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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas expuestas se presentan cuando el hueso o el agente causal
disrumpen, los tejidos (piel, tejido subcutaneo y muscular), produciéndose
comunicacion directa del foco de fractura con el medio ambiente O,
Considerandose esta patologia como una emergencia ortopédica @; debido a
gue el tratamiento debe ser oportuno y eficaz. Con la finalidad de minimizar las
complicaciones como sepsis, osteomielitis, sindromes compartiméntales,
lesiones nerviosas, vasculares, alteraciones en la consolidacion, amputacion de
las extremidades y en algunos casos la muerte ®. En la actualidad en objetivo
del tratamiento del cirujano ortopedista en fracturas expuestas se basa en
prevenir la infeccidon, promover la consolidacion de la fractura y restaurar la
funcionabilidad del miembro afectado ). En un estudio realizado en México en
2013 sobre complicaciones de las fracturas expuestas el resultado fue que la
infeccion representa un 71%, siendo mas frecuente en el sexo masculino con un
80%, en este estudio las fracturas expuestas IllA, (clasificacion de Gustilo y

Anderson), fueron del 33.3%. ¥

En el Peru los datos sobre complicaciones de fracturas expuestas son pocos y
en el hospital donde se realizara el estudio no hay ningun estudio previo, las
complicaciones de las fracturas expuestas representan un problema de salud
publica ya que el enfermo tiene que recibir tratamiento intrahospitalario por largo
periodo de tiempo lo que conlleva a ausentismo laboral y en el hogar, dejar de

percibir ingresos econdmicos para la manutencion de la familia entre otros.



1.1 Formulacién del Problema

¢ Cuél es la prevalencia de complicaciones en pacientes con fractura
expuesta atendidos en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz entre enero —
diciembre 201772

1.2 Objetivos.
a) General:

» Determinar la prevalencia de complicaciones en pacientes con
fractura expuesta en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz entre

enero — diciembre 2017

b) Especificos

> ldentificar la prevalencia de complicaciones en los pacientes
estudiados segun tipo o grado de fractura.

> ldentificar la prevalencia de complicaciones en los pacientes
estudiados segun tiempo de espera preoperatorio.

> ldentificar la prevalencia de complicaciones en los pacientes
estudiados segun tipo de cirugia.

» ldentificar la prevalencia de complicaciones en los pacientes

estudiados segun la edad y género de pacientes estudiados.

1.3 Justificacion del Problema

Las fracturas expuestas representan una de las patologias mas comunes en la

traumatologia y algunas caracteristicas de las mismas como el mecanismo de



produccion, la mayor frecuencia en los jovenes y las complicaciones propias de
estas se van incrementando con el pasar de los afos lo que conlleva a un mayor
namero de pacientes internados por esta patologia y a su vez mas intervenciones
quirurgicas. Es necesario tener presente que constituyen una emergencia medico
quirurgica, y de esta manera deben ser tratadas. Recordar que el prondstico
depende en gran parte del tiempo transcurrido entre la lesion y el momento del
desbridamiento inicial, por lo que se hace de suma necesidad contar con un
protocolo debidamente establecido y aprobado segun el hospital donde nos
encontremos siguiendo pautas de manejo 6ptimas.

En nuestro medio la presencia casi habitual de fracturas expuestas en los
nosocomios nos lleva a la necesidad de establecer, que complicaciones se
presentan en los pacientes a raiz de estas fracturas expuestas, lo que permitira
tener un registro nacional en nuestros archivos e implementar politicas y
protocolos para el manejo idoneo minimizando las complicaciones que de esta

derivan.

1.4 Delimitacién del Area de Estudio

Este trabajo se realizara en el hospital nacional Carlos Lanfranco la Hoz en
pacientes con fractura expuesta atendidos en emergencia y consultorio externo

comprendido entre los meses de enero a diciembre 2017

1.5 Limitaciones de La Investigacion

Por ser un estudio retrospectivo en el que se revisaran las H.C, una de sus
principales limitaciones es que las historias clinicas no se encuentren bien
documentadas con la informacion necesaria para la recoleccion de datos

