir en general lesiones de alto

impacto.

Es una urgencia el manejo temprano tanto inicial como definitivo, pues de él se puede

derivar un buen o mal pronoéstico en la evolucion de los pacientes.

12.2 Fortalezas y limitaciones:

Fortalezas:

El trabajo realizado con este protocolo presentd como fortaleza la determinacién de
variables que tuvieran importancia y/o implicacion el la presencia de complicaciones en
fracturas expuestas, pudiendo tomar en cuenta las mismas como parametro fiel de la

presencia de estas.
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Limitaciones

El presente estudio presenta como limitaciones la deficiente atencion que se brinda en el
vaciado de los datos clinicos y terapéuticos en el expediente personal de cada paciente,
lo cual fue motivo de exclusion de algunos de los casos de esta patologia en este trabajo,

haciendo mas pequeiia la muestra con la que se realizo esta investigacion.

12.3 Comparaciones con datos existentes:

Con respecto a la literatura previamente existente podemos observar que los tiempos de
tratamiento tanto inicial como definitivo son superiores a los recomendados en las
diversas guias clinicas (de 6 a 12 horas para manejo quirargico inicial y de 168 horas o
7 dias como maximo para manejo quirtrgico definitivo), siendo esto un parametro
importante para la presencia de complicaciones, pues los pacientes que fueron atendidos
de manera mds temprana tuvieron una mejor evolucion clinica segun lo encontrado en

los expedientes clinicos estudiados.

El indice de complicaciones observado en estos pacientes fue superior al reportado en la
literatura, siendo el habitual para procesos infecciosos de 16%, en este estudio se
encontrd un indice de 42.9%, es decir casi 3 veces mas riesgo de desarrollar un proceso
de este tipo. Con respecto al uso de antibioticos las guias clinicas marcan de inicio un
doble esquema a base de penicilina, en combinacidon con un aminoglucosido para este
tipo de fracturas, sin embargo en nuestra unidad la penicilina solo fue utilizada en el
14.3% de los casos, siendo el esquema base con cefalosporinas mas aminoglucosidos,
teniendo en algunas ocasiones el uso de un triple esquema al cual se agregaba

metronidazol para manejo de anaerobios.

12.4 Implicaciones de este estudio:

En el presente estudio podemos observar y describir la evolucion de esta patologia,
encontrando que mientras mas tiempo se demore el manejo quirargico inicial y
definitivo mas riesgo existe de presentar complicaciones a corto, mediano o largo plazo,
siendo la mas frecuente el desarrollar un proceso infeccioso de hueso o tejidos blandos.

Es por tanto importante llevar a cabo seguimientos constantes de esta evolucion con el

fin de mejorar el prondstico de los pacientes que se atienden en esta unidad, sin
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embargo seria imperioso continuar con estudios de este tipo a periodos mas largos de
tiempo pues pueden estarse presentando otro tipo de complicaciones principalmente de

tipo estructural o funcional, que en este estudio no se mostraron como evidentes.
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13. CONCLUSIONES

Durante las realizacion del presente estudio pudimos encontrar informacion util para
la justificacion del mismo y para sentar las bases de un posterior manejo en base a
guias y pautas ya previamente establecidas, dentro de los hallazgos mas importantes
que arroja este trabajo podemos encontrar que los pacientes atendidos en esta unidad
que presentaron fracturas expuestas de diéfisis de tibia tipo III fueron en su mayoria
pacientes en edad productiva, con una ligera predominancia por el sexo masculino,
con mayor frecuencia en la extremidad pélvica izquierda, desconociendo la
lateralidad de cada uno de los pacientes, en el 85.7% de los casos con un tiempo de
manejo inicial superior a 12 horas y un tiempo de manejo definitivo mayor a 7 dias
(168 horas) en el 71.42% de los casos. Los pacientes observados en este estudio
también tuvieron una baja presencia de enfermedades concomitantes siendo diabetes
e hipertension arterial las tnicas presentadas, cada una en un 14. 3%. El 28.6%
fueron pacientes que presentaron lesiones asociadas, caracterizadas por fracturas en
otros segmentos 0seos, de ellos un paciente, es decir el 14.3% requiri6 de manejo en
terapia intensiva asi como manejo por otras especialidades como neurocirugia, sin

necesidad de manejo quirargico por parte del mismo.

Con respecto al manejo antibidtico se encontrd una alta frecuencia en el uso de un
esquema compuesto, siendo la base de este una cefalosporina mas un
aminoglucosido, en algunos casos se afiadi® metronidazol y solo en 14.3% se

utilizé penicilina, asi mismo solo un 14.3% recibi6 un esquema monoterapico.

Con relacion a las complicaciones se encontro que las mas frecuentes fueron los
procesos infecciosos de hueso y/o tejidos blandos, en el 42.9%, asi mismo lesion
vascular en el 14.3% la cual requirid6 manejo mediante amputacion, en todos los
pacientes que presentaron complicaciones se requirid6 como minimo un tiempo
quirargico adicional a los utilizados para el tratamiento de la fractura expuesta,
observandose una relacion entre los pacientes que tardaron mas de 12 horas para el
manejo inicial y mas de 168 horas para el manejo definitivo, es decir que a mayor

tiempo de espera de tratamiento quirirgico mayor presencia de complicaciones
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14. RECOMENDACIONES:

Es importante continuar con la realizacion de este tipo de estudios para evaluar el
trabajo que se estd realizando en nuestra unidad, con la finalidad de encontrar puntos

débiles en el manejo y plantear medidas que sirvan de solucion a los mismos.

De suma importancia es el apego a la guias clinicas ya establecidas, sobre todo en
relacion a los tiempos de manejo, pues ello se puede derivar en un mejor pronostico
para la evolucidon del paciente, y un ahorro de recursos al disminuir el nimero de
intervenciones quirdrgicas, el tiempo de internamiento y el uso de medicamentos por
tiempos prolongados, asi como los tratamientos que se requieran para el manejo de las

complicaciones.
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16.1 Cronograma de actividades:

ACTIVIDADES

2012

2013

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

ENE | FEB

DELIMITACION
DEL TEMA A
ESTUDIAR

REVISION Y
SELECCION DE
LA
BIBLIOGRAFIiA

ELABORACION
DEL
PROTOCOLO

CORRECCIONES
AL PROTOCOLO
Y
CUESTIONARIO

AUTORIZACION
POR EL COMITE
DE

INVESTIGACION

PRUEBA
PILOTO

APLICACION
DEL
CUESTIONARIO

VERIFICACION
Y CAPTURA DE
DATOS

ANALISIS DE
RESULTADOS Y
REDACCION DE
TESIS

PRESENTACION
DE
RESULTADOS
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16.2 Indice de Tablas:

e Tabla 1. Caracteristicas de sexo.

Frecuencia Porcentaje
Masculino 4 57.1
Femenino 3 42.9
Total 7 100.0

e Tabla 2. Caracteristicas de edad

Paciente Edad

1 59
> 28
3 55
4 37
5 39
6 49
7 20
Media 41

e Tabla 3. Caracteristicas de Tiempo de Tratamiento Inicial (horas)

Paciente TTI
24

4
24
10
24
11
9

N N R W N =

Media 15.14
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e Tabla 4. Caracteristicas de Tiempo de Tratamiento Definitivo (horas)

Paciente TTD
408

600
288
10
720
288
168

N N R W N

Media 354.57

e Tabla 5. Caracteristicas de Extremidad Lesionada

Frecuencia Porcentaje
Derecha 2 28.6
izquierda 5 714
Total 7 100.0

e Tabla 6. Caracteristicas de Pacientes Polifracturados

PoliFracturado Frecuencia Porcentaje
si 2 28.6
no 5 71.4
Total 7 100.0

e Tabla 7. Caracteristicas de Pacientes con Diabetes tipo 11

Diabetes Mellitus Frecuencia Porcentaje

Si 1 14.3
No 6 85.7
Total 7 100.0

e Tabla 8. Caracteristicas de Hipertension Arterial

Hipertensién Frecuencia  Porcentaje
Sl 1 14.3
NO 6 85.7
Total 7 100.0




Tabla 9. Caracteristicas de Uso de Cefalosporinas

Cefalosporinas Frecuencia  Porcentaje

SI 6 85.7
NO 1 14.3
Total 7 100.0

Tabla 10. Caracteristicas de Uso de Penicilinas

Penicilina Frecuencia Porcentaje

SI 1 14.3
NO 6 85.7
Total 7 100.0

Tabla 11. Caracteristicas de Uso de Aminoglucosidos

Aminoglucdésidos Frecuencia Porcentaje

Sl 6 85.7
NO 1 14.3
Total 7 100.0

Tabla 12. Caracteristicas de Uso de Metronidazol

Metronidazol Frecuencia Porcentaje

SI 4 57.1
NO 3 42.9
Total 7 100.0

Tabla 13. Caracteristicas de Presencia de Proceso Infeccioso

Infeccién Frecuencia Porcentaje

Sl 3 42.9
NO 4 57.1
Total 7 100.0

Tabla 14. Caracteristicas de Presencia de Lesion Vascular

Lesion vascular Frecuencia Porcentaje

1.00 1 14.3
2.00 6 85.7
Total 7 100.0
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e Tabla 15. Caracteristicas de extremidad lesionada y sexo.

Extremidad lesionada Total
derecha izquierda
SEXO Masculino Recuento 1 3 4
% dentro de 25.0% 75.0% 100.0%
SEXO
% dentro de 50.0% 60.0% 57.1%
EL
% del total 14.3% 42.9% 57.1%
Femenino Recuento 1 2 3
% dentro de 33.3% 66.7% 100.0%
SEXO
% dentro de 50.0% 40.0% 42.9%
EL
% del total 14.3% 28.6% 42.9%
Total Recuento 2 5 7
% dentro de 28.6% 71.4% 100.0%
SEXO
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0%
EL
% del total 28.6% 71.4% 100.0%
e Tabla 16 Caracteristicas de sexo/polifracturado.
POLIFRACTURADO Total
Si No
SEXO Masculino Recuento 1 3 4
% dentro de SEXO 25.0% 75.0% 100.0%
% dentro de PF 50.0% 60.0% 57.1%
% del total 14.3% 42.9% 57.1%
Femenino Recuento 1 2 3
% dentro de SEXO 33.3% 66.7% 100.0%
% dentro de PF 50.0% 40.0% 42.9%
% del total 14.3% 28.6% 42.9%
Total Recuento 2 5 7
% dentro de SEXO 28.6% 71.4% 100.0%
% dentro de PF 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 28.6% 71.4% 100.0%
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Tabla 17. Caracteristicas de Sexo/diabetes.

diabetes Total
Si no
SEXO Masculino Recuento 0 4 4
% dentro de SEXO 0.0%  100.0%  100.0%
% dentro de diabetes 0.0% 66.7% 57.1%
% del total 0.0% 57.1% 57.1%
Femenino Recuento 1 2 3
% dentro de SEXO 33.3% 66.7% 100.0%
% dentro de diabetes 100.0% 33.3% 42.9%
% del total 14.3% 28.6% 42.9%
Total Recuento 1 6 7
% dentro de SEXO 14.3% 85.7% 100.0%
% dentro de diabetes 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 14.3% 85.7% 100.0%
Tabla 18 Caracteristicas de sexo/Hipertension.
hipertension Total
Sl NO
SEXO Masculino Recuento 0 4 4
% dentro de SEXO 0.0%  100.0%  100.0%
% dentro de hipertension 0.0% 66.7% 57.1%
% del total 0.0% 57.1% 57.1%
Femenino Recuento 1 2 3
% dentro de SEXO 33.3% 66.7% 100.0%
% dentro de hipertension 100.0% 33.3% 42.9%
% del total 14.3% 28.6% 42.9%
Total Recuento 1 6 7
% dentro de SEXO 14.3% 85.7% 100.0%
% dentro de hipertension 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 14.3% 85.7% 100.0%




Tabla 19. Caracteristicas de Sexo/uso de cefalosporinas.

cefalosporina Total
Sl NO
SEXO Masculino Recuento 3 1 4
% dentro de SEXO 75.0% 25.0% 100.0%
% dentro de cefalosporina 50.0% 100.0% 57.1%
% del total 42.9% 14.3% 57.1%
Femenino Recuento 3 0 3
% dentro de SEXO 100.0% 0.0%  100.0%
% dentro de cefalosporina 50.0% 0.0% 42.9%
% del total 42.9% 0.0% 42.9%
Total Recuento 6 1 7
% dentro de SEXO 85.7% 14.3% 100.0%
% dentro de cefalosporina  100.0% 100.0% 100.0%
% del total 85.7% 14.3%  100.0%
e Tabla 20. Caracteristicas de Sexo/uso de penicilinas.
Penicilina Total
Sl NO
SEXO Masculino Recuento 1 3 4
% dentro de SEXO 25.0% 75.0% 100.0%
% dentro de penicilina 100.0% 50.0% 57.1%
% del total 14.3% 42.9% 57.1%
Femenino Recuento 0 3 3
% dentro de SEXO 0.0%  100.0%  100.0%
% dentro de penicilina 0.0% 50.0% 42.9%
% del total 0.0% 42.9% 42.9%
Total Recuento 1 6 7
% dentro de SEXO 14.3% 85.7% 100.0%
% dentro de penicilina 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 14.3% 85.7% 100.0%




Tabla 21. Caracteristicas de Sexo/uso de aminoglucodsidos.

aminoglucosidos Total
Sl NO
SEXO Masculino Recuento 3 1 4
% dentro de SEXO 75.0% 25.0% 100.0%
% dentro de aminoglucésidos 50.0% 100.0% 57.1%
% del total 42.9% 14.3% 57.1%
Femenino Recuento 3 0 3
% dentro de SEXO 100.0% 0.0%  100.0%
% dentro de aminoglucésidos 50.0% 0.0% 42.9%
% del total 42.9% 0.0% 42.9%
Total Recuento 6 1 7
% dentro de SEXO 85.7% 14.3%  100.0%
% dentro de aminoglucosidos 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 85.7% 14.3% 100.0%
Tabla 22. Caracteristicas de Sexo/uso de metronidazol.
Metronidazol Total
SI NO
SEXO Masculino Recuento 3 1 4
% dentro de SEXO 75.0% 25.0% 100.0%
% dentro de metronidazol 75.0% 33.3% 57.1%
% del total 42.9% 14.3% 57.1%
Femenino Recuento 1 2 3
% dentro de SEXO 33.3% 66.7% 100.0%
% dentro de metronidazol 25.0% 66.7% 42.9%
% del total 14.3% 28.6% 42.9%
Total Recuento 4 3 7
% dentro de SEXO 57.1% 42.9% 100.0%
% dentro de metronidazol 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 57.1% 42.9% 100.0%




Tabla 23. Caracteristicas de Sexo/presencia de infeccion.

SEXO

Total

Masculino

Femenino

Recuento

% dentro de SEXO

% dentro de infeccién
% del total

Recuento

% dentro de SEXO

% dentro de infeccién
% del total

Recuento

% dentro de SEXO

% dentro de infeccién

% del total

infeccion
SI NO

2 2
50.0% 50.0%
66.7% 50.0%
28.6% 28.6%
1 2
33.3% 66.7%
33.3% 50.0%
14.3% 28.6%
3 4
42.9% 57.1%
100.0% 100.0%
42.9% 57.1%

Total

4
100.0%
57.1%
57.1%
3
100.0%
42.9%
42.9%
2
100.0%
100.0%
100.0%

Tabla 24. Caracteristicas de Sexo/ presencia de lesion vascular.

SEXO

Total

Masculino

Femenino

Recuento

% dentro de SEXO

% dentro de lesion vascular
% del total

Recuento

% dentro de SEXO

% dentro de lesion vascular
% del total

Recuento

% dentro de SEXO

% dentro de lesion vascular

% del total

Lesion vascular

1.00
0
0.0%
0.0%
0.0%
1
33.3%
100.0%
14.3%
1
14.3%
100.0%
14.3%

2.00
4
100.0%
66.7%
57.1%
2
66.7%
33.3%
28.6%
6
85.7%
100.0%
85.7%

Total

4
100.0%
57.1%
57.1%
3
100.0%
42.9%
42.9%
2
100.0%
100.0%
100.0%




15.3 Indice de fisuras:

Figura 1. Caracteristicas de Sexo

Figura 2. Caracteristicas de Extremidad Lesionada
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Figura 3. Caracteristicas de Pacientes polifracturados

Figura 4. Caracteristicas de Pacientes con Diabetes tipo 11
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Figura 5. Caracteristicas de Pacientes con Hipertension Arterial

Figura 6. Caracteristicas de Uso de Cefalosporinas
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Figura 7. Caracteristicas de Uso de Penicilinas

Figura 8. Caracteristicas de Uso de Aminoglucdésidos
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Figura 9. Caracteristicas de Uso de Metronidazol

e Figura 10. Caracteristicas de Presencia de proceso infeccioso.
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Figura 11. Caracteristicas de Presencia de lesion vascular.
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5.4 Instrumento de recoleccion de datos:

NOMBRE
AFILIACION
EDAD
SEXO
TTI
TTD
EL
PF
EC
EA
COMP

EDAD: numero de afios.

SEXO: 1. Masculino 2. Femenino
TTI: Tiempo de Tratamiento Inicial, en horas.

TTD: Tiempo de Tratamiento Definitivo, en horas

EL: Extremidad lesionada. 1. Derecha 2. Izquierda
PF: Polifracturado. 1. Si 2. No

EC: Enfermedades concomitantes 1. Diabetes 2. Hipertension 3. Hipotiroidismo 4.

Artritis reaumatoide 5. Otra 6. No

EA: Esquema Antibiotico: 1. Cefalosporinas. 2. Penicilinas. 3. Quinolonas. 4. Sulfas. 5.

Aminoglucosidos 6. Metronidazol 7. Otro

COMP: Complicaciones: 1. Consolidacion viciosa. 2. Pseudoartosis. 3. Infeccion. 4.

Amputacion. 5. Ninguna.
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IMISS \\STITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL MEMORANDUM INTERNO

Para: Lic. Ismael Farra Cazares Fecha: 29 de mayo 2012.
Jefe de Servicio de ARIMAC

De: Dr. Guillermo Alejandro Salas Morales
Profesor Titular del Curso de Especializacion
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
General Regional con UMAA 2 “Villa Coapa”

Por medio del presente se le solicita el apoyo para el alumno José Martin Flores Diaz del curso
de especializacion de traumatologia y ortopedia del HGR/UMAA 2 con numero de matricula
99389490 del Instituto Mexicano del Seguro Social, con tesina “Complicaciones mas
frecuentes en fracturas expuestas tipo III de diafisis de tibia del hospital general regional
2, en 2011” Para la facilidad de realizar su estudio de tesis, asi como el acceso a la lectura de

los expedientes en el servicio de archivo.
Sin mas por el momento, le reitero mi agradecimiento.

Atentamente
Seguridad y solidaridad social

lejandro Salas Morales
Profesor Titular

c.c.p. Interesado.
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@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL MEMORANDUM INTERNO

Para: Dr. Guillermo Alejandro Salas Morales Fecha: 29 de mayo 2012
Profesor Titular del Curso de Especializacion
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
General Regional con UMAA 2 “Villa Coapa”

De: Lic. Ismael Farra Cazares
Jefe de Servicio ARIMAC

Por medio del presente se le otorga el apoyo solicitado al alumno José Martin Flores Diaz del
curso de especializacién de traumatologia y ortopedia del HGR/UMAA 2 con nimero de matricula
99389490 del Instituto Mexicano del Seguro Social, con tesina “Complicaciones mas
frecuentes en fracturas expuestas tipo III de diéfisis de tibia del hospital general regional
2,en 2011” Para la facilidad de realizar su estudio de tesis, asi como el acceso a la informacion

en el archivo.

Sin mas por el momento, le reitero mi agradecimiento.

Atentamente
Seguridad y solidaridad social

c.c.p. Interesado.
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@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

México, D.F., a 01 de abril de 2012
Asunto: Carta de responsabilidad.

Por medio de la presente quien suscribe, JOSE MARTIN FLORES DIAZ, residente del
curso de especializacion de traumatologia y ortopedia, generacion 2009-2013 del
Instituto Mexicano del Seguro Social con adscripcion al Hospital General Regional/
Unidad Médica de Atenciéon Ambulatoria 2 Villa Coapa, me responsabilizo a garantizar
el uso adecuado de los expedientes del periodo correspondiente del primero de mayo al
30 de junio de 2012.

Asi mismo me comprometo a guardar la confidencialidad de la informacion
proporcionada siguiendo las normas y lineamientos Eticos del IMSS.

La informacion proporcionada sera utilizada para el desarrollo la tesis “Complicaciones
mas frecuentes en fracturas expuestas tipo III de diéfisis de tibia del hospital general

regional 2, en 2011".

Sin mas por el momento agradezco su atencion

Atentamente

rZ

JOSE MAR}H%/F LORES DIAZ

Residente cuarto afio traumatologia y ortopedia
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