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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Formulacion del problema

La fractura abierta 0 expuesta se considera a la solucién de continuidad de la
piel, el cual permite observar directamente el lugar de la fractura o hematoma
de la fractura con la presencia de elementos externos diferentes de la piel.
Aproximadamente 1 de cada 120 personas con una edad inferior a los 65 afios
presentara una fractura durante su vida, ademas el 3% del total de estas
fracturas son expuestas. Asimismo, la fracturas se consideran un problema muy
importante de salud publica, entre 3 y 6 millones de fracturas tienen lugar en
Estados Unidos, anualmente (1).

Una fractura con hueso expuesto, en diversas ocasiones ha sido sin6nimo de
infeccion profunda, amputacion o inclusive muerte durante el primer mes; la
infeccion profunda con presencia de osteomielitis posterior a una fractura
expuesta es una de las complicaciones méas devastadoras y temidas de este tipo
de fractura (2).

Las patologias trauméticas tienen una incidencia creciente tanto en los
diagndsticos como en los ingresos hospitalarios, debido al aumento de violencia
y los accidentes de trafico, principales causas de estos traumas en los adultos.
Como consecuencia, hay un aumento de los gastos de emergencia, que suele ser
MAas costoso que otros procedimientos convencionales (3).

A nivel mundial, no hay un reporte especifico de la incidencia de infeccion por
fractura expuesta, aunque, se reporta que oscila entre el 2.4 al 2.6% (4).

En otro reporte se informa que la incidencia fue de 30,7 por 100.000 personas por
afo. Los accidentes automovilisticos son la causa mas frecuente de fracturas
abiertas de las extremidades inferiores y son responsables del 34,1% de estas
lesiones. Las lesiones por aplastamiento son las mas asociadas a fracturas
abiertas de las extremidades inferiores y causan el 39,5% de estos casos (5).
Asimismo, se ha observado que las fracturas abiertas conllevan a un riesgo de
infeccion entre el 15 y el 55% de casos muy graves. Los traumatismos de alta
energia son la principal causa de lesiones tipo fractura, inclusive el 50% de ellos

se atribuyen a un accidente de transito o a caida de altura (6).



Las fracturas expuestas de huesos largos mas frecuente es la tibia,
presentandose una incidencia anula de 3.4 afectados por cada 100 mil personas;
con una edad media de afectacion de 43 afilos con una mayor frecuencia en
adultos varones jévenes y mujeres ancianas (7).

A nivel Latinoamericano, no se estipulan datos especificados sobre la incidencia
de infeccién de fractura expuesta; pero en México se presentd una tasa de
infeccion del 4.4%, oscilando entre un 0.8 al 15.6% dependiendo del grado de
exposicion del hueso, aunque, este se increment6 a 8.05% en el 2013 (8,9).

En Peru, existen pocos estudios que nos determinen o detallen la frecuencia y
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de una fractura expuesta, aunque cabe
sefalar que se reporta un estudio realizado en el Hospital Regional EsSalud José
Cayetano Heredia de Piura del afio 2006, que el 86.1% de pacientes con fracturas
expuestas eran varones, mientras que el 13.9% de los afectados eran del sexo
femenino (10).

Diversos estudios informan que existe baja tasa de infeccion ante fracturas
expuestas al emplearse un enfoque de cierre de herida primario; ofreciéndonos
algunas ventajas potenciales gracias a que el cierre inmediato permite proteger
al organismo de la infecciones hospitalarias 0 nosocomiales, ademas permite la
reduccion de cirugias necesarias siendo muy ventajoso y provechoso para el
paciente(11).

Por tal motivo, y debido a la probleméatica de la escasa informacién sobre las
caracteristicas de fracturas expuestas, ademas de los pocos datos especificos
sobre la infeccidn de fracturas abiertas; es que se decide elegir el Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz el cual se encuentra cerca de una carretera en el que
ocurren accidentes de transito frecuentemente que es segun lo antes mencionado

la causa principal de fracturas expuestas.



1.1.2 Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas de las fracturas expuestas en pacientes

atendidos en el hospital Carlos Lanfranco la hoz, 2021

1.1.3 Objetivos especificos

e Conocer el mecanismo de lesion predominante de las fracturas
expuestas en pacientes atendidos en el Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz, 2021

e Determinar la extremidad y el grado de fractura expuesta mas
predominante en las fracturas expuestas de pacientes atendidos en el
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, 2021

e Describir la edad predominante en las fracturas expuestas en
pacientes atendidos en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, 2021

e Determinar la predominancia de fracturas expuestas por género en los
pacientes atendidos en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, 2021

1.2 Justificacion del problema

1.2.1 Tedrica

La presente investigacion permitira conocer algunas caracteristicas clinicas de
las fracturas expuestas de los pacientes atendidos en el hospital Carlos
Lanfranco La Hoz; permitiéndonos obtener datos importantes para el
seguimiento de las fracturas expuestas basandonos en sus caracteristicas

clinicas mas predominantes.

1.2.2 Préctica
Los datos obtenidos en la presente investigacién permitiran plantear estrategias
sanitarias adecuadas basados en las caracteristicas halladas; de esta manera

poder actualizar e implentar nuevos protocolos de atencion.



1.2.3 EconO0mico-social

El presente proyecto sera de facil realizacion y de gastos de inversion minimos,
por lo que es muy viable su realizacion y ejecucion, permitiéndonos conocer
datos actualizados de suma importancia que podran ser usados para elaborar

nuevos proyectos.

1.3 Delimitacion del areade estudio

1.3.1 Delimitacion del problema

Historias clinicas de los pacientes con fracturas expuestas

1.3.2 Delimitacion Espacial

Servicio de Traumatologia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz

1.3.3 Delimitacion Temporal

Se realizara una revision a las historias clinicas del periodo enero-diciembre del
2021

1.4 Limitaciones de lainvestigacion

A causa de la coyuntura a causa del COVID19, nos representara una limitacion la
recoleccion de datos debido a que diversas areas no estan atendiendo en horario
normal ni de manera presencial.

El tamafio de la poblacion usada en la investigacion, es pequefia comparando la
cantidad de pacientes de otros hospitales del pais, por lo que los datos obtenidos
seran solo aplicables a nosocomios similares en capacidad de atencion.

El hospital Carlos Lanfranco La hoz es de categoria II-1 por lo que existiran casos
gue tendran que ser referidos a un hospital de mayor capacidad resolutiva.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes bibliogréficos

eKortram K et al., planteo un estudio que tiene por objetivo de identificar los
factores de riesgo que predisponen el desarrollo de infeccién después de la
fijacion de una fractura abierta. Se realiz6 una busqueda exhaustiva en toda la
literatura cientifica de los ultimos 30 afios. Se incluyeron un total de 116
manuscritos. Sexo masculino (RR 1,42), diabetes mellitus (DM) (RR 1,72),
tabaquismo (RR 1,29), fractura de extremidad inferior (RR 1,94), fractura abierta
grado Ill de Gustilo-Anderson (RR 3,01), fractura contaminada (RR 7,85) ) y
los pacientes politraumatizados (RR 1,49) se identificaron los factores de riesgo
estadisticamente significativos para desarrollar infeccion (12).

eMorgenstern M et al., realizaron un estudio que llevo por objetivo revisar la
evidencia clinica sobre el efecto del uso profilactico de antibidticos locales en
fracturas abiertas de miembros. Se realiz6 una buUsqueda exhaustiva de
literatura en PubMed, Web of Science y Embase. En total, ocho estudios que
incluyeron 2738 pacientes fueron elegibles para la sintesis cuantitativa. El uso
de perlas de poli (metacrilato de metilo) cargadas con antibiéticos se investigo
en seis de estos estudios, y dos estudios evaluaron el resultado de los
antibidticos locales aplicados sin un portador. El metanalisis mostré una tasa de
infeccion significativamente menor cuando se aplicaron antibiéticos locales
(4,6%; 91/1986) en comparacion al grupo de control que recibié profilaxis
sistémica estandar sola (16,5%; 124/752) (p <0,001) (odds ratio 0,30; Intervalo
de confianza del 95% 0,22 a 0,40) (13).

e Zuelzer D et al, llevaron a cabo un estudio para determinar si la reduccién del
tiempo transcurrido hasta el uso de la primera dosis de antibiéticos reduce el
riesgo de infeccion profunda en las fracturas abiertas de tibia con cierre primario
de la herida y conocer que factores demograficos de los pacientes estan
asociados con un mayor riesgo de infeccién profunda en las fracturas expuestas
de tibia de tipos 1,2 y 3A con cierre primario de la lesion. Se identificaron 361
fracturas abiertas de tibia durante un periodo de 5 afios. EI mayor tiempo hasta
la primera administracion de antibiticos se asocié con un mayor riesgo de
infeccién en pacientes que fueron tratados con cierre primario de heridas; el

mayor punto de inflexion en ese analisis ocurrio a los 150 minutos.



Cuando el aumento del riesgo de infeccion fue mayor (20% [8 de 41] versus 4%
[3 de 86]; razon de posibilidades 5,6 [IC del 95%: 1,4 a 22,2]; p = 0,01). Después
de controlar las posibles variables de confusion como la edad, la diabetes y el
tabaquismo, ninguna variable que evaluamos se asocié con un mayor riesgo de
infeccion profunda en las fracturas abiertas de tibia de tipo 1, 2 y 3A en pacientes
tratados con cierre primario de herida. (14).

eFoote C et al, realizaron un estudio para conocer las causas principales que
ocasionan fracturas abiertas. Se realizaron busquedas en bases de datos
disponibles para identificar estudios observacionales y ensayos aleatorios
relacionados con la atencion de fracturas abiertas. Identificamos 84 estudios (18
239 pacientes) para analizar primariamente. En los analisis no ajustados que
compararon varios umbrales de tiempo "tardios" para el desbridamiento versus
umbrales "tempranos”, hubo una asociacion entre el momento del
desbridamiento y la infeccion del sitio quirtrgico (razén de posibilidades [OR] =
1,29; intervalo de confianza [IC] del 95% = 1,11 a 1,49, p<0,001, 12 = 30%, 84
estudios, n = 18.239). Para el desbridamiento realizado entre 12 y 24 horas
versus antes de las 12 horas, la OR fue mayor en las fracturas de tibia (OR =
1,37,1C del 95% =1,00a 1,87, p = 0,05, 12 = 19%, 12 estudios, n = 2065) , y mas
aun en las fracturas de tibia tipo IlIB de Gustilo (OR= 1,46, IC del 95% = 1,13 a
1,89, p = 0,004, 12 = 23%, 12 estudios, n = 1255). Un estudio de las fracturas de
Gustilo tipo Il mostré un aumento progresivo del riesgo de infeccion a lo largo del
tiempo. Los umbrales de tiempo critico incluyeron 12 horas (OR = 1,51, IC del
95% = 1,28 a 1,78, p <0,001, 12 = 0%, 16 estudios, n =3502) y 24 horas (OR =
2,17,1C del 95% = 1,73 a 2,72, p <0,001, 12 = 0%, 29 estudios, n = 5,214) (15).

eLbpez F et al., realizaron un estudio con la finalidad de analizar las fracturas
expuestas de tibia, identificar las caracteristicas clinicas y complicaciones,
identificar los factores de riesgo en pacientes que recibieron atencion meédica en
el departamento de emergencia de un hospital de Guayaquil durante el primer
semestre del 2016. La muestra esta formada por 56 pacientes. Es un estudio
observacional, analitico, retrospectivo y transversal. Se demostré que el sexo
masculino fue el méas afectado (70%), los adultos jovenes entre 20-40 afios de
edad representaron el 68% del total. Los traumatismos de alta energia (91%), por
trauma directo (100%) y los accidentes de transito (73%) fueron los

predominantes.



Las fracturas expuestas mas comunes fueron del grado Il (38%) y las Il B

(23%).Las lesiones de partes blandas estuvieron presentes en el 61% (34).

El tabaquismo (13%) y la diabetes mellitus (9%) fueron los principales factores de
riesgo. La infeccion de partes blandas y Oseas (34%) fue la complicacion
predominante. Se concluye que los pacientes adultos jovenes (20-40 afios) de
sexo masculino fueron el grupo poblacional méas afectado por ser el de mayor
exposicion a traumatismos de alta energia y las fractura expuesta grado 1l y Il B
de Gustillo fueron la mas frecuente, especialmente de trazo multifragmentario,
asociados a lesiones significativas de partes blandas. Ademas, se encontré que
las lesiones de tejidos blandos influyen significativamente con el desarrollo de

complicaciones y los resultados funcionales (16).

Nacionales

«Nigque P, en su tesis describe las caracteristicas clinicas y epidemiol6gicas de
adultos hospitalizados en el Hospital Regional docente de Trujillo, la metodologia
del estudio fue observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal en un total
de 163 historias clinicas. Se hall6 que el 62.58% era hombre y 37.12% era muijer,
45.4% tenian una edad entre 30 y 59 afios de edad. Los sitios anatdmicos
mas frecuentes fueron la tibia, tibia y peroné; y el 75.84% eran cerradas (17).

e De la Sota J, realizo un estudio con el fin de determinar las caracteristicas clinico
epidemiologicas de las fracturas de diafisis tibial, en un estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo en un total de 90 pacientes. El 81.1% eran varones,
edad promedio de 42.5%, 25.6% son agricultores, 33.3% por accidente de
transito. El 54.4% fue la pierna derecha, 28.95 eran fracturas 42- A2 (18).

e\Waldo J, en su tesis planteo como objetivo determinar aspectos epidemiol4gicos,
clinicos y radioldgicos de fracturas de tibiay peroné en pacientes mayores de 18
afos en el Hospital II-2 Tarapoto, realizaron un estudio de 101 pacientes en una
metodologia no experimental, cuantitativo descriptivo, de corte transversal. El
rango de edad de 21 A 24 aios un 52% (53), y mayores de 25 afios un 32% (32),
respecto al sexo son masculinos en un 84% (85), son convivientes en un 84% (85),
refieren estudios secundarios en un 42% (43), proceden de zona urbana en un
82% (83), y refieren ser estudiantes en un 45%(46).



Se encuentra que los accidentes de transito son la principal causa un49% (49),
y el lado de lesion fue el lado derecho un 54% (55), la localizacion de la fractura
fue en el tercio medio en un 45% (45), el tiempo entre el traumatismo y la llegada
al hospital fue menos de 24 horas en un 45% (45), y el tiempo hospitalario fue
de 1 a 3 dias en un 46% (46), Se evidencia que el Tratamiento definitivo fue el
tratamiento quirdrgico con un 72% (73), y respecto al Tratamiento quirargico el

uso de clavo endomedular fue en un 51% (52)(19).

2.2. Bases tedricas

Fracturas expuestas

Unafractura abierta es unalesion que se caracteriza por tener el hueso fracturado
y / o el hematoma de la fractura expuestos al entorno externo mediante una
violacién traumatica del tejido blando y la piel. La herida cutdnea puede ubicarse
en un sitio distante a la fractura y no directamente sobre ella. Por lo tanto,
cualquier fractura que tenga una herida concomitante debe considerarse abierta
hasta demostrar lo contrario (5).

Las fracturas abiertas suelen ocurrir como lesiones de alta energia, pero también
puede ser el resultado de traumatismos de baja velocidad, cuando los fragmentos
afilados de la fractura atraviesan la piel y las partes blandas. Las fracturas
abiertas de alta energia a menudo se asocian con otras afecciones
potencialmente mortales secundarias al politraumatismo y plantean otros riesgos,
como lesiones neurovasculares, aplastamiento de tejidos blandos, contaminacién
de heridas y desglose de piel, lo que las hace mas propensas a tener

complicaciones (20)(21).

Epidemiologia

Una revision de 15 afios de los factores epidemiolégicos de fracturas abiertas en
adultos informa que la incidencia fue de 30,7 por 100.000 personas por afo. Los
accidentes automovilisticos son la causa mas comun de fracturas abiertas de las
extremidades inferiores y son responsables del 34,1% de estas lesiones. Las
lesiones por aplastamiento son las mas asociadas a fracturas abiertas de las

extremidades inferiores y causan el 39,5% de estos casos. Las fracturas abiertas



ocurren de forma singular, pero los pacientes pueden tener mas de una en el
mismo momento. La edad promedio general de aparicion es de 45,5 afios, pero en
general, la incidencia disminuye en hombres y aumenta en mujeres con la edad.
La mayor incidencia de fracturas abiertas en los hombres es entre las edades de
15y 19 aflos con 54,5 por 100.000 personas por afio, aunque la mayor incidencia
en mujeres es de 53,0 por 100.000 personas por afio entre las edades de 80y 89
afnos. Las fracturas abiertas de la falange son las fracturas abiertas mas comunes
y representan mas del 45% de todas las lesiones abiertas. La fractura abierta de
huesos largos mas comun es de tibia y el peroné con un 11,2% (22,23).

Fisiopatologia

Que una fractura se convierta en abierta o expuesta estd relacionado con la
cantidad de cobertura de tejido blando en esa region del cuerpo y la energia
impartida a esa region. Por ejemplo, la tibia tiene una cara medial larga que es
subcutanea vy, por lo tanto, es "mas facil" que un traumatismo en ese lugar de la
extremidad exponga el hueso y el sitio fracturado. Por el contrario, el fémur esta
rodeado por capas musculares gruesas de forma circunferencial y, por ello, es
menos probable que se exponga el tejido 6seo luego de impartir una fuerza similar
en el muslo (22).

Las fracturas abiertas presentan algunos riesgos especificos muy aparte de los
encontrados con fracturas cerradas similares que pueden ocurrir con cantidades
similares de fuerza. El mayor problema es el riesgo de infeccién. La pérdida de
hueso diafisario superior a 3 cm también presenta un conjunto complejo de
problemas. Si la fractura abierta fue causada por un traumatismo penetrante, es
més probable que se produzcan lesiones directas en las principales estructuras
neurovasculares, lo que afectara el prondstico de la funcionalidad de la extremidad
(22).

La inoculacién directa del tejido es un tema basico en la fisiopatologia del
tratamiento de fracturas abiertas. Ademas, las bacterias pueden colonizar las
heridas en las etapas posteriores de la atencion, y se introducen en la herida en
los cambios de apdsito posteriores o en los desbridamientos repetidos antes del
cierre definitivo de la lesion en piel. Gustilo y Anderson informaron que el 50,7% de

sus158 pacientes tenian un cultivo de heridas positivo en la evaluacion inicial.



Otros 31 pacientes con cultivo inicialmente negativo tuvieron un cultivo positivo

posterior en el momento de su cierre definitivo (22).

El tejido desvitalizado es la consecuencia de la energia impartida al cuerpo. Una
lesion por aplastamiento puede afectar la respuesta inmunitaria local, y la
isquemia local juega un rol muy importante en este proceso. La isquemia también
puede ocurrir por traumatismo directo de grandes vasos y / o
microcirculacion. Las causas indirectas importantes de isquemia incluyen
aumento de la presion del compartimento miofascial, aumento de la
permeabilidad vascular y el empleo de medicamentos vasoconstrictores durante

la reanimacion (22).

Evaluacion y manejo primario

Todos los pacientes que sufren un traumatismo mayor deben ser evaluados por
completo siguiendo un protocolo como el ATLS que asegura una evaluacion
clinica primaria integral, identifica lesiones especificas y permite priorizar la
atencion de cada lesion. Las discusiones posteriores en este documento
supondran que no hay lesiones graves que amenazan la vida y que el paciente
no presenta problemas clinicos que afecte el tratamiento de la lesion de la
extremidad (25).

Durante la practica, muy a menudo hay comorbilidades generales o locales que
complican la toma de decisiones y lesiones adicionales alteran la priorizacion. La
lesion de la extremidad siempre debe evaluarse de manera integral junto con los
demas problemas que podria tener el paciente en ese momento, pero igualmente
las fracturas abiertas importantes son lesiones que amenazan la extremidad y
debe darsele la importancia debida. La extremidad debe evaluarse en busca de
signos de fractura y la gravedad de la herida evaluada visualmente (26).

Se debe evaluar y registrar la funcién neurovascular distal y el movimiento simple
de los ortejos y dedos. Se puede eliminar la contaminacion cruda, mas no se
deben realizar intentos de desbridamiento en el departamento de emergencias o
cierre parcial. Una fotografia inicial de la herida es muy util y debe tomarse
necesariamente; la herida debe cubrirse con un apésito estéril. La fractura debe

realinearse de forma macroscopica y la extremidad debe ferulizarse (26).



Se deben administrar tétanos y antibiéticos con urgencia. Se acepta que cuanto
antes se administren los antibiéticos, mejor, pero se debe hacer hincapié que
esto es un adyuvante del tratamiento quirdrgico y no proporciona una ventana
mayor que permita retrasar el tratamiento quirargico. Actualmente, para heridas
menores se administra una cefalosporina, por el contrario para heridas mas
graves, lesiones graves por aplastamiento, o lesiones agricolas, se puede
agregar penicilina y cobertura gramnegativa, tal vez con gentamicina y cobertura
anaerobica con metronidazol o clindamicina. Se debe enfatizar que si bien la
provision de antibiéticos tempranos es esencial, no permite retrasos excesivos en

el manejo de la cirugia. (27)

Clasificacioén

Las diversas formas de clasificacion desempefian un papel esencial entre el
médico y el investigador cientifico. Un sistema de clasificacion ideal posee tres
caracteristicas: confiabilidad interobservador lo que indica una buena
repetitividad de los hallazgos, precision para distinguir varias presentaciones o
severidad de la lesién, y correlacién con el protocolo de tratamiento y los
resultados observados.

El desarrollo de una de clasificacion que abarque todo para fracturas abiertas
sigue siendo un desafio gracias a la gran dificultad de caracterizar con precision
la lesion 6sea, de tejido blando y vascular simultdneamente. De hecho, aunque
se han propuesto varios sistemas de clasificacion para fracturas abiertas, la
clasificacion descrita Gustilo-Anderson sigue siendo la mas utilizada hasta la
fecha. Aunque inicialmente disefiada para describir fracturas abiertas de la tibia
y valorar la posibilidad de cobertura de tejidos blandos, la clasificacion segun
Gustilo-Anderson se ha aplicado desde entonces a las fracturas abiertas en todas
las extremidades del cuerpo. Publicada inicialmente en 1976 y modificada en
1984, este sistema de clasificacion organiza las fracturas abiertas en orden de
empeoramiento del pronéstico de acuerdo al mecanismo de la lesion, el nivel de

contaminacion, el dafio de partes blandas y la complejidad de la fractura (28).



La clasificacion original de Gustilo y Anderson clasifico las fracturas abiertas en
3 tipos:

Tipo I: fractura abierta con una herida <1 cm de largo y limpia.

Tipo IlI: fractura abierta con una laceracion> 1 cm de largo sin dafio extenso de

tejidos blandos, colgajos o avulsiones.

Tipo llI: fractura segmentaria abierta, fractura abierta con dafio extenso de tejidos
blandos o una amputacién traumatica. En 1984, Gustilo et al, dividio las lesiones
de tipo Il en 3 subtipos:

Tipo llla: cobertura adecuada de tejidos blandos de un hueso fracturado
independientemente de laceracion o colgajos extensos de tejidos blandos, o
traumatismos de alta energia independientemente del tamafio de la herida en piel.
Tipo lllb: lesién extensa de tejidos blandos con desprendimiento peridstico y
exposicion 6sea. Esto generalmente relacionado a contaminacion masiva.

Tipo llic: fractura abierta asociada con lesion arterial que requiere reparacion.

En un estudio de seguimiento, Gustilo et al, demostré que el riesgo de infeccion
se correlacionaba directamente con el tipo de fractura. La tasa de infeccion en
fracturas de grado | es del 0% al 2%, en fracturas de grado Il es de 2% a 7%, en
grado llla es 7%, en grado llIb es de 10% a 50% y en grado llic es del 25% al
50%. Ademas, se descubrio que las subclasificaciones de fracturas abiertas de
tipo Il son predictivas de infeccién y necesidad de amputacion. Este estudio cred
el protocolo de manejo moderno de fracturas abiertas, promoviendo el
desbridamiento temprano y adecuado, el cierre de fracturas abiertas tipo | y tipo
II, el cierre tardio de las lesiones tipo Il usando técnicas especializadas y el
tratamiento profilactico con antibiéticos(29).

Pese a su popularidad, la clasificacion de Gustilo-Anderson sufre de algunas
deficiencias bien documentadas: fiabilidad interobservador baja a moderada,
efectividad limitada en caso de fracturas abiertas graves, y no todas las lesiones
de tipo IlIB son iguales.

En 2010, el Comité de Clasificacion de la Asociacion de Traumatologia
Ortopédica (CCOTA) propuso un nuevo sistema de clasificacion para fracturas
abiertas, con el objetivo de superar algunas de las limitaciones de la clasificacion
Gustilo-Anderson (30).



La nueva clasificacion de fracturas abiertas de la Asociacion de Traumatologia
Ortopédica (OTA) fue desarrollado para proporcionar a los meédicos una
terminologia estandarizada que podria aplicarse a todas las fracturas abiertas
independientemente de la ubicacién. Esta clasificacion, pretende que la
estandarizaciéon de la terminologia permita a los médicos agregar datos que
describan fracturas abiertas similares y desarrollen predicciones del tratamiento
y los resultados. Las variables que comprenden esta clasificacion son: lesion de
la piel, contaminacion, lesion arterial, lesibn muscular y pérdida 6sea. Cada
variable tiene un orden de gravedad de rango creciente de leve, moderado y grave
(31).

Aunque la evidencia emergente implica una fiabilidad y capacidad
interobservador superior para el prondéstico y tratamiento con el OTA-OFC en
comparacion con la clasificacion de Gustilo-Anderson, el OTA-OFC no ha logrado
adoptarse ampliamente a causa de la escasez de literatura que respalde su
efectividad. La forma ideal de usar este esquema como clasificacién alun no esta

determinado y actualmente se usa junto a otras clasificaciones populares.

Tratamiento antibi6tico

El tratamiento de fracturas abiertas con antibioticos ha reducido la tasa de
infeccion posquirargica y se considera el estandar de tratamiento actual, aunque
no el factor principal para prevenir la infeccion. Dellinger y col. sefial6 que los
factores relacionados con la infecciébn estdn mas relacionados con el tipo de
lesion del tejido blando y su tratamiento que con la duracién o tipo de tratamiento
antibidtico. Los conceptos y guias terapéuticas actuales en profilaxis usaron
estudios realizados hace mas de veinte afios utilizando conceptos para el

tratamiento de fracturas abiertas distintos a los usados actualmente (2).



Momento de la administracién de antibiéticos

Patzakis y Wilkins demostraron por primera vez que el tiempo transcurrido hasta
el uso de antibidticos era predictivo de infeccidn en 1989. Estos investigadores
informaron una tasa de infeccion del 4,7% cuando los antibidticos se
administraban antes de 3 horas posteriores a la lesion y una tasa de infeccion del
7,4% cuando los antibioticos se administraban después de 3 horas. Esta serie
incluyo todos los grados de fracturas abiertas y solo el 35,5% de las fracturas
abiertas recibieron antibioticos en las primeras 3 horas. Se utilizaron varios
regimenes de antibiéticos diferentes durante el curso del estudio. Los
investigadores concluyeron que "el factor mas influyente para reducir la tasa de
infeccion fue la administracion temprana de antibidticos que proporcionan
actividad antibacteriana contra microorganismos tanto grampositivos como
gramnegativos". Esta conclusion parece basarse, al menos en parte, a que los
pacientes que recibieron cefamandol y tobramicina tuvieron las tasas de infeccion
mas bajas después de fracturas abiertas y, mas especificamente, fracturas
abiertas de tibia (4,5%). (32).

Lack y colaboradores también informaron que el tiempo transcurrido hasta el uso
de antibioticos predice la infeccidon. Los investigadores informaron sobre 137
fracturas abiertas de tibia tipo Ill, de ellas el 94,9% recibié antibi6ticos en las
primeras 3 horas posteriores a la lesion. La cefazolina fue el Unico farmaco
administrado en el 93,4% de los casos. (33)

Pacientes que recibieron antibiéticos durante la primera hora luego de la lesion
tuvieron una tasa de infeccién del 6,8% en comparacion con el 27,9% de los que
recibieron antibioticos después de 90 minutos. No se informaron los organismos
responsables de la infeccion profunda.

Alguna de las deficiencias de la clasificacion de Gustilo y Anderson incluye la
pobre de fiabilidad interobservador. Brumback y Jones recomendaron retrasar la
clasificacion de fracturas hasta el primer desbridamiento quirurgico.

El caso de las fracturas que aun no se clasifican hasta el primer desbridamiento,
el tratamiento antibiético adecuado podria retrasarse. A medida que mas y mas
datos sugieren que el tiempo hasta el desbridamiento no predice una infeccion,

es probable que aumente el tiempo medio hasta el desbridamiento.



Si aumenta el tiempo hasta el desbridamiento, entonces el tiempo hasta la
clasificacion y el tratamiento antibi6tico apropiado podrian retrasarse. Un ejemplo
seria una fractura expuesta de tibia que, en el examen fisico inicial, se pensoé que
era una fractura expuesta tipo Il. Segun muchos protocolos, este paciente
recibiria de forma profilactica una cefalosporina de primera generacion. Si en la
cirugia la fractura del paciente se clasificO como fractura abierta tipo 11I1B, habria
tenido un retraso en el uso de un antibidtico con cobertura gramnegativa eficaz.
El tiempo transcurrido hasta el uso de un antibidtico con cobertura gramnegativa
eficaz no esta bien establecida en la literatura (33).

Patzakis et al describieron el valor del uso de antibiéticos sistémicos agudos para
las fracturas abiertas. En un estudio de revision posterior, Patzakis y Zalavras
sefalaron que el uso de antibiéticos se considera mejor terapéutica, en vez de la
antibioticoterapia profilactica, debido al alto riesgo de infeccién en ausencia de
antibidticos. Aunque el debate todavia rodea algunos aspectos del uso de
antibioticos para las fracturas abiertas, se pueden plantear las siguientes
generalizaciones (34):

Todos los pacientes con fracturas abiertas deben recibir cefazolina o una
cobertura grampositiva equivalente; esto puede ser suficiente para las fracturas
de tipo I.

Es probable que las fracturas de tipo Il o Il se beneficien de la adicién de una
cobertura adecuada contra gramnegativos, generalmente con un aminoglucésido
0 una cefalosporina de cuarta generacion.

Las lesiones con riesgo de infecciones anaerdbicas (p. Ej., Lesiones en granjas,
necrosis tisular grave) probablemente se beneficien de la adicién de penicilina o
clindamicina.

Un articulo de 2020 examind retrospectivamente las infecciones después de
fracturas abiertas y encontré un aumento en las infecciones por Staphylococcus
aureus (MRSA) gramnegativos, polimicrobianos y resistentes a la meticilina en
comparaciéon con las cohortes histéricas. Aunque, la aparicion de varios
organismos resistentes a los antibioticos y la implementacion de regimenes
alternativos de antibioticos para su administracion fracturas abiertas ain no se

han estudiado suficientemente (35).



También persiste la controversia sobre la duracién ideal de antibidticos. Una
revision sistematica de 2017 de Messner et al. no pudo fundamentar mas de 72
horas de administracion de antibidticos luego de una fractura abierta de huesos
largos. Un estudio de 2019 encontrd una asociacion con la profilaxis antibiética
prolongada (> 72 horas después del cierre definitivo de la herida) y un aumento
de las infecciones del sitio quirdrgico (ISQ) en las heridas levemente
contaminadas, pero una disminucion sustancial de las ISQ en las heridas
gravemente contaminadas.

Un articulo de 2020 tampoco pudo respaldar el uso de antibiéticos luego de
las 24 horas posteriores al desbridamiento con apdsitos estériles o la cobertura
definitiva (36). Generalmente, los antibioticos deben administrarse tan pronto
como sea posible y continuar durante un minimo de 24 horas.

Un éarea de interés actual involucra el uso de proteina morfogénica 6sea (BMP).
Aunque la BMP puede tener muchas aplicaciones relacionadas con el cuidado de
las fracturas ortopédicas, rara vez se ha estudiado en fracturas abiertas.

Un ensayo multicéntrico, prospectivo y aleatorizado que estudio el uso de BMP-2
humana recombinante (rhBMP-2) en fracturas abiertas de tibia encontré que
pacientes que recibieron BMP en el momento del cierre de la herida tenian tasas
de infeccibn menor y requerian con menos frecuencia una intervencion
secundaria para obtener unién (37).

Ciertamente, el costo es una preocupacion con la terapia BMP, pero Jones et al
demostraron que el uso de BMP en fracturas abiertas de tibia podria resultar en
una circunstancia donde el costo del agente sea compensado, o incluso superado,
por el ahorro de costos resultante de la disminucién de procedimientos
secundarios y complicaciones. Se necesitan mas investigaciones para definir
las poblaciones adecuadas de pacientes y fracturas donde las BMP son

complementos seguros y eficaces para el cuidado de las fracturas abiertas (38).



2.3. Definicion de conceptos operacionales

Fractura expuesta. - son aquellos fracturas de huesos largos de las
extremidades del cuerpo que presentan comunicacién con el medio externo a

través de una herida en piel y tejidos blandos.

Mecanismo de lesion: accion o acto causante de una lesion o Injuria en una

extremidad del cuerpo.

Accidente de transito: circunstancia violenta donde se encuentran involucrado
vehiculos automotores, conducido por personas, en donde generalmente existe

dafio material y humano.

Accidente laboral: circunstancia en donde una persona sufre una injuria durante
el tiempo que se encuentra laborando o desempefiando alguna funcién que

involucre la misma.

Caida de nivel: caida que sufre una persona sobre la superficie donde se

encuentra.

Extremidad: miembros anatdmicos de una persona que componen parte de la

anatomia humana, (miembros superiores y miembros inferiores)

Edad: numero de afios vividos de una persona expresado en cifras.

Frecuencia: condicion en la cual se repite un valor que puede ser expresado en

numeros y puede comprarse entre si.



CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis general

Debido a la naturaleza metodologica del presente proyecto de investigacion, no

se cuenta con una hipotesis de investigacion.

3.3 Variables

3.3.1 Variable principal: Fracturas expuestas

3.3.1.1 Subvariable: Mecanismo de lesion.

Indicador:

° Accidente de transito
. Accidente laboral

. Caida de nivel

. Accidente domestico

3.3.1.2 Subvariable: Extremidad afectada
Indicador:

Miembro superior derecho
Miembro superior izquierdo
Miembro inferior derecho
Miembro inferior izquierdo

3.3.1.3 Subvariable: Grado de fractura expuesta
I

Il

A

B

nc

3.3.1.4 Subvariable: Edad

Indicador:

o 18 afos a mas (pacientes considerados mayores de edad)
3.3.1.4 Subvariable: Genero

Indicador:

° Masculino
. Femenino



CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos de investigacion

El tipo de investigacién que se planteara, es de tipo observacional ya que los
dados seran obtenidos mediante la observacion de historias clinicas que tengan
el diagnostico de fracturas expuestas; descriptivo ya que se describira la variable
citada en el objetivo sin intervenir en su desarrollo; y transversal porque las
recoleccion de datos sera en un determinado periodo de tiempo.

4.2. Métodos de investigacion

El método de investigacién que se aplicara es no experimental, debido a que no
se manipularan las variables incluidas en el estudio.

4.3. Poblacién vy muestra

4.3.1 Poblacién

La poblacién de estudio se determin6 por medio de una base de datos
proporcionada por el area de informética del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz,
en el cual se realiz6 una aplicacion de filtro para determinar pacientes que
presentaron fracturas expuestas durante el afio 2021; en el cual sumaron un total
de 154 historias clinicas las cuales cumplen con los criterios de inclusién y
exclusion.

4.3.2 Muestra

Para el presente proyecto se optara por un muestreo intencional, ya que se
trabajara con la totalidad de la poblacién los cuales son 154 pacientes.

4.3.3 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

- Historias clinicas de pacientes con fractura expuesta solo de huesos largos de

extremidades
- Historias clinicas de pacientes del servicio de traumatologia exclusivamente.

- Historias clinicas de pacientes de 18 afios a mas.



Criterios de exclusion

- Historias clinicas incompletas.
- Historias clinicas ilegibles.

-Historias clinicas de pacientes con fracturas expuestas que tuvieron que ser

referidas a otro hospital.

-Historias clinicas de pacientes con fractura expuesta que presente

comorbilidades que afecten directamente a la evolucion de la misma.

4.4 _Técnicas de recoleccion de datos

La técnica de recolecciéon de datos que se empleara es de revision documental,
basandose en la revision de historias clinicas de pacientes que cumplan con los
criterios de elegibilidad antes estipulados cuyos datos seran tomados mediante
una ficha de recoleccién de datos.

4.4.1 Ficha de datos

Ver anexo 1

4.5, Técnicas de procesamiento de datos

El procesamiento de datos sera realizado de la siguiente manera: primero se
solicitaran los permisos al comité de ética de la universidad, quien enviara la
solicitud de aplicacién del proyecto al Hospital; posteriormente el hospital nos
proporcionara los espacios necesarios para la recoleccion de datos con la ficha
de recoleccién de datos elaborada por el autor, la cual contiene la variable en
estudio. Luego de obtener los datos necesarios para el estudio; estos seran

incluidos en una hoja de célculo de Microsoft Office Excel 2019.



4 6. Analisis de resultados

Los datos obtenidos mediante la ficha de recoleccion de datos, seran registrados

en una hoja Excel; luego en el documento Excel se analizara la informacion.

Para la subvariable cuantitativa Edad se realizara estadisticas descriptivas de
medidas de tendencia central (mediana y moda) y la distribucuion de frecuencias
en porcentajes.

Para las subvariables cualitativas (mecanismo de lesion, extremidad afectada y

género) se realizara la distribucion de frecuencias en porcentajes.



CAPITULO V: ADMINISTRACION DE LA INVETIGACION

5.1. Recursos humanos
- Estadistico
- Investigador

5.2. Recursos Materiales
- Computadora portatil

- Lapicero

- Papel Bond

- Folder

- Engrapador

- Perforador

- Cuaderno

- Fotocopias

- Impresiones

5.3. Presupuesto

Costos de Recursos Materiales
Material Costo/unidad cantidad Costo total
cOng;the;ﬁora 1200 1 1200.00
Lapiceros 0.30 15 4.50
Papel Bond 0.10 350 35.00
Folder 0.50 20 10.00
Engrapador 8.00 1 8.00
Perforador 6.00 1 6.00
Cuaderno 2.50 4 10.00
Fotocopias 0.10 400 40.00
Impresiones 0.15 400 60.00
TOTAL 1373.50
Costos de Recursos Humanos
Personal Costo/unidad cantidad Costo total
Analisis estadistico 200.00 01 200.00
Investigador 0 01 0
Costo total (1373.50+200) 1573.5




5.4. Cronogramade actividades

ACTIVIDADES

ANO 2022

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN | JUL

AGO

SET

OoCT

NOV

DIC

Identificacion del problema de investigacion

Busqueda de referencias bibliograficas

Realizacién del marco teorico y blusqueda de antecedentes

Formulacion de los objetivos

Elaboracién del disefio de investigacion

Seleccion de poblacién y muestra

Conclusién del proyecto de investigacion

Presentacion del proyecto de investigacion al comité de residentado medico

Recoleccién de datos

Andlisis de datos

Elaboracion de tablas y graficos de los resultados

Elaboracién y presentacion final de trabajo
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