requeridos para la investigacion.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En el estudio desarrollado por Mikko T. Ovaskaa y col. Cuyo titulo fue “Datos
demograficos contemporaneos y complicaciones de pacientes tratados por
fracturas abiertas de tobillo”, teniendo como objetivo “evaluar la demografia
contemporanea y las complicaciones relacionadas con esta lesion”. Durante el
2006 y 2011 revisaron 3030 historias clinicas recogiendo informacién sobre datos
demograficos, el mecanismo de lesion, las comorbilidades y el tipo de fractura,
tratamiento, las complicaciones, tiempo de estadia y el nidmero de visitas
ambulatorias, de los cuales el 4,5% de pacientes tenian fractura expuesta de
tobillo. De estos el 93% tipo B de Weber con una herida lateral, la media de edad
60 afios y el 56% fueron mujeres. Es importante destacar que “el 20% de las
fracturas fueron resultado de traumatismos de alta energia y el 31% fueron
lesiones Gustilo grado IlI”. Asi mismo, el 82% de pacientes se realiz6 fijacion
interna inmediata. “La incidencia de necrosis de la herida postoperatoria e
infeccion profunda fue del 18% y el 17%, respectivamente”. Por otro lado, los
autores mencionan que “hubo mas infecciones profundas si se utilizé lavado
pulsatil durante el desbridamiento de la herida (p = 0,029)”. De estos,
“Aproximadamente 14 (10%) pacientes requirieron una reconstruccion de colgajo
para cubrir el defecto de tejido blando. Todos los demas pacientes (54%) tuvieron
una complicacion y 21 pacientes (15%) sufrieron una discapacidad a largo plazo
relacionada con la lesion. Las complicaciones numéricas no difirieron en las
operaciones diurnas y nocturnas (p = 0.083). Las lesiones de alta energia fueron
mMAas comunes en los pacientes mas jovenes (p <0,001) y estos pacientes también
tuvieron mas heridas abiertas de lados laterales que los pacientes de mayor edad
(p = 0,002). Curiosamente, los pacientes mas jovenes también tuvieron

significativamente mas complicaciones (p = 0,024), sufrieron mas a menudo por



dolor crénico (p = 0,003) y requirieron mas reconstrucciones de colgajo (p =
0,026), reintervenciones (p = 0,026) y visitas a consultas externas (p = 0,006).
Las fracturas abiertas de tobillo tienen una alta tasa de complicaciones y a
menudo requieren multiples procedimientos quirargicos”. En pacientes jovenes,
estas lesiones estan asociadas a traumatismos de alta energia provocando de
esta manera mas complicaciones y, por lo tanto, una mayor utilizacion de los

recursos de atencion médica ©.

Andrew T. Chen MD, col. realizaron un estudio sobre, “Fracturas no contiguas y
abiertas de la extremidad inferior: Epidemiologia, complicaciones vy
procedimientos no planificados”. Dentro de los objetivos planteados en este
trabajo “caracterizar a los pacientes que sufrieron multiples fracturas no contiguas
y fracturas abiertas de la extremidad inferior, informar la incidencia de
complicaciones mayores e identificar los factores que pueden contribuir a las
complicaciones y reconstrucciones no planificadas”. “Realizaron una revision
retrospectiva de los pacientes en un centro de traumatologia de Nivel 1 entre
2000 y 2013. Se incluyeron los pacientes que sufrieron dos o mas fracturas
operatorias no contiguas en una extremidad inferior ipsilateral, con al menos una
fractura abierta. No contiguo se defini6 como fracturas en la misma extremidad
inferior que no estaban en continuidad con las radiografias preoperatorias o
intraoperatoriamente. Se recogieron datos demograficos, de lesiones y de
hospitalizacion. Los resultados primarios incluyen no unién, infeccién profunda y
la necesidad de cirugias no planificadas. Resultados 257 pacientes sufrieron un
total de 876 fracturas de extremidades inferiores con un promedio de 1.7 fracturas
abiertas y 2.7 fracturas operativas en la extremidad calificadora. Noventa y nueve
pacientes (38.5%) sufrieron lesiones bilaterales en las extremidades inferiores.
Después de su estadia inicial, el 22.6% de los pacientes tenian procedimientos
planificados (fijacion definitiva, piel o injerto 6seo planificado). Casi la mitad

(45.9%) requirid una 0 mas reoperaciones no planificadas. Las complicaciones



incluyeron infecciones profundas (19.5%), no uniones (19.5%) y negaciones
(2.7%). El 17,5% de los pacientes tenian al menos un procedimiento para la
extraccion de implantes dolorosos. Una infeccién profunda fue predictiva de una
falta de union (odds ratio, OR 7,5). La presencia de una fractura de Gustilo tipo
[IB/1IC (OR 24.6 / 16.0) fue predictiva de tener una infeccion profunda. Después
de excluir la remocion dolorosa del implante, una fractura de tipo IlIB se asoci6
con un procedimiento no planificado (OR 13.8)”. “Conclusiones. Los pacientes
con multiples lesiones no contiguas en las extremidades inferiores asociadas con
fracturas abiertas pueden esperar complicaciones que incluyen no union,
infecciones profundas e implantes dolorosos. Casi la mitad de los pacientes

necesitaran mas tratamiento quirdrgico” ©).

En un estudio realizado por Camporro - Fernandez, D. et al “Tratamiento de
fracturas abiertas de tibia grado IlIB-IIIC de Gustilo con colgajos libres
microvascularizados”. Planteandose como objetivos “aportar nuestra experiencia
en el tratamiento de las fracturas tibiales tipo I1IB 11IC mediante colgajos libres y
presentar nuestro protocolo de actuacién ante este tipo de lesiones”. “El estudio
incluye una serie de 49 pacientes en los que se realizaron un total de 51 colgajos
libres. El desbridamiento y la estabilizacion 6sea se practicaron el dia 1 de la
lesion. El numero de desbridamientos hasta cobertura fue de 1 a 3 (media 2,1).
El tiempo medio desde la lesion a la cobertura definitiva fue de 9,3 dias. Hubo
supervivencia en 46 colgajos (90,2%), y los 5 fallidos se resolvieron mediante 2
colgajos de piernas cruzadas, un segundo colgajo libre y 2 amputaciones
infracondileas. Obtuvieron consolidacién primaria en 23 casos (47% de los
pacientes). En el resto realizamos procedimientos ortopédicos secundarios con
un 4% de osteomielitis cronicas y un 4% de pseudoatrosis infectadas, una de las
cuales requiri6 amputacion secundaria. En total hubo 3 amputaciones, con un
94% de piernas salvadas”. La conclusién de este trabajo fue que “El tratamiento

de estos pacientes se debe llevar a cabo en un centro hospitalario donde haya



estrecha colaboracion entre traumatélogos y cirujanos plésticos. A pesar del
avance en todas las especialidades implicadas, creemos que la adecuada
cobertura con colgajos microvascularizados es clave para obtener la

consolidacion, sin infeccion, de estas fracturas” ().

En un estudio realizado por Victor Alfredo Orihuela Fuchs, et al. “Incidencia de
infeccion de fracturas expuestas. Reporte de 273 casos”. El objetivo planteado
fue “Identificar la incidencia de infeccidn en fracturas expuestas en pacientes
atendidos en dos hospitales de la Ciudad de México (Centro Médico ABC, Santa
Fe y Hospital de Traumatologia, Instituto Mexicano del Seguro Social)”. En
cuanto al modelo de estudio desarrollado fue observacional, longitudinal y
analitico en un grupo de 273 pacientes con fracturas expuestas con atencion
integral en los hospitales mencionados; se clasificaron las lesiones mediante
Gustilo-Anderson y se dio seguimiento completo, se identificaron casos de
infeccion incluyendo dehiscencia de herida, infecciébn de la herida, osteitis y
seudoartrosis séptica. Se midio la incidencia de infeccion general segun el grado
de exposicién mediante un andlisis univariado y se estableci6 la asociacion de
las variables de interés con un analisis bivariado mediante la prueba estadistica
¥2. Obteniendo como resultados “una incidencia de infeccion en general en
fracturas expuestas de 8%. De acuerdo con el grado de exposicion se observo
una incidencia de infeccion de 0% (tipo 1) a 17.39% (tipo IlIC). El grado de
exposicion fue estadisticamente significativo (p = 0.04) para la presencia de
infeccion” la conclusion de este trabajo fue que la incidencia de infeccion de
fracturas expuestas en general es alta en comparacién con la literatura mundial

y se relaciona directamente con el grado de exposicion. ©).

Soares J, et al realizaron un estudio sobre “Fracturas abiertas del eje tibial.
Tratamiento con clavado intramedular tras estabilizaciéon provisional con fijador

externo no penetrante 2013”, teniendo como objetivo “evaluar la incidencia de la

10


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2255497113001389

union, la no unién, la infeccién profunda y los factores que influyen en el tiempo
de la curacion del hueso en el tratamiento de las fracturas abiertas del eje tibial
Gustilo y Anderson tipos | y Il tratados inicialmente con un fijador externo no
penetrante (Pinless®) seguido de unreamed Clavo bloqueado intramedular
(UTN®”, “Estudio prospectivo de 39 fracturas abiertas del eje tibial. De acuerdo
con la clasificacion de AO, 16 pacientes (41,0%) eran del tipo A, 17 (43,6%) eran
del tipo B y seis (15,4%) del tipo C. Segun la clasificacion de Gustilo y Anderson,
14 pacientes (35,9% | y 25 (64,1%) fueron de tipo Il. Para la estabilizacién
definitiva de la fractura se utilizé un clavo bloqueado intramedular no ensanchado
(UTN®)". Cuyo resultado fue “que la cicatrizacion 6sea se logré en el 97,4% de
los casos, con un tiempo medio de 21,2 semanas, variando de 12 a 104 semanas.
Se observé una infeccion profunda en el 2,6% de los pacientes y en el 5,1% la
mal union. Sélo la presencia de complicaciones fue estadisticamente significativa
para el momento de la cicatrizacion del hueso, con un riesgo de curacion mas
rapida en pacientes sin complicaciones de 4,29 veces (IC 95%: 1,25-14,71) en
comparacion con los pacientes con complicaciones. Conclusién: El tratamiento
de las fracturas abiertas del tallo tibial con clavo bloqueado intramedular no
soplado permite altos indices de cicatrizacion 6sea, bajas tasas de no unién y de
infeccion profunda, y sélo la presencia de complicaciones es estadisticamente

significativa para el momento de la cicatrizacion 6sea” .
2.2 Base Teorica

Las fracturas expuestas, denominadas también como "heridas graves de
miembro", son lesiones que se ocasionan en el hueso comprometiendo los tejidos
blandos, por seccion y/o desplazamiento de los mismos, por los cabos
fracturados del hueso agredido, los que se exponen con el medio externo,
llegando a contaminarse con diferentes microorganismos, en dependencia del

lugar donde se contaminen, de ésta manera, las lesiones empeoraran cuanto

11



mayor sea la contaminacion del medioambiente con el cual se pongan en

contacto (19),

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

gangrena y amputacion posterior del mismo. %)

De todas formas, la exposicion a un medioambiente contaminado provocaria la
diseminacién hematdgena de los microorganismos provocando una septicemia
que podria derivar en la muerte del paciente, sin olvidar que la fractura por si
misma, puede llegar a liberar fragmentos lipidicos procedentes de la médula
0sea, que al ingresar al organismo provocarian una embolia grasa con resultados

fatales para el paciente. 2
Etiologia

Existen diversas causas que originan las fracturas expuestas, entre estas se
destacan las ocasionadas por un traumatismo violento, donde cominmente se
tienen a los accidentes de transito, los accidentes laborales ademéas de las
lesiones producidas por armas de fuego. Todos ellos, llegan a comprometer de
alguna manera la funcién de la extremidad y desencadenar las complicaciones

ya mencionadas. (13

Sin embargo, también pueden ser provocadas como consecuencia de diferentes
patologias, como ocurre en el caso del carcinoma metastasico o en la
osteoporosis senil; no obstante, hay casos en los que se presenta debido a un

desgaste continuo de una zona determinada, muy frecuentemente visto, en

12



bailarinas y deportistas, aunque en un porcentaje menor en comparacion a las

lesiones causadas por traumatismos originados de manera violenta. 4

Los grupos etarios mas comprometidos con esta patologia son los adolescentes

y adultos jovenes de sexo masculino. (%
Clasificacion De Las Fracturas Expuestas
La clasificacion de estas lesiones varia segun:
1. El tiempo transcurrido y el lugar de origen

a. Método directo, fracturas recientes o contaminadas: Este tipo de fracturas, son

aguellas que han sido expuestas al medio externo por un periodo de tiempo
menor a seis horas, con un maximo de doce horas siempre que el dafio sea

minimo.

Son lesiones traumaticas pequefias, producidas en los tejidos blandos como
consecuencia de un choque violento del hueso hacia estos, lo que producira un
corte en la piel que se originara de adentro hacia afuera favoreciendo a que el

grado de contaminacion y gravedad sea menor.

b. Método directo, fracturas expuestas tardias o infectadas: Se las denomina asi,

cuando existe un alto grado de destruccion de los tejidos blandos, ya sean
producto de un accidente sobre un plano en movimiento o fijo. Generalmente los
lugares donde llega a ocurrir este tipo de trauma, son muy contaminados, razon
por la cual se debe considerar que la fractura ya esta infectada y la exposicion
no debe extenderse mas alla de las 6 horas pues a medida que vaya aumentando

el tiempo los focos de infeccion también se incrementaran. @

2. Compromiso de los tejidos blandos (clasificacion de Gustilo y Anderson)

13



a) Grado I: La herida es producida a nivel cutaneo, es limpia y sin separacion
de los tejidos, es menor a un centimetro, presenta una minima contusion y
deterioro de las partes blandas, por tanto, no muestra pérdida 6sea ni muscular,
el traumatismo es oblicuo o transverso, corto y de baja energia y es producida en

lugares con un grado de contaminacién minima. (16)

b) Grado II: La herida es amplia, ya que el tamafio de la contusion es mayor a
un centimetro y se la considera grave porque la exposicion del hueso es mayor.
No se evidencia pérdida 6sea ni muscular, el dafio fisico es moderado, por tanto,
el traumatismo es de mediana energia, siendo su mecanismo de afuera hacia
adentro, lo que producira una fractura transversal, oblicua y larga. Este tipo de
fracturas también son producidas en sitios donde existe una contaminacion

minima. (6)

c) Grado lll: La herida es amplia en extension y profundidad, existiendo asi un
gran dafio a nivel 6seo y vascular. El tipo de choque trauméatico sera mayor y
comprometera a todos los tejidos que rodean el sitio de contusion. Es mas
propenso a la produccion de cualquier tipo de infeccion, debido a que presenta

compromiso de los tejidos adyacentes. Puede ser a su vez de tipo:

a. Grado IllI-A, donde la pérdida muscular y 6sea es profunda y, ademas, existe

lesion nerviosa, aunque conserva la piel;

b. Grado IlI-B, donde se observan fracturas con un severo compromiso de las
partes blandas que expone al tejido 6seo, permitiendo asi una contaminacién

masiva.

c. Grado IlI-C, donde se produce la atricion del miembro afectado y existe una
lesion neurovascular, al igual que destruccion de las estructuras afectadas y

también la pérdida 6sea. El trauma es de alta energia y son los mas frecuentes;

14



d. Grado llI-D, asociado a la pérdida traumatica de la extremidad afectada. (6)
Cuadro Clinico

Las fracturas expuestas tienen como caracteristica principal, la exposicion de una
superficie irregular y profunda que presentara zonas anfractuosas, las que alojan
a los coagulos formados, tejidos desgarrados, cuerpos extrafios y restos de la
vestimenta del paciente. Es por esta razon, que el material contaminante
penetrard con facilidad en el lugar en el que se ha producido la herida expuesta
y como consecuencia a ello, el paciente desarrollard el cuadro infeccioso
subsecuente, caracterizado por fiebre, que delimita la infeccién local o sistémica

resultante.

Por supuesto, la ruptura del hueso se caracterizard por presencia de dolor e
impotencia funcional, ademas de la deformidad del tejido, misma que sera
dependiente de la severidad de la lesion y de la tolerancia de los tejidos a la
agresion interna producida por el hueso roto. En algunos casos, la exposicién es

muy pequefiay en apariencia el compromiso sistémico y local no entrafia riesgo.
(12)

Los pacientes suelen presentar:

1) Sintomas generales, que se presentan después de producirse el traumatismo
y se inicia con shock primario, donde el paciente presenta un estado de
inconsciencia parcial, por lo que no podra realizar movimientos, ademas, no
reaccionara a los estimulos, evidenciandose, taquicardia e hipotensién ambos de
forma transitoria. Unas horas después, se presenta un shock secundario, que

provocara que el paciente presente polidipsia, nauseas y palidez.

15



En casos de mayor gravedad donde se produzca una hemorragia severa el
cuadro clinico podria empeorar llegando asi a un shock hipovolémico, con
taquicardia e hiperventilacion lo que desencadenara finalmente un estado de

coma y finalmente la muerte. 13

2) Sintomas locales, inicialmente se debe analizar el tamafio y tipo de herida
gue presenta el paciente, si esta fuera muy pequefia y con un minimo desgarro
entonces se trata de una herida puntiforme. En caso de que la lesion presente
una separacion evidente en sus bordes, como consecuencia de un deterioro
tisular mayor, se tratara de una herida desgarrada. Si el dafio es realmente
severo y la herida ademas de exhibir lugares anfractuosos presenta colgajos a
causa del desprendimiento de los tejidos podria llegar a perderse algunas areas
del miembro lesionado.?"® Por lo tanto la extension y severidad del dolor se
relacionara con las descripciones previas, pudiéndose llegar a un shock de tipo

neurogénico, por la severidad del cuadro doloroso.

Epidemiol6gicamente se ha constatado que los huesos involucrados en este tipo
de fracturas, son aquellos que se encuentran lejos de la tibia en el miembro
inferior y lejos del antebrazo en lo que se refiere al miembro superior, debido a
gue en estas regiones se presenta escaso tejido blando, por tanto, las fracturas
mas frecuentes son en las piernas y las manos a pesar que éstas tienen un alto

grado de irrigacion.

El pronéstico de las lesiones, dependera de la agresion a los tejidos, siendo mas
riesgoso el entorno de fracturas con grandes pérdidas de tejido. (10

Diagnostico
A pesar de que el diagnostico es evidente debido a la exposicion de las

estructuras éseas, es necesario realizar una buena anamnesis al paciente, con
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el fin de especificar, por ejemplo: como se produjo la herida, para analizar la
magnitud de la misma. Cuando se produjo la lesion, para asi, calcular el tiempo
que estuvo expuesto al medio exterior y finalmente, dénde estuvo expuesto, para
poder especificar el tipo de suelo en el que se ocasiono, si es tierra, asfalto u otro

y de ésta manera tener por lo menos una idea del grado de contaminacion.

“Si el paciente esta siendo tratado con algun tipo de farmaco, ademas de eliminar
cualquier sospecha de que el accidente haya podido producir otro tipo de lesiones
y si es 0 no pertinente solicitar un estudio radiogréafico del hueso fracturado,
pudiéndose llegar en algunos casos a solicitarse otros examenes
complementarios como un hemograma, tomografia y cultivo y antibiograma. Sin
embargo, en caso de no contar con los medios correspondientes para la
realizacion de todos estos estudios el paciente debe ser atendido de igual forma

y con la mayor urgencia posible. (16)
Tratamiento

El tratamiento no necesariamente debe iniciarse en un centro de salud, tiene que
ser desarrollado de manera inmediata en el sitio mismo del accidente o en la

ambulancia que trasladara al herido.

Se debe proceder en primera instancia a contener la hemorragia y cubrir las
heridas con compresas o vendas estériles, en caso de ser necesario colocar

férulas para evitar cualquier movimiento brusco del area afectada. %

Una vez confirmado el diagnéstico y conocido el grado de la fractura expuesta la

intervencion clinica debe ser inmediata por considerarse una emergencia.

El tratamiento tiene como objetivos principales: cubrir el area expuesta con los

tejidos blandos adyacentes, alinear el eje del miembro afectado inmovilizando la
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regién, evitar y prevenir una infeccion aplicando una terapia antibiética adecuada.
(15)

La antibioticoterapia para las fracturas de grado | se realizar4 con Cefazolina,
iniciando con una dosis de ataque de 2gr. por via endovenosa, posteriormente 1

gr cada 6 horas por el lapso de 48 a 72 horas.

Si la fractura es de grado Il y lll se deberd administrar como dosis inicial
Cefazolina 2gr. por via endovenosa ademas de un aminoglucosido en una dosis
de 3 a5 mg/Kg. 12

En los casos en que las fracturas hayan sido producidas en un ambiente
contaminado, se tendra que administrar Penicilina G. sodica 4.000.000 Ul cada

4 horas.

Si la fractura expuesta es en la regién craneal y se evidencia exposicion de masa
encefélica o trauma penetrante se administrara amoxicilina mas clavulanato
potasico, cefalosporinas de segunda generacion y metronidazol, si el paciente es

alérgico a las penicilinas. (16
Complicaciones
Dentro de estas podemos mencionar a las siguientes:

Infecciones: Por el dafio producido en la piel al momento del traumatismo, el
tejido 6seo se pone en contacto con el medio ambiente externo, exponiéndolo
facilmente a la contaminacion por microorganismos residentes de la piel o
aguellos que se encuentran en el exterior, colonizando estos a los tejidos
dafados y expuestos, desencadenando indefectiblemente en un proceso
infeccioso localizado al inicio pero que podria ser generalizado si no se da el

tratamiento adecuado. 7:18)
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Lesiones Vasculares: Producto de la fractura ocurrida en el hueso y del posterior
desplazamiento de los fragmentos y consiguiente deformidad de la extremidad,
los vasos sanguineos estan propensos a compresiones Yy laceraciones,
desencadenando en hemorragia, isquemia, necrosis, trombo-embolias y/o

edema, lesionando también los tejidos blandos circundantes. (17 18 19)

Lesiones Neuroldgicas: En similitud a las lesiones vasculares y por lo que ocurre
con los fragmentos 6seos fracturados (desplazamiento), los nervios se pueden
comprimir y desgarrar, con llevando a alteraciones sensitivo motoras en la
extremidad afectada, que podria desencadenar en atrofia de la extremidad como

alteracion mas grave. 0

Lesiones Articulares: las articulaciones proximas a la fractura se pueden ver
alteradas ya sea por el mecanismo de lesion o por el gran desplazamiento que
se podria dar en el foco de fractura, lesionando de esta manera a los

componentes articulares asi como a los tendones y ligamentos. 20

Propias de la fractura: Como angulaciones durante la consolidacién (varo, valgo,
recurvatum antecurvatum, rotaciones), retardo en la consolidacion ésea o incluso
llegando hasta la pseudoartrosis en el cual los fragmentos de la fractura no llegan
a consolidar como estructura Unica, todo esto acarrea una alteracion de la funcién

normal del hueso y de la extremidad afectada. 29
2.3 Definicion De Conceptos Operacionales

Fractura expuesta: es toda solucion de continuidad en el hueso el cual va dejar
en contacto al hematoma fracturario con el medio exterior, l6gicamente para que
esto ocurra debe de haber una lesion de la piel a través del cual hay esta

comunicacion con el medio externo. ¢
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Osteomielitis: Conceptuada como la infeccién del tejido 6seo. Causada en su
mayoria por la bacteria Staphylococcus aureus. La cual va colonizar la fractura

de forma directa a través de la herida en la piel producida por el traumatismo. 2

Pseudoartrosis: Aun en la actualidad no hay un consenso sobre la definicién de
la misma pero se acepta que si una fractura no consolida entre el sexto y octavo
mes nos encontramos frente a esta patologia. Para que se produzca la
consolidacion ésea tiene que haber un equilibrio en el foco de fractura, este
equilibrio esta alterado en la pseudoartrosis por factores mecénicos, biolégicos o
ambos, los cuales deben ser identificados, individualizados en cada paciente
para tratarlo de manera integral. El 90% de esta patologia son tratados con un
solo procedimiento quirdrgico de forma exitosa, restaurando las alteraciones

angulares y la longitud del miembro. 23

Amputacion: procedimiento quirdrgico basado en la extirpacion de una
extremidad o parte de la misma, que por el traumatismo sufrido desencadeno en

una alteracion irreversible de una extremidad. @4

Consolidacion viciosa: se habla de consolidacion viciosa cuando los
fragmentos de una determinada fractura no han consolidado en forma anatémica,
produciéndose las angulaciones, rotaciones y desviaciones anteriores y

posteriores que alteran la determinada funcién del hueso afecto.
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CAPITULO lll: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Hipdtesis
Por ser un estudio descriptivo no hay hipotesis.
3.2 Variables
» Fractura expuesta
» Complicaciones
v' Osteomielitis
v' Pseudoartrosis

v' Amputacion
v" Consolidacion viciosa
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CAPITULO IV METODOLOGIA

4.1 Tipo De Estudio

Segun el enfoque es Cuantitativo.

Segun la intervencion del investigador es Observacional.
Segun el alcance de la investigacion es descriptivo.

Segun las veces en que se mide la variable es transversal.
Segun el momento en que se mide la variable es retrospectivo.
Segun los grupos de estudio es descriptivo.

Segun la fuente de datos es analisis documentario

4.2 Métodos De Investigacion

Método deductivo por tratarse de enfoque cuantitativo.

4.3 Poblacion y Muestra.

La poblacion, son todos los pacientes mayores de 18 afios que cuenten con
diagnéstico de fractura expuesta, atendidos en el Hospital Nacional Carlos

Lanfranco La Hoz, entre enero — diciembre 2017.

4.4 Técnicas de recoleccion de datos

Los pacientes estudiados seran identificados en los registros de atencién de
emergencia y consultorio externo. Luego se solicitaran las historias clinicas de

donde se recolectaran los datos en una ficha elaborada especificamente para el

estudio (anexo 3)
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4.5 Técnicas de procesamiento de datos

Los datos recolectados seran ingresados y tabulados en Excel, donde se

verificara que los mismos estén bien registrados en las fichas.
4.6 Andlisis de resultados
Los datos seran analizados mediante el programa Excel en el cual obtendremos

tablas y graficos estadisticos de los datos obtenidos en las hojas de recoleccién
de datos.
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CAPITULO V: ADMINISTRACION DE LA INVESTIGACION

5.1 Recursos humanos

» Investigador
» Técnico en computacion

> Estadista

5.2 recurso materiales

> Fichas de recoleccion de datos
> Materiales de escritorio
» Laptop

> Movilidad

5.3 presupuesto

MATERIALES COSTOS
Carpeta de apuntes S/.5.00
Lapicero. S/. 4.00
Impresion. S/. 80.00
Folder y faster. S/. 6.00
Papel bond. (100 hojas) S/. 10.00
Subtotal 1 S/. 105.00
SERVICIOS COSTOS
Movilidad. S/.50.00
Refrigerios. S/. 40.00
Anillado. S/. 30.00
Empastados. S/. 20.00
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CD. S/. 10.00
Internet. S/. 20.00
Telefonia cellular. S/. 20.00
Otros gastos. S/. 70.00
Subtotal 2 S/. 260.00
TOTAL. S/. 365.00

5.4 cronograma de actividades

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT | NOV | DIC

SELECCION DEL
TEMA

RECOLECCION
DE LA
INFORMACION

ELABORACION
DEL PROYECTO
DE
INVESTIGACION

RECOLECCION
DE DATOS

POCESAMIENTO
DE LOS DATOS

ANALISIS DE
DATOS

ELABORACION
DE INFORME
FINAL

SUSTENTACION

PUBLICACION
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ANEXOS
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1.- Matriz de consistencia

Titulo Planteamiento | Objetivo Hipotesis | Variables Poblacion | Tipo de
probl. General estudio
Las fracturas | Determinar las | Por ser | VI Fractura | La Transvers
expuestas son | complicaciones | esrydio | expuesta poblacién | al
un problema | en pacientes o ) ,
de salud | con fractura descriptiv | VD: de estudio | retrospecti
publica ya que | expuesta en el |0 no hay | Complicaciones | son todos | vo
el paciente | Hospital Carlos | pipotesis. los observaci
necesita Lanfranco La N .
tratamiento Hoz entre enero * Osteomieliti | pacientes onal
intrahospitalari | — diciembre S mayores de
PREVALENCIA DE | lo que . con
COMPLICACIONE | afectando  su SIS o
S ENFRACTURAS |vida  laboral e Amputacion | diagnostico
EXPUESTAS como familiar e Consolidaci | de fractura
ATENDIDOS EN | por su .
. 5 expuesta
EL  HOSPITAL | ausentismo. on viclosa _
CARLOS atendidos
LANFRANCO LA | Formulacién | Especificos en el
HOZ ENTRE Hospital
ENERO __ | del prob. |
DICIEMBRE 2017 | ¢Cuél es la | Identificar la Nacional

prevalencia de

prevalencia de




las complicaciones Carlos
comphcaqone en Iog pacientes Lanfranco
S en pacientes | estudiados . H
con fractura | segun tipo o a 0z,
expuesta en el | grado de entre enero
Hospital Carlos | fractura — diciembre
Lanfranco La

2017.
Hoz entre
enero —
diciembre
20177
¢Cudles son | Identificar la

las
complicacione
S en los

pacientes
estudiados
segun el tipo o
grado de
fractura y
segun el
tiempo de
espera

preoperatorio?

prevalencia de
complicaciones
en los pacientes
estudiados
segun tiempo de
espera
preoperatorio




¢,Cuales son
las
complicacione
S en los

Identificar la
prevalencia de
complicaciones

en los pacientes

pacientes estudiados

estudiados segun tipo de

segun tipo de | cirugia

cirugia?

¢,Cuales son | Identificar la e Edad
las prevalencia de

complicacione | complicaciones

S en los | en los pacientes

pacientes estudiados

estudiados segun la edad

segun la edad | de pacientes

de pacientes | estudiados

estudiados?

,Cual es la | Identificar la e Genero

prevalencia de
complicacione
S en los
pacientes
estudiados
segun el sexo

prevalencia de
complicaciones
en los pacientes
estudiados

segun el sexo
de pacientes
estudiados




de pacientes
estudiados?




2.- Operacionalizacion de variables

diseminacion

Variable Definiciéon Tipo de | Fuente Indicador Escala | Instrumento
variable
Fractura Herida en la piel y las | Cualitativa H.C. Grado |1 (1) | Ordinal | H.C.
expuesta partes blandas, que Grado Il (2)
pone en q
comunicacion el Grado Il
hematoma vy/o el A
mismo  foco  de B
fractura con el
. I C
exterior.
Complicaciones: | La  presencia de | cualitativa H.C Si (1) Nominal | H.C.
osteomielitis, No (0)
pseudoartrosis :
amputacion,
consolidacion viciosa
Osteomielitis Infeccidn del hueso y | Cualitativa Examenes de | Si (1) Nominal | H.C.
de la medula osea laboratorio No (0)
ue puede resultar
d P . ., (Hemograma,
de la inoculacion
directa, por Vsg, Pcr)
contigidad, o por




sanguinea (via
hematégena) de un
microorganismo.

Pseudoartrosis

Complicacion que
puede  presentarse
durante el proceso de
consolidacion de la
fractura de un hueso,
consiste en la
ausencia en la
formacion de nuevo
hueso en los lapsos
de tiempo razonables,
lo que produce
dificultad para la
movilizacion y dolor e
incluso  deformidad
del area en que se
localiza.

Cualitativa

Rayos X

Si
No

Nominal

H.C.

Amputacion

Procedimiento
quirdrgico que
comprende la

extirpacion de una

Cualitativa

H.C.

Si
No

Nominal

H.C.




extremidad/miembro

o0 parte de un miembro

Consolidacién Fractura en la cual los | Cualitativa Rayos X Si Nominal | H.C.
viciosa fragmentos no han No
consolidado en
posicion anatomica
Edad Afos de vida Cuantitativa Razdn H.C.
Sexo Cualitativa Fenotipo Varén Nominal | H.C.
mujer
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3.- Hoja de recoleccion de datos

NUMERO
DE
PACIENTE

HISTORIA
CLINICA

SEXO

EDAD

OSTEOMIELITIS

PSEUDOARTROSIS

AMPUTACION

CONSOLIDACION
VICIOSA

FRACTURA EXP.
GRADO I (1)

FRACTURA EXP.
GRADO I1 (2)

FRACTURA EXP.
GRADO III (3)

001

002

003

004

005

006
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