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INTRODUCCIÓN

Desde la antigüedad el hombre ha sufrido lesiones que hicieron surgir remedios para evitar el dolor o la muerte. También han surgido medidas de precaución para evitar estas lesiones, y conforme el hombre ha evolucionado y tecnificado sus labores se introducen nuevos instrumentos y ambientes donde él puede ver amenazada la integridad de su organismo. Por esto han existido hombres y mujeres que genuinamente interesados en la verdad y el bienestar del prójimo dispusieron de todo su esfuerzo en el estudio de todo tipo de lesiones para entenderlas y así poder tratarlas. Originando sustancias para evitar infecciones, para el dolor y dispositivos para restaurar la función normal del individuo lo más cercano al estado previo de ocurrida la lesión.  Las fracturas expuestas son solo una de tantos tipos de lesiones traumáticas que puede sufrir un individuo durante el transcurso de su vida, estas se caracterizan por el daño no solamente al hueso sino que además a tejidos blandos (músculos, tendones, nervios y vasos). Los diferentes hechos en la historia de la humanidad tales como las guerras y la industrialización han forzado avances agigantados en el entendimiento, evaluación y tratamiento de muchas lesiones y las fracturas no se quedan atrás.  Pero aún así no solo en estos terribles momentos pueden ocurrir estas lesiones, también se pueden presentar en el ambiente cotidiano y laboral. 

En países como Guatemala la principal actividad económica es la agricultura y se labora con los mismos instrumentos rústicos que hace cientos de años, donde por su condición de país tercermundista la pobreza obliga a labores en ambientes no completamente seguros y  la introducción a temprana edad al trabajo en el campo para así poder sobrevivir, esto sumado a los altos niveles de violencia que se enfrentan en la actualidad hacen que las personas estén expuestas a sufrir cualquier tipo de lesiones traumáticas. Por lo tanto se hace necesario  estudiar este tipo de lesiones en nuestro medio debido a que la región del oriente del país, específicamente el departamento de Zacapa no escapa a estas condiciones, ejemplo de esto es el hecho que en el Hospital Regional de Zacapa se ingresan más de 100 pacientes al mes por algún tipo de fracturas, muchas veces acompañadas por otras patologías, siendo resultado de accidentes automovilísticos, arma blanca o armas de fuego.  
Luego de haber realizado el presente estudio centrando la atención en aquellos pacientes que fueron atendidos por fracturas expuestas o abiertas durante el periodo del uno de Enero del 2004 al 31 de diciembre del 2006 se encontró que se atendieron un total de 381 casos de los cuales el 81% eran del sexo masculino entre la segunda y tercera década. La mayoría de casos procedían del área del municipio de Zacapa.  El tipo de accidente más frecuente fue el laboral donde el objeto causante de las lesiones fue un objeto cortocontundente del tipo Machete, sierra eléctrica o molino de Nixtamal. También se encontraron las lesiones por arma de fuego. Un 26% de los casos de fracturas expuestas, el paciente sufrió amputación traumática de un segmento o de la totalidad de una extremidad. En el 74% de los casos se realizó el lavado quirúrgico de las heridas por fracturas expuestas, en su mayoría dentro de sala de operaciones.  Estos pacientes recibieron antibióticos profilácticos desde el ingreso en más del 95% de los casos, principalmente la combinación de Penicilina Cristalina/cloranfenicol o solamente Penicilina Cristalina. El tiempo desde ocurrida la fractura hasta su fijación definitiva fue de 1 a 9 días en el 60% de los casos. Todo lo anterior ayuda a explicar por que hasta el 86% de los casos de fracturas expuestas tuvieron una estadía intrahospitalaria menor o igual de 14 días. Por lo tanto con este estudio se revisó la epidemiología y tratamiento de las fracturas expuestas en el Hospital Regional de Zacapa.       

RESUMEN
Las fracturas expuestas o abiertas son lesiones en las cuales el foco de la fractura se comunica con el exterior, involucra tejidos óseos y blandos. Desde la antigüedad han recibido variedad de tratamientos. Un paciente con este tipo de lesiones requiere de una atención urgente para evitar complicaciones como la osteomielitis entre otras. Debido a eso al momento de ingresar un paciente a cualquier centro hospitalario necesitara de inmovilización del miembro afectado, lavado quirúrgico de las heridas graves o muy contaminadas en un ambiente estéril y con materiales antisépticos adecuados en cantidades abundantes y medicamentos analgésicos y antibioticoterapia profiláctica; todo lo anterior para una pronta recuperación y rehabilitación del paciente. La estandarización de la atención de este tipo de lesiones ayuda en una mejor calidad de atención al paciente y además disminuye costos en los centros hospitalarios. 

En el Hospital Regional de Zacapa se atienden casi 100 casos al mes de fracturas en diversas localizaciones anatómicas incluyendo cerradas y expuestas, según datos del área de estadística. En este centro hospitalario laboran médicos egresados de diferentes hospitales, por lo cual manejan diferentes criterios de atención de este tipo de lesión y al no haber un protocolo en la institución para el tratamiento de las fracturas expuestas, el tratamiento dado a estos pacientes varía de facultativo a otro. Además no se encontraron en el Departamento de estadística datos específicos de las fracturas abiertas, por lo cual surgió la necesidad de realizar esta investigación con el objetivo de describir el manejo dado a los pacientes con esta patología.

Por tanto se realizó un instrumento de recolección de datos  la cual incluye datos generales, datos del accidente, datos de la fractura y del tratamiento, este fue aplicado a los expedientes médicos de los pacientes adultos y niños de ambos sexos con diagnostico de fracturas expuestas en extremidades atendidos en el servicio de Traumatología y Cirugía del Hospital Regional de Zacapa durante el período del 1 de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2006.  Tras revisar, clasificar y organizar los expedientes 381 casos llenaban los requisitos para ser incluidos en el estudio. Posteriormente se procesaron y analizaron los datos con lo cual se puede dar la siguiente descripción del comportamiento de las fracturas expuestas dentro del hospital donde se realizo el estudio. 

Las fracturas expuestas en el Hospital Regional de Zacapa es una patología que afecta principalmente al sexo masculino entre la segunda y tercera década, el promedio de edad para la totalidad de casos es de 27 años. El lugar de procedencia más frecuente el municipio de Zacapa, seguido por el municipio de Gualan y el departamento de Izabal. El 32% de los casos fue de tipo laboral.  Un arma blanca el instrumento causante del 32% de las lesiones, los accidentes de transito ocupan el segundo lugar de causas.  En 74% de los casos se realizó el lavado quirúrgico de las lesiones y más de la mitad de estos procedimientos se realizó dentro de las primeras 9 horas tras ocurrida la lesión, la frecuencia de realización de este procedimiento fue de un lavado en el 78% de los casos. La inmovilización del miembro afectado al momento del ingreso ocurrió en tan solo el 26%  de los casos, con una férula de yeso en 95% de los casos. El 53% del total de casos recibió la fijación definitiva de la fractura, esta se realizó en el 85% de los casos en los 20 días tras ocurrida la lesión, y el método mas utilizado fue el aparato de yeso seguido por el clavo intramedular. El tiempo de hospitalización en el 87% de los casos fue menor de dos semanas, debido a que en su mayoría los pacientes eran por lesiones a huesos pequeños los cuales en el 50% sufrieron amputación traumática por lo cual su manejo fue regulación quirúrgica del muñón y medicamentos ambulatoriamente. Más del 95% de los pacientes recibieron antibióticos profilácticos desde el ingreso, el tratamiento con doble droga tipo Penicilina Cristalina/ Cloranfenicol fue el más utilizado. El 31% de los pacientes muestran patologías asociadas, en el 23% de ellos se encontraron otras fracturas pero de tipo cerradas y otro 21% de ellos se encontraba en estado etílico lo cual muy probablemente colaboró en la aparición de estas lesiones.  El costo promedio de todos los pacientes atendidos por fracturas expuestas fue de Q722.55, esto fue determinado por el día ocupado cama.

En definitiva las fracturas expuestas son un problema frecuentemente atendido en el Hospital Regional de Zacapa, el manejo de estos pacientes tiene ciertos aspectos que mejorar entre los cuales esta una adecuada clasificación de estas lesiones desde el momento del ingreso para darle al paciente un tratamiento de acuerdo a la severidad de daños a nivel local y de las condiciones del estado general del paciente, por ejemplo inmovilizar la extremidad afectada en el 100% de los casos lo cual reduce el daño a los tejidos blandos previniendo  mayores complicaciones,  otro aspecto muy importante es el lavado quirúrgico el cual es ideal realizarlo en el 100% de los casos teniendo en cuenta que las fracturas expuestas ocurrieron en ambientes como el laboral y accidentes de transito donde la contaminación es inherente debido a que las labores fueron de tipo agrícolas y  los accidentes de transito en la vía publica, retirando así materiales que pueden actuar como sustrato para los microorganismo provocando infecciones. La profilaxis antibiótica debería ser basada en estudios de la microbiota propia de estas lesiones, por lo cual es necesaria una mayor frecuencia del cultivo de estas y así conocer la sensibilidad antibiótica de los microorganismos que las colonizan.    

Esta patología es rica en aspectos que aún quedan por profundizar, por lo cual este estudio es una base a la cual se puede dar seguimiento posteriormente.   
CAPITULO I

MARCO   CONCEPTUAL

A) ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

La fractura expuesta, también llamada abierta o compuesta, es aquella en la cual el sitio de la fractura se comunica con el medio exterior y conlleva siempre el riesgo de infección. Se presentan con más frecuencia en personas entre la segunda y cuarta décadas de la vida, es más frecuente en los varones y afectan a las extremidades y de estas principalmente a la pierna. (1)

Cuando ocurre una fractura expuesta  se ven involucrados todos los hechos anatómicos y fisiopatológicos propios de una herida: lesión de partes blandas (piel, celular, músculos, vasos, nervios y hueso), desvascularización y desvitalización con riesgo de necrosis de los tejidos, incluyendo el hueso, y por último, contaminación y riesgo de infección de piel, celular y hueso (osteomielitis) que es la complicación más temida de la fractura expuesta. (6) Para fracturas tipo I según la clasificación de  Gustillo el   índice  de   infección ronda el 0-2%, para el tipo IIIC el 25 al 50 %. (3)

Múltiples tratamientos se han utilizado desde Hipócrates, época en que aparecen los primeros reportes científicos conocidos. No todos han sido sustentados con investigaciones científicas, representando en ocasiones, un escaso avance en el conocimiento de los mismos y; lamentablemente aun hoy en día, se siguen practicando manejos irracionales por desconocimiento. (5) 

En el pasado, la amputación como cirugía inevitable para el tratamiento de las graves fracturas expuestas se llevaba a cabo hasta en el 20% de los casos, actualmente, gracias al mejoramiento de las técnicas quirúrgicas y de los métodos de la osteosíntesis, este porcentaje ha disminuido al 2%. (1)

Un estudio realizado en el Hospital de Traumatología y Ortopedia “Lomas Verdes” del Instituto Mexicano de Seguro Social desde 1991 al 1993 dio como resultado un promedio anual de Pacientes con diagnostico de Fracturas expuestas de 403.3 casos. De los pacientes un 74% fueron del sexo masculino y un 23.4% se encontró en el rango de edad entre los 20-29  años.  En un 40.16% de los casos la fractura se encontró en Tibia y peroné el 2do lugar en afectación fue el radio y cubito en un 24% de los pacientes. El microorganismo que se obtuvo en los cultivos fue el Staphylococcus en el 28% de los pacientes que se les tomo una muestra para cultivo. Los pacientes tuvieron un promedio de 9.55 días de estancia.

En el Hospital Modular de Chiquimula “Juan Manuel Arana Osorio” fue realizado un estudio sobre este tipo de lesiones óseas desde Mayo a Junio del año 1991 dio como resultado un total de 84 pacientes de los cuales el 85% fueron del sexo masculino, de ellos se encontraban en la cuarta década de vida un 29%,el miembro superior derecho el más afectado (45%) y en este el radio fue el lesionado en el 37% de los pacientes, y que se hubo uso de antibiótico profiláctico en el 100% de los pacientes y solo un 2% de ellos presentó infección resistente de tipo nosocomial.

En un estudio realizado en la emergencia del Hospital General de Accidentes del IGSS en el año 1996 se encontró un 14.66% de cultivos positivos de un total de 99 pacientes estudiados, Staphylococus aereus fue el germen más frecuentemente aislado (29.42%), seguido por E. coli con 17.66%. Los gérmenes gram positivos fueron resistentes en 100% a penicilina G, y a las penicilinas isoxazolicas (dicloxacilina) en 50% de los casos. Los gérmenes gram negativos fueron resistentes en 100%  a cloranfenicol.

Todos los estudios anteriores han sido realizados con diferentes objetivos como conocer las condiciones en las que ocurren las fracturas expuestas, el tipo de personas que se ven mas frecuentemente afectadas,  la o las extremidades involucradas, el grado de daño a tejidos óseos y blandos y el microorganismo que se encuentra colonizando este tipo de lesiones, todo esto para obtener un conocimiento más amplio y profundo de lo que ocurre en un paciente con una fractura expuesta, para así formular protocolos de atención que le brinden al paciente la mejor oportunidad de superar el insulto a su organismo, evitando el desarrollo de complicaciones y tener el menor saldo posible de secuelas. 

B) JUSTIFICACION

En el Hospital Nacional de Zacapa solamente en el ultimo semestre del año 2006 se atendieron a 352 pacientes con algún tipo de fractura en una o más de las extremidades, de estos 29 sufrieron una amputación total o parcial significando el 8%, lo cual esta muy por arriba del índice permitido de amputación cuando ocurre una fractura, el cual corresponde a tan solo un 2% (12).  Estas amputaciones son a veces traumáticas o son parte del tratamiento de fracturas expuestas de una gravedad considerable. Además, según datos obtenidos en el Departamento de Estadística, se pudo establecer que por cada 14 pacientes que consultan por fracturas hay un paciente que consulta por haber herida por proyectil de arma de fuego, las cuales se relacionan a un grave daño a las estructuras no solo óseas si no que también  a tejidos blandos. Lo cual conlleva un riesgo elevado de complicaciones tanto locales (infección, pseudoartrosis) como sistémicas (shock hipovolémico, sepsis, tromboembolia) ; por que estas lesiones muchas veces no se presentan aisladas si no que asociadas a otras como es el caso de los pacientes politraumatizados, en los cuales hay lesiones que comprometen la vida lo cual obliga a que el tratamiento de la o las fracturas se posponga,  lo cual compromete la consolidación de las misma pudiendo representar en un futuro una disminución de la función de la extremidad afectada, teniendo impacto tanto en la vida personal y laboral del paciente, quien según datos de estudios realizados en otros centros hospitalarios de Latinoamérica se caracteriza por ser de una población joven en edad productiva. 
El costo de atención del paciente con una fractura expuesta es muy alto desde el momento de su ingreso, necesitara de analgésicos y antimicrobianos, hasta el lavado y desbridamiento de la herida y posterior fijación quirúrgica;  todos estos pasos en el tratamiento son indispensables y su aplicación conlleva una estadía intrahospitalaria prolongada, por lo que si se sistematiza su atención en urgencia y se evitan complicaciones, la estadía del paciente se acorta y el costo disminuirá considerablemente, además del invalorable hecho de el bienestar del paciente. Recordando que el costo no es sólo para el Hospital que atiende al paciente, sino que también para él mismo debido a que el proceso de recuperación de este tipo de fracturas es más prolongado por una consolidación tardía en comparación con una lesión cerrada con el consiguiente impacto en la esfera social, familiar, personal y económica.

Tras una extensa búsqueda en la base de datos de la Biblioteca General del Campus Central de la Universidad San Carlos de Guatemala, no se encontró ningún estudio sobre este tema que hubiese sido realizado en el Hospital Regional de Zacapa. Además en el Departamento de estadística de este centro asistencial no se posee un dato específico sobre la frecuencia de las fracturas expuestas en la población atendida en este hospital.

Por todo lo anteriormente indicado surgió la necesidad de realizar el presente estudio para conocer el manejo dado a los pacientes con esta diagnostico para luego proponer un protocolo de Manejo de Fracturas Expuestas para así brindar una mejor atención  a los pacientes previniendo complicaciones, una rápida recuperación y evitando  posibles secuelas.

C) DETERMINACION DEL PROBLEMA

a) Definición del Problema
¿Influye el manejo de las fracturas expuestas en la evolución y estadía de los pacientes en el Hospital Regional de Zacapa?

b) Alcances y Límites
i) Ámbito Geográfico 


El estudio se realizó en la ciudad de Zacapa, cabecera del departamento del mismo nombre. La cuidad de Zacapa se encuentra a 156 Km. de la cuidad capital por la carretera CA- 9 en la cual al llegar al Km. 136 en la jurisdicción de Rió Hondo proviniendo del oeste se bifurca y se sigue la CA – 10 por donde 12 Km. después se llega al Caserío Puente Blanco, de allí por la ruta nacional 20 en dirección noreste hay 3 Km. aproximadamente a la ciudad.  En el parque frente al templo parroquial 220 msnm, latitud 14º58´21``, longitud 89º 32´44´´. Clima cálido y seco, topografía poco montañosa. El Departamento de Zacapa se divide en 10 municipios (Zacapa, Estanzuela, Rió Hondo, Gualan, Teculutan, Usumatlan, Cabañas, San Diego, Huite y La unión). Según información de la oficina del INE el Departamento de Zacapa para el 2004 tenia un población de 200,167 personas con una proyección para el 2007 de  211,117 personas. Según el censo elaborado en el 2004  del total de la población 98,669 eran hombres y 101,498 mujeres; y por grupos de edad 100,993 pertenecieron al grupo entre 0 y 19 años y 31,711 tienen entre 20 y 29 años.

ii) Ámbito Institucional 


El presente estudio se realizó en el Hospital Regional de Zacapa, el cual esta ubicado en el Barrio el Cementerio de la ciudad de Zacapa.  El acuerdo gubernativo del 7 de septiembre de 1908 indicó que se establezca el Hospital de Zacapa. El 9 de noviembre de 1908 erogó la cantidad necesaria para completar los gastos de ignauración del Hospital. El acuerdo gubernativo del 30 de junio de 1927 contiene la aprobación del respectivo reglamento. Fue ignaurado el 8 de marzo del año  de   1959  por  el  Presidente  Miguel Idígoras Fuentes,  su primer  director  fue el Dr. Otto Brolo Hernández.   En la actualidad es Hospital Nacional, a cargo del Ministerio de Salud Pública y Asistencia social (MSPAS). En la cabecera está asimismo, la sede de la región  II, Jefatura Regional Sanitaria.

Actualmente en este hospital se atienden las siguientes especialidades Pediatría, Ginecoobstetricia, Cirugía, Traumatología y cuenta además con los servicios de Emergencia, Radiología, Banco de Sangre, Laboratorio de microbiología, Consulta externa, Trabajo social, Patología y Psicología. Se estudiaran los expedientes de los pacientes que estuvieron ingresados en el área de Traumatología y Cirugía de hombres, mujeres y pediátrica.

iii) Ámbito Personal 

Se incluyó en este estudio el expediente medico de todo paciente de ambos sexos, adulto o niño con diagnostico de fractura expuesta en una o más extremidades, que ingresaron al hospital en el periodo comprendido desde el 1 de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2006 y que no tuvieran tratamiento previo en otro centro asistencial.

Adulto: individuo cuya edad sea igual o mayor de 18 años 0 meses.

Niño: individuo con una edad igual o menor de 17 años 11 meses.

iv) Ámbito Temporal


Estudio realizado durante los meses de febrero a mayo del 2007. 

CAPITULO II
REVISION BIBLIOGRAFICA
FRACTURAS EXPUESTAS
1. Historia de las fracturas
Las fracturas han supuesto un problema de salud a lo largo de la historia. La mayoría de escritos de Hipócrates describen el tratamiento de las lesiones, sobre todo fracturas. El conocimiento de los aspectos biológicos del tratamiento de las fracturas ha tenido un gran desarrollo durante el siglo XX. 

Los procesos que ocurren en la consolidación ósea de una fractura son los responsables del desbridamiento, estabilización y finalmente de la remodelación del lugar de la fractura. El aporte vascular al hueso es la base de la consolidación de una fractura. En 1932, Girdlestone señaló que “Existe un riesgo inherente en la eficacia mecánica de nuestros métodos modernos, riesgo debido al olvido de que la consolidación no puede imponerse sino que debe estimularse. El hueso es como una planta, con sus raíces en los tejidos blandos, y cuando se le lesionan sus conexiones vasculares, éste suele precisar, no la técnica de un fabricante de cajas, sino la atención y el conocimiento de un jardinero”. 

2. Fisiopatología
Uthoff señaló diferentes factores locales y sistémicos que afectan la consolidación de la fractura (Tabla 1). La reparación puede ser primaria, en presencia de una fijación rígida, o secundaria, en ausencia de esta. 
La consolidación o reparación ósea primaria ocurre cuando existe un contacto directo e íntimo entre los fragmentos de la fractura, este tipo de reparación es lenta, suele ocurrir a las dos semanas del traumatismo El hueso nuevo se forma directamente de los bordes óseos comprimidos para consolidar la fractura.  La consolidación ósea secundaria consiste en la mineralización y el reemplazamiento óseo de una matriz cartilaginosa con la formación de un callo óseo característico en la radiografía Cuanta más movilidad tenga el foco de fractura, mayor cantidad de callo de fractura. Este callo forma un puente externo que estabiliza el foco de fractura al incrementar el grosor óseo. Esto sucede en el tratamiento de la fractura mediante inmovilización con férula o yeso, en la fijación externa así como en el enclavado intramedular. 

La consolidación clínica se produce cuando el aumento progresivo de la rigidez y resistencia debido al proceso de mineralización estabiliza el foco de fractura y elimina el dolor. La consolidación radiológica se alcanza cuando las radiografías muestran el paso de hueso trabecular o cortical a través del foco de la fractura. 
Tabla 1: Factores que influyen en la consolidación de una fractura.
	Factores sistémicos
	Factores Locales

	A. Edad
B. Nivel de Actividad, incluyendo:

1. Inmovilización general

2. Vuelo espacial

C. Estado nutricional

D. Factores Hormonales

1. Hormona del crecimiento

2. Corticoides (NAV/necrosis avascular microvascular). 

3. Otros (tiroides, estrógenos, andrógenos, calcitonina, hormona paratifoidea, prostaglandinas).

E. Enfermedades: diabetes, anemia, neuropatías, tabes.

F. Deficiencias vitamínicas: A, C, D, K.

G. Medicamentos: AINES, factor XIII, anticoagulantes, calcioantagonistas)

H. Otras sustancias: alcohol, nicotina.

I. Hiperoxia.

J. Factores de crecimiento sistémico.

K. Temperatura ambiente.

L. Traumatismo sobre el sistema nervioso central.


	A. Factores independientes del tipo de lesión, tratamiento o complicaciones
1. Tipo de hueso

2. Hueso anormal

a. Necrosis por radiación

b.  Infección

c. Tumores y otros estados patológicos

3. Denervación

B. Factores que dependen de la lesión

1. Grado de la lesión local

a. Fractura abierta

b. Conminución de la fractura

c. Velocidad de la lesión

d. Niveles bajos de vitamina K1 circulante.

2. Extensión de la alteración de la vascularización del hueso, sus fragmentos o tejidos blandos; gravedad de la lesión

3. Tipo y localización de la fractura (uno o dos huesos)

4. Pérdida de hueso

5. Interposición de tejidos blandos.

6. Factores de crecimiento locales  

C. Factores que dependen del tratamiento

1. Extensión del traumatismo quirúrgico (vascularización, calor).

2. Alteración del flujo sanguíneo provocada por el implante

3. Grado y naturaleza de la rigidez de la fijación interna o externa y la influencia del momento.

4. Grado, duración y dirección de la deformación en carga del hueso y tejidos blandos.

5. Extensión del contacto entre los fragmentos (separación, desplazamiento, distracción excesiva)

6. Factores que estimulan una osteosíntesis postraumática (injertos óseos, proteína morfogenética ósea, estimulación eléctrica, técnica quirúrgica, compresión venosa intermitente).  

D. Factores asociados a complicaciones

1. Infección

2. Estancamiento venoso

3. Alergia a metales


De Uhthoff HK: Fractura healing. En Gustilo RB, Kyle RF, Templeman DC: Fractures and dislocations, San Luís, 1993, Mosby.
Las tres principales fases o estadios de la consolidación ósea descritos por Cruess y Dumont son: la fase inflamatoria, de reparación y la de remodelación.
 La primera dura aproximadamente entre una y dos semanas. Por el aumento de la vascularización que acompaña a la fractura se forma un hematoma el cual luego es invadido por células  inflamatorias que limpian el área  para la siguiente fase. 
La fase de reparación dura varios meses y es cuando las células mesenquimales pluripotenciales se diferencian. Los condroblastos y fibroblastos forman la matriz del callo que al principio es blando y luego se va mineralizando por los osteoblastos, convirtiéndose en un callo duro pero es inmaduro y frágil a la torción por los que no debe ser sometido a estrés. Esta fase esta determinada por la estabilidad de la fractura.
 
La última fase que consiste en la remodelación  requiere de meses hasta años y es cuando la actividad osteoblástica y osteoclástica reemplaza el hueso esponjoso inmaduro y desorganizado por un hueso laminar organizado. Entonces la línea de la fractura ya no se ve radiográficamente.
El endostio proporciona aproximadamente dos tercios del aporte sanguíneo del hueso; el resto procede del periostio. Por eso no sorprende que las fracturas abiertas o muy conminutas con un daño perióstico importante tengan dificultades de consolidación. Los traumatismos de partes blandas provocan una alteración del aporte sanguíneo a los fragmentos de la fractura y alteran la consolidación ósea.

3. Definición

Se entiende como fractura expuesta aquella que se acompaña de pérdida de la integridad cutánea que la recubre; de gravedad variable y provocada por un mecanismo traumático de dentro-afuera o viceversa. (29)

4. Epidemiología

En los adultos mayores de 65 años las caídas producen numerosas lesiones, y así, 1 de cada 3 personas mayores de 65 años sufre una caída que ocasiona una lesión grave o la muerte. Las caídas son la causa principal de ingreso hospitalario en este grupo de edad avanzada y causan un 87% de las fracturas. (12)

En 1878, Volkmann halló una taza de mortalidad de 38.5% en pacientes con fracturas abiertas. En 1866, Billroth, en una revisión de 96 fracturas abiertas de la tibia, contabilizó 36 muertes y 28 amputaciones. Antes de 1916, las fracturas femorales abiertas durante la primera guerra mundial producían una taza de mortalidad de 80%, aunque esta incidencia se redujo al 15.6% cuando se efectuó un tratamiento más agresivo, que incluyó el uso de una férula de Thomas. La etapa de conservación de la extremidad se sitúa entre las dos guerras mundiales, pero esta marcada por una incidencia elevada de amputaciones y despertó el interés por los diseños de prótesis artificiales para las extremidades. (12) 
El incremento en los límites de velocidad, la expansión de los deportes de contacto y el aumento en la mecanización de la industria, han contribuido al aumento en la frecuencia de las fracturas expuestas. Del mismo modo se han incrementado las fracturas producidas por balas, constituyendo un apartado especial de las fracturas expuestas. (27)
Los pacientes que presentan fracturas complicadas a menudo se producen por traumatismos de alta energía y se acompañan de múltiples lesiones, tanto ortopédicas como no ortopédicas. El 30% de los pacientes con fracturas expuestas, son politraumatizados por los que es necesario conocer el mecanismo fisiológico de aparatos y sistemas como circulatorio, y neurológico etc. 
Se calcula que entre el 5 y el 20% de los pacientes politraumatizados presenta lesiones que no se detectan durante la exploración inicial por diversos factores como la alteración del nivel de consciencia o la inestabilidad hemodinámica que impiden una exploración exhaustiva, una lesión más evidente en la misma extremidad o una exploración radiológica urgente incompleta. La repetición de la exploración después de lograr la estabilización de las lesiones más graves permite identificar cualquier lesión desapercibida y comenzar el tratamiento de inmediato.
5. Evaluación
El tratamiento con éxito de las fracturas depende de la evaluación completa del paciente, no solo de las partes lesionadas, así como de una planificación individualizada por las necesidades del paciente. El tratamiento debe ser aquél que tenga más probabilidades de conseguir una cicatrización de los tejidos blandos y la consolidación ósea con el menor número de complicaciones. Tscherne describió cuatro etapas en el tratamiento de una fractura abierta: conservación de la vida, conservación de la extremidad, profilaxis de la infección y conservación de la función.  Esta última etapa es la de más reciente aparecimiento y se caracteriza por un desbridamiento agresivo de la herida, estabilización definitiva de la fractura mediante fijación interna o externa y cierre diferido de la herida (12)
Anamnesis, en la que se debe averiguar dónde, cómo, cuando ocurrió el accidente para poder clasificarlo y tomar diferentes medidas terapéuticas, debemos también tener en cuenta la presencia de otras lesiones, caso de polifracturados o politraumatizados. El informarse acerca de las condiciones del accidente así como del tiempo exacto del accidente nos ayuda mucho para tomar medidas terapéuticas así como ser de mucha información medico-legal.
El examen físico debe ser enfocado a los signos vitales del paciente (pulso, respiración, presión arterial, temperatura, estado de conciencia, color de piel y mucosas, estado de hidratación, etc. Luego del examen físico general, se debe hacer un meticulosos examen segmentario que incluye la revisión de la cabeza, cuello, tórax, abdomen, columna vertebral, y extremidades para encontrar o descartar la presencia de otros focos fracturarios o lesiones viscerales, craneales o vasculares. Una vez localizado el segmento fracturado, debemos reconocer la magnitud de la lesión de las partes blandas, ver la presencia de colgajos, el grado de desvitalización y devascularización, si hay lesión de vasos y nervios importantes así como las alteraciones de la inervación e irrigación y finalmente la posición del segmento fracturado.
El examen radiológico, debe ser realizado en proyección anteroposterior y lateral, abarcando además las dos articulaciones (proximal y distal) del miembro o segmento fracturado. Se deben hacer estudios radiológicos en otros segmentos en los que se sospeche de presencia de fracturas cerradas.
Si es posible, se deben realizar pruebas de laboratorio como ser hemograma completo, tipificación de grupo sanguíneo y factor Rh. (20)
El sistema de clasificación Pronóstico de Gustillo-Anderson (Tabla 2) supone una evaluación cualitativa del daño óseo y de partes blandas relacionándola con el riesgo de infección. Las fracturas expuestas tipo III se subdividen en tres tipos III-A, B y C (Tabla 3).
 Una fractura expuesta puede suceder después de un traumatismo de baja o alta energía. Este sistema de clasificación se desarrollo hace muchos años primero en 1976, luego fue modificado y actualizado en 1984; inicialmente se diseño para describir fracturas abiertas de tibia (Tabla 4), que se distinguían de las demás fracturas abiertas en general, debido en gran parte a las peculiaridades de la escasa cobertura de partes blandas sobre la tibia y a la vascularización del hueso.  El sistema de clasificación de Gustillo y Anderson se basa en los hallazgos tras el desbridamiento quirúrgico y no en la evaluación inicial rápida realizada en la urgencia.  El tamaño de la herida no indica necesariamente la seriedad del daño a partes blandas. Es un error potencial cuando  clasificamos las fracturas basándonos en el tamaño de la herida. El daño real producido en las partes blandas debe determinarse en el momento del desbridamiento inicial. Para realmente conocer el alcance de la lesión, los desbridamientos deben ser extensos.
Tabla 2. Clasificación de Gustilo-Anderson de las lesiones de partes blandas en fracturas expuestas.

	
	Tipo I
	Tipo II
	Tipo III

	Tamaño de Herida
	< 1cm
	1-10cm
	> 10cm

	Traumatismo
	Baja velocidad/energía
	Alta velocidad/energía
	Alta velocidad/energía

	Partes Blandas
	Mínimo daño de partes  blandos
	Daño a partes blandas no extenso, colgajo o avulsión.
	Extenso daño de partes blandas, incluyendo músculo, piel y (frecuentemente) estructuras neurovasculares.

	Contusión
	No hay signos de contusión
	Contusión ligera a moderada
	Contusión amplia

	Fractura
	Normalmente simple, transversa u oblicua corta con pequeña conminución.
	Fractura moderadamente conminuta.
	Fractura con gran conminución e inestabilidad.

	Contaminación
	Mínima contaminación
	Moderada contaminación
	Alto grado de contaminación

	Pronostico
	Excelente
	Bueno
	Malo


Fuente: Müller ME, Allgöwer M, Schneider R, y cols.: Manual of internal fixatión, 

 3ª ed, Berlin, 1991, Springer-Verlag.

Tabla 3. Traumatismo de partes blandas tipo III en fracturas abiertas.

	
	Tipo III-A
	Tipo III-B
	Tipo III-C

	Tamaño de la herida
	>10cm
	>10cm
	>10cm

	Traumatismo
	Alta velocidad/energía
	Alta velocidad/energía
	Alta velocidad/energía

	Tejidos blandos
	Laceración extensa de los tejidos blandos, cobertura ósea adecuada tras el desbridamiento. No son necesarios colgajos libres para cubrir el hueso. Fracturas segmentarías o con gran conminución, como las heridas de bala.
	Daño extenso de tejidos blandos con descubrimiento perióstico y hueso expuesto tras el desbridamiento. Requiere de colgajo o injerto libre para cubrir el hueso.
	Lo mismo que en el Tipo III-B.

	Alteración vascular
	No significativa
	No significativa
	Daño vascular que requiere reparación para conservar el miembro.

	Contaminación
	Alto Grado
	Masiva
	Masiva


      Fuente: Müller ME, Allgöwer M, Schneider R, y cols.: Manual of internal fixatión, 

      3ª ed, Berlin, 1991, Springer-Verlag.

Tabla 4 Clasificación de Tscherne de las fracturas abiertas de la tibia.

	Grado 1
	Cortes en la piel por un fragmento de hueso desde el interior, sin o con una contusión muy leve de la piel.

	Grado 2
	Cualquier tipo de corte en la piel con contusión circunscrita de la piel o los tejidos blandos y moderada contaminación. Puede acompañar a cualquier tipo de fractura

	Grado 3
	Fractura con una lesión grave de tejidos blandos, a menudo con lesión de un vaso y/o nervio principal: toas las fracturas acompañadas de isquemia y fragmentación ósea grave pertenecen a este grupo, así como aquellas asociadas a síndrome compartimental. 

	Grado 4
	Amputación subtotal o total, definida como la separación de todas las estructuras anatómicas importantes, sobre todo los vasos principales con isquemia total; el tejido blando restante es inferior a un cuarto de la circunferencia de la extremidad (cualquier revascularización es grado 3).


     Fuente: Müller ME, Allgöwer M, Schneider R, y cols.: Manual of internal fixatión, 

     3ª ed., Berlin, 1991, Springer-Verlag.

La asociación de osteosíntesis para el estudio de la fijación Interna (AO), ideó una clasificación que se baja en la topografía y en las características morfológicas de la misma, organizándola de acuerdo al grado de complejidad, en tipos, grupos y subgrupos; siendo este un sistema binario para ser utilizado en un programa computarizado, se utilizan números y letras para definir el tipo de fracturas. La AO toma en cuenta no solamente la magnitud de la herida de la exposición, sino el daño agregado de músculos, tendones, nervios y vasos.  (27)
Dicha clasificación es la siguiente: 

 
Para el sistema de letras se consideran:
I- Integumento. En la mayor parte de los idiomas, la sigla I se considera para piel. Para describir el daño de la piel.

C- Cerrada. Para describir una fractura cerrada.

O- Open. Para describir una fractura abierta o expuesta.

M- Músculo. Para describir lesiones musculares.

T- Tendón. Para describir lesiones tendinosas.

N- Nervio. Para describir lesiones nerviosas.

U- Vasos. Para describir las lesiones vasculares.

Para el sistema numérico se consideran:

1-   Normal (excepto para fracturas   

        expuestas)

2-4   Aumento de la severidad

5-     Algo especial

Fracturas expuestas:

IO1- Con herida de dentro a fuera, menor de 1cm.
IO2- Con herida de fuera a dentro, menor de 5 cm. con bordes contundidos. 
IO3- Con herida mayor de 5 cm., con bordes desvitalizados y denudamiento circunscrito.
IO4- Con contusión de espesor total, abrasión y pérdida cutánea.
IO5- Con denudamiento extenso.
Lesión Muscular y tendinosa (MT):

MT1- Sin lesión muscular.
MT2- Con lesión muscular localizada en un solo compartimiento muscular.
MT3- Con lesión muscular extensa, dos o más compartimientos.
MT4- Con desincerción o pérdida de grupos musculares completos, laceraciones tendinosas 
MT5- Síndrome compartamental o Síndrome de aplastamiento.

Lesión neurovascular (NV):

NV1- Sin lesión neurovascular.
NV2- Con lesión nerviosa única.
NV3- Con lesión vascular localizada.
NV5- Con amputación traumática parcial o total. 
5.1 Fracturas abiertas causadas por armas de fuego

La evaluación del paciente con una fractura abierta provocada por un arma de fuego debe incluir una radiografía anteroposterior y lateral de la región, así como de la articulación proximal y distal a está. Puede ser necesaria una artrografía para identificar la penetración de un proyectil en la articulación. Si se sospecha una lesión vascular es conveniente realizar una angiografía o arteriografía para confirmar el diagnóstico.

En el ámbito civil, las heridas por arma de fuego son de tres tipos: 1) heridas por pistola o escopeta de baja velocidad; 2) heridas por escopetas de alta velocidad, y 3) heridas por disparo a corta distancia. En las heridas por pistola o escopeta de baja velocidad las lesiones de los tejidos blandos suelen ser mínimas, por lo que no es necesario un desbridamiento amplio. Las heridas de entrada y salida son pequeñas. No suelen necesitar un cierre y solo es necesario un desbridamiento de los bordes. 

Giessler y cols. Estudiaron el tratamiento de las heridas por arma de fuego de baja velocidad y encontraron que el lavado y el desbridamiento local, la profilaxis del tétanos y una dosis única de cefalosporina por vía intramuscular eran tan efectivos como una administración de antibióticos por vía intravenosa por 48 horas.  En las heridas por pistola o escopeta de alta velocidad, la lesión de los tejidos blandas y el hueso son masivas y la necrosis tisular extensa. Requieren una exposición y desbridamiento amplios de todos los tejidos desvitalizados. Estas heridas deben dejarse abiertas para un cierre primario diferido o secundario, según la naturaleza de la misma. En las heridas por arma de fuego a corta distancia, la lesión de tejidos blandos y del hueso es extensa. A menos que la herida sea perforante, el revestimiento de la cubierta suele quedarse en el interior, hay que encontrarlo y extraerlo al igual que todo el tejido blando desvitalizado. No es necesario extraer todo el plomo de la bala porque apenas produce reacción y el intento de extracción puede lesionar aún más los tejidos blandos. No obstante, es aconsejable extraer las balas y los fragmentos de bala presentes en las articulaciones o en las bolsas sinoviales porque pueden provocar complicaciones como desgaste mecánico, sinovitis por plomo y toxicidad sistémica por plomo. Esta ultima complicación puede aparecer ya los dos días o hasta 40 años después de una herida de bala intraarticular. También hay que dejar abiertas estas heridas, para realizar un cierre diferido. (12)
6. TRATAMIENTO
Se ha comprobado que el tratamiento en un hospital de traumatología de nivel 1 o 2 mejora la atención y la supervivencia de los pacientes politraumatizados. En Alemania, con el desarrollo de este sistema organizado de centros de traumatología, la mortalidad de traumatología, la mortalidad de estos pacientes descendió del 40%  en 1972 al 18% en 1991. En el área de San Diego, EE.UU., la implementación de un sistema de centros de traumatología disminuyó la mortalidad del 26% al 8%, la frecuencia de evaluación incorrecta del 22 al 1%, el tratamiento incorrecto del 32 al 4%, el retraso en la evaluación del 41 al 10% y el retraso en el tratamiento del 63 al 7%. Además, la estancia hospitalaria y el coste del tratamiento son significativamente menores en los pacientes tratados desde el inicio en centro de traumatología e comparación con aquéllos trasladados a centros de traumatología desde otra dependencia sanitaria. El mejor tratamiento del paciente politraumatizado, en términos de calidad de la asistencia y económicos, es el traslado inmediato a un centro especializado en traumatología. Desde el principio de la década de 1990, la atención se ha concentrado en el tratamiento total temprano del paciente politraumatizado, incluyendo la estabilización de la fractura.

La estabilización de la herida, depende enormemente de de la integridad de los tejidos blandos y por eso puede no ser la estabilización mecánica la mejor. Además el paciente puede requerir múltiples desbridamientos e incluso colgajos de tejidos blandos que pueden retrasar la rehabilitación. La cantidad de energía que recibe el hueso y los tejidos blandos en el momento del traumatismo es probablemente la variable más importante que determina el tratamiento y el pronóstico de una fractura abierta. El objetivo principal es que el paciente recupere su estado previo al traumatismo, o lo más similar posible, y en el menor tiempo posible.  

La clasificación de Gustilo- Anderson (Tabla 2) está basada en los niveles de energía en los diferentes tipos de lesión. Siendo los grados I y II de menor energía y por lo tanto menos graves. En cambio los grados III, en sus diferentes subtipos, son por clasificación graves, provocadas por agentes lesivos altamente energéticos. A mayor energía liberada, mayor daño místico y mayor posibilidad de infección; por que la contaminación bacteriana será mayor, ya que las condiciones de la herida son propicias para el crecimiento exponencial de la misma.

El objetivo del tratamiento de la fractura es la consolidación de la misma en la forma más anatómica posible compatible con una recuperación funcional máxima de la extremidad (12), de forma que se restaure la función mecánica del hueso, es decir, su capacidad para soportar cargas y mantener la función articular. Hay que lograr que se consolide la fractura evitando las secuelas que se pueden producir como son la perdida de reducción de la misma, rigidez tisular y atrofia muscular. (30) El tratamiento es técnicamente demandante, ya que debe ser expedito, oportuno y meticuloso, sin mayor tiempo para planificarlo como si fuera electivo.
Resulta imposible realizar un tratamiento quirúrgico sin lesionar la extremidad, la técnica elegida debe reducir al máximo la lesión adicional sobre los tejidos blandos y el hueso. Una reducción anatómica obtenida a expensas de una desvacularización total de la fractura no es una técnica adecuada. También hay que tener en cuenta las solicitaciones mecánicas que deberán soportar la extremidad y la fijación prevista. 

Cualquier tipo de fijación es en el mejor de los casos un dispositivo de soporte con una vida media limitada. Para que cualquier método de tratamiento alcance el éxito, es fundamental que el paciente reciba una información completa sobre los riesgos y beneficios del tratamiento  quirúrgico elegido y colabore durante la rehabilitación necesaria tras la cirugía. (12)

Existen diferentes dispositivos e fijación de las fracturas. La biomecánica de la fijación se basa en sistemas de distribución y protección de cargas.  Un sistema de repartición de cargas o dinámico, permite la transmisión parcial de la carga a través del foco de la fractura. Cuando una fractura se trata mediante un sistema dinámico, el pequeño movimiento del foco de fractura induce una consolidación secundaria con la formación de callo. Las férulas, yesos, y clavos endomedulares son ejemplos de sistemas dinámicos. Un dispositivo de protección de cargas o estático protege al foco de fractura del estrés, transfiriendo las fuerzas a través del mismo. Los extremos óseos de la fractura se mantienen mediante compresión, y no hay movimiento en el foco de fractura. Los dispositivos estáticos originan consolidación ósea primaria sin la formación de callo óseo. Un ejemplo de este tipo de tratamiento son las placas de compresión. (30)
Por lo general el tratamiento de una fractura se dirige a 4 claros objetivos:

1ero   Evitar la infección.

2do   Obtener la consolidación ósea.

3ero  Evitar la consolidación viciosa.

4to    Restaurar la función lo más temprano y completamente posible.
Igualmente son cuatro los objetivos del tratamiento de la fractura expuesta y jerárquicamente son:

1. Evitar o prevenir la infección. 

2. Alinear los ejes del segmento e idealmente reducirlos en forma estable. 

3. Inmovilizar los fragmentos. 

4. Cubrir el hueso con tejidos blandos. Suturar la piel se debe hacer sólo en condiciones óptimas, sin tensión. (19)
Respecto al objetivo número uno, los cirujanos ortopédicos y traumatólogos saben que la infección músculo-esquelética es extraordinariamente resistente al tratamiento. El tratamiento es una auténtica urgencia quirúrgica.  En 1917, los cirujanos franceses, definieron a la infección como una expresión cuantitativa de la relación (interacción) entre la dosis bacteriana y los factores de resistencia del huésped, sistémica o local. En términos llanos, si los factores de resistencia son óptimos (tanto humerales como celulares) y la dosis bacteriana es pequeña, aquellos controlaran el inóculo sin mayor problema y no habrá infección clínica. Pero, si el inóculo bacteriano es superior a las condiciones de defensa locales o sistémicas son adversas, la infección será inevitable.  Por definición, una fractura expuesta está contaminada por un inóculo bacteriano de cantidad variable, así como las condiciones locales propicias para el crecimiento de este, tales como la piel rota, tejidos necróticos, , cuerpos extraños y dependiendo del nivel de energético del agente lesivo, tejidos contundidos, no desvitalizados que se defienden mal.
En 1957 Miles, después de realizar diferentes estudios de laboratorio, aporta el concepto del periodo decisivo de defensa contra la invasión bacteriana, conocimiento que ha encontrado una aplicación clínica fundamental. El periodo decisivo se refiere al lapso temprano de interacción bioquímica y molecular entre los mecanismos de defensa hística y el inóculo bacteriano. Miles sostiene que este periodo es de 3 horas, en ese lapso se decide si habrá infección aguda o no.
Para que haya inefectividad y resistencia bacteriana a los antibióticos, es necesario que las bacterias se adhieran a alguna superficie (sustrato) que les proporciona los elementos necesarios para la supervivencia y de transformación fenotípica. Mientras no se adhieran, son muy vulnerables a los mecanismos de defensa natural y/o artificial (desbridamiento, antibiótico terapia, etc.). Según Gristina y cols., la primera fase que es de unión débil, dura 3 horas y corresponde a la interacción física, la segunda es de adhesión  dura hasta 24 horas y la tercera que es de agregación y dura hasta 48 horas. La segunda y tercera son de interacción química. La última fase es de dispersión o diseminación y es después de las 48 horas. La reacción inflamatoria, es muy útil para combatir el proceso infeccioso de partes blandas pero probablemente no para los tejidos óseos y/o articulares, en los que su efecto es contrario, pues la bacteria necesita adherirse para volverse patógena a esos tejidos. Los eventos necesarios de adhesión, la defienden de los mecanismos letales de inmunidad celular y humeral, que son alterados y vueltos ineficientes y que, de  prolongarse, perpetúan esa reacción que interfiere con el proceso correcto de reparación lleva a una infección crónica. (29)
Cuando no se maneja adecuadamente la herida, los factores actúan en la lesión como nutrientes bacterianos, que sumados a la contaminación con gérmenes llevan a la infección clínica. Las lesiones sobre el tejido graso subcutáneo favorecen a las bacterias. La deshidratación de la grasa expuesta contribuye a la necrosis adicional y a incrementar los nutrientes; igual sucede con el tejido muscular. El manejo inadecuado de la lesión conduce al circulo vicioso descrito por converse en 1942.
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Figura  1. Circulo vicioso de Converse.
El ideal es tener una herida estéril luego del desbridamiento concienzudo, pues esto es prerrequisito para efectuar la reducción primaria y la estabilización de la fractura. Una vez conseguido esta, se debe proporcionar cubierta bien vascularizada tan pronto como sea posible, ayudándose de cuidados estrictos de la herida. De manera universal, hay un acuerdo en que las fracturas expuestas requieren de un tratamiento de urgencia y deben siempre tenerse en mente tres puntos básicos:
1. El uso racional de antimicrobianos.

2. El manejo adecuado de los tejidos blandos.

3. La elección precisa del método de osteosíntesis o estabilización. (27)
Un paciente con una fractura abierta severa con gran afección de partes blandas y conminución ósea tiene unas prioridades diferentes en cuanto a (a) restablecer una cubierta ósea adecuada de partes blandas; (b) obtener una consolidación y reconstrucción ósea; (c) rehabilitar al paciente. El tratamiento de la fractura propiamente tal, en este momento, es de importancia secundaria.
En la primera atención se debe pretender que la fractura expuesta evolucione cual una fractura cerrada, libre de infección. Si así ocurre, cualquiera sea la situación de los fragmentos: angulación, desviaciones axiales, rotación, inestabilidad, etc., el especialista podrá recurrir, en un plazo próximo, con elevadas expectativas de éxito, a cualquier procedimiento terapéutico que el caso en particular le aconseje; en cambio, si se le entrega una fractura expuesta infectada, supurando, con lesiones irreversibles de partes blandas, exposición ósea, etc., ningún procedimiento terapéutico será viable ni oportuno, y el caso terminará, con seguridad, en una complicación.

Algunas fracturas expuestas pueden ser de inmediato transformadas en cerradas (grado 1), otras ocasionalmente (grado 2), pero esto debe ser valorado de acuerdo a tiempo de evolución (más de 6 horas) o pérdida extensa de piel, existencia de otras lesiones de partes blandas. 
Si no se tienen las condiciones óptimas para transformar de inmediato una fractura expuesta en cerrada, se debe dejar sólo cubierto el hueso, habitualmente con músculo, para protegerlo de la necrosis y la infección y no suturar la piel a tensión, que irá irremediablemente a la necrosis. La cubierta de piel se dejará para más adelante, una vez que se hayan hecho otros aseos de la herida y que ésta esté perfectamente limpia, sin signos de necrosis ni infección. Esta cubierta se debe lograr lo más pronto posible. (19)
El manejo de las fracturas complejas puede por tanto dividirse en fase aguda, fase reconstructiva y fase de rehabilitación. Frecuentemente, la rehabilitación y la reconstrucción son simultáneas, y en general no deberían diferenciarse estas dos fases. (30)
6.1 Fase Aguda

Corresponde a un procedimiento de suma urgencia, no derivable, y que debe realizarse tan pronto el diagnóstico esté hecho en forma completa y el estado del enfermo lo permita. (19) El tratamiento inicial de las lesiones abiertas antes del traslado a un centro sanitario debe consistir en la compresión sobre la herida, la inmovilización de las fracturas y la colocación de un apósito estéril. Es esencial el traslado rápido a un centro sanitario adecuado, porque puede producirse una mayor contaminación bacteriana por la exposición del tejido al aire. (12)
Cuando un paciente llega al servicio de urgencias con una fractura abierta, el manejo inicial consistirá en la evaluación preliminar de la herida, estado neurovascular y lesión ósea. Se debe colocar una compresa o gasa con povidona yodada en la herida y colocar una férula provisional en el miembro afectado. El objetivo en esta fase es la estabilidad del foco de la fractura y la estabilidad del colgajo de partes blandas. En las fracturas abiertas, la elección de la tracción transesquelética viene determinada principalmente por el grado de lesión de partes blandas y el grado de contaminación.
El paciente debe ir a quirófano para limpieza y desbridamiento de la herida y estabilización de la fractura en las primeras 6 horas. El retraso en el tratamiento se ha asociado con unas tazas de infección más elevadas. (19)
El desbridamiento de una fractura abierta normalmente necesita ampliar la herida traumática, y los colgajos deben ser fasciocutáneos. Lo ideal es que las ampliaciones de la herida no se hagan sobre el hueso. Después de una correcta una evaluación de la herida, se debe seleccionar la forma de estabilización de la fractura. Para los traumatismos con daños severos de partes blandas con contaminación importante, la fijación externa es la forma de estabilización esquelética. Cuanto menor sea el daño de partes blandas y la contaminación, existen más posibilidades de utilizar varios tipos de implantes ortopédicos, incluyendo placas o sistemas intramedulares. (30)
El desbridamiento muscular debe retirar todo el músculo inviable que no es contráctil o con contaminación grosera. Los extremos tendinosos completamente seccionados que están muy contaminados también pueden precisar una extirpación, aunque ésta es mucho más cuestionable si la unidad músculo-tendinosa está intacta. Puede ser posible la retirada de la contaminación con conservación del propio tendón. Hay que tener mucho cuidado para mantener la humedad alrededor de estas estructuras, porque si el tendón se seca, puede necrosarse y se hace necesaria su extirpación. Un colgajo temprano o un apósito sellado pueden prevenir la desecación de estos tejidos delicados. En el tratamiento de los músculos hay que respetar las cuatro “C”: consistencia, color, contractilidad y circulación.
Después de extirpar los tejidos necróticos y contaminados, el paso siguiente es el lavado. El líquido más utilizado es el suero fisiológico y puede aplicarse con jeringa, vertido o lavado a alta o baja presión. Cada uno de estos métodos tiene sus ventajas (Tabla No.5). El lavado de alta presión elimina más bacterias y tejido necrótico que la jeringa, según Bhanardi y cols., Moussa y cols., Rodenhaver y cols., y puede ser más efectivo cuando ha habido una contaminación masiva o un retraso en el tratamiento. No obstante, Dirschl y cols. observaron una disminución de la formación de hueso en la primera semana tras el lavado a alta presión en comparación con las zonas de control, y Bhandari y cols. encontraron contaminación entre 1-4cm fuera de la herida tras el lavado pulsátil. También observaron propagación de la contaminación hacia el canal óseo. Además, la posición del extremo del sistema de lavado cerca del tejido puede afectar el grado de limpieza.
La cantidad de líquido usado varía según el método de aplicación. Anglen recomienda 6-10 litros de líquido para las fracturas abiertas grados II y III.  Se recomienda usar 9 litros en lavado pulsátil. También existen controversias sobre la adición de sustancias a la solución de lavado. Anglen dividió estos aditivos en tres tipos: antisépticos, como la povidona yodada, gluconato de clorhexidina, hexaclorofeno y peróxido de hidrógeno; antibióticos  como la bacitracina, polimixina y neomicina; y surfactantes como jabón castellano o cloruro de benzalconio.  (12)

Tabla 5. Variables del lavado.
	Variable
	Efecto
	Recomendación

	Volumen 
	En estudios animales, el aumento de volumen elimina más materia particulada y bacterias, pero el efecto se estabiliza a un nivel dependiente del sistema. 
	Fracturas grado I,  3 lts.
Fracturas grado II, 6 lts.

Fracturas grado III, 9 lts.

	Presión
	El aumento de la presión retira más residuos y bacterias; no obstante, una presión elevada produce lesión del hueso, retrasa la consolidación de la fractura y puede aumentar el riesgo de infección al lesionar los tejidos blandos.
	Use un sistema de lavado con bomba que permita diferentes ajustes; seleccione un ajuste bajo o medio.

	Pulsación
	En teoría, mejora la eliminación de residuos de superficie mediante la elasticidad del tejido; estudios limitados nos han confirmado el efecto ni han sugerido una disminución de la eficacia.
	No establecido


Fuente:  Anglen JO: J Am Acad Orthop Surg 9:219,2001.
Los pasos a seguir en un adecuado lavado quirúrgico del área afectada por la fractura expuesta se describen a continuación: 
1. Enfermo en sala de operaciones. 
2. Anestesia: general, raquídea, peridural, de plexo (Kulempkamf), según lo determinen las circunstancias: edad del enfermo, antecedentes patológicos, capacidad técnica, etc. 
3. Aseo físico: rasurado de la piel; lavado suave con suero tibio, si no hubiera suero se puede usar agua hervida, jabón, povidona yodada, detergentes, etc. Incluye los segmentos óseos en el campo del aseo; con frecuencia están contaminados con tierra, grasa, etc.; se debe examinar la cavidad medular. El lavado se repite una y otra vez hasta que el campo de la herida quede absolutamente limpio. Es aconsejable durante los primeros lavados, ocluir la herida con apósitos y pinzas fija-campos, para evitar su contaminación con la suciedad de la piel, jabón, pelos, etc. 
4. Exploración de la herida: se debe examinar con cuidado toda la extensión y profundidad de la herida, buscando posibles lesiones de vasos, nervios, exposición articular, etc., que pudieron pasar inadvertidas hasta ese momento. 
5. Cambio de campo operatorio: terminado el tiempo séptico se inicia el tiempo considerado aséptico. Se cambian sábanas, instrumental, batas, guantes, gorro, mascarilla, tal cual se usa en una intervención aséptica, yodo a la piel; campo de ropa estéril. 
6. Aseo quirúrgico: con bisturí, pinzas, tijeras, se elimina todo tejido desvitalizado; bordes de piel, músculos desgarrados. Si el tejido muscular presenta color negruzco, no sangra, no se contrae al estímulo de la presión de la pinza o con suero frío, probablemente está desvitalizado en tal grado que irá a la necrosis; se debe resecar hasta encontrar músculo viable. Los tendones o troncos nerviosos desgarrados o seccionados se identifican; no se suturan, pero se fijan con seda o hilo metálico a las partes blandas; de este modo no se retraen (tendones) y su identificación será fácil cuando llegue el momento de su reparación definitiva. El lavado es profuso con suero fisiológico en gran cantidad, 5 a 10 litros. 
7. Tratamiento del hueso: debe caer también dentro del campo del aseo físico y quirúrgico. Los pequeños segmentos óseos se dejan en su lugar; todo segmento óseo adherido a periostio o músculo debe ser respetado y colocado en su lugar, ya que es casi seguro que posee una suficiente vascularización. Los grandes fragmentos deben ser respetados, limpiados, sus bordes muy sucios se resecan económicamente con gubia, y se ajustan en su sitio. La eliminación de fragmentos óseos debe ser muy cuidadosamente considerada, y se ha de limitar a fragmentos muy pequeños, muy sucios y sin conexión con las partes blandas.                

Se extirpan los pequeños fragmentos de hueso que están completamente avascularizados o que tienen una contaminación grosera con material extraño, porque es muy difícil una limpieza adecuada. La extirpación de los fragmentos avasculares grandes es controvertida. Por le general, es mejor extirpar el hueso  avascular y planificar un injerto óseo antólogo diferido. Los fragmentos avasculares retenidos son una fuente para la adherencia de las bacterias, como describió Gristina, y probablemente son la causa más frecuente de infección persistente tras una fractura abierta.
8. Cierre de las partes blandas: las masas musculares se afrontan con material reabsorbible muy fino, la aponeurosis no se cierra. Si es posible, se sutura piel y celular sin tensión. Si hubiere pérdida de piel se debe dejar la herida abierta y el hueso cubierto por músculos. Los tejidos suturados bajo tensión están destinados a la necrosis y la infección. -Se deben utilizar las fasciotomias como prevención o tratamiento del síndrome compartamental. (30)
9. Heridas que no se suturan: idealmente la heridas en las fracturas expuestas debieran poder cerrarse; sin embargo, hay muchas circunstancias que aconsejan dejarlas abiertas, selladas con apósitos vaselinados. Aunque no puedan darse normas rígidas, se aconseja no suturar las heridas que presentan los siguientes caracteres: 

· Heridas amplias, muy anfractuosas, con tejidos muy mortificados (grado 2 y 3). 

· Grandes heridas y colgajos. 

· Heridas con tejidos muy dañados, muy sucias y muy difíciles de limpiar. 

· Heridas con más de 8 a 10 horas de evolución, sobre todo si los tejidos están muy dañados. 

· Cuando las condiciones del medio quirúrgico no han ofrecido suficientes garantías de asepsia. 

En estas condiciones resulta más prudente esperar una cicatrización por segunda intensión o, mejor aún, lograr el cierre de la herida con injertos de piel.
Se dejan drenajes aspirativos durante las primeras 24 a 48 horas, en heridas extensas, muy profundas, en que hubo gran daño de partes blandas y mucha acción quirúrgica; se hacen aseos a repetición a las 24, 48 y 72 ó más horas. (20) 
Se recomienda repetir el desbridamiento de todas las fracturas abiertas tipo III de Gustilo a las 36-72 horas del desbridamiento inicial. Repetir el desbridamiento y el lavado de todas las heridas dudosas, con independencia de la clasificación de Gustilo; el desbridamiento y lavado se repiten a intervalos de 48 horas hasta que la herida esté limpia. Esto puede necesitar la retirada de la fijación externa o interna para permitir una exposición completa del hueso. Si el desbridamiento no consigue una herida quirúrgicamente limpia, no hay que cerrarla. (12)
10. Inmovilización de la fractura: son varias las circunstancias que deben ser consideradas para la elección del método de inmovilización: 
· Magnitud de la herida. 

· Pérdida de piel. -Una lesión más grave de los tejidos blandos que rodean la fractura suelen provocar una mayor inestabilidad y complica la estabilización de la fractura.(12) 
· Riesgo de infección. 

· Concomitancia con otro tipo de lesiones (torácicas, abdominales, craneanas, etc.). 

· Necesidad de traslado. 

De acuerdo con ello, se emplean algunos de los siguientes métodos:
· Yeso abierto o entreabierto.

· Yeso cerrado bajo vigilancia permanente. 

· Tracción continúa. 

· Tutores externos. (19)
La elección del procedimiento dependerá de variadas circunstancias (19)

· Infraestructura hospitalaria. 

· Existencia de recursos técnicos. 

· Gravedad de la lesión. 

· Capacidad técnica del equipo de médicos tratantes. 

Dentro de las primeras 24 horas, se pueden usar los clavos centromedulares fresados, siempre y cuando se realice un desbridamiento meticuloso y completo, dirigiéndolo a evitar la adhesión irreversible de la bacteria al sustrato. En este mismo lapso de tiempo, también se pueden usar fijadores externos correctamente seleccionados y colocados; y después de 48 horas estos últimos serán el método de elección. Siempre acompañado de un desbridamiento correcto. En la fase de interacción física es decir las primeras 3 horas tras ocurrir la fractura, se puede estabilizar con placas y tornillos, clavos intramedulares con o sin fresado y/o fijadores externos. En la fase de adhesión (3-24 hrs.) se puede estabilizar la fractura con clavos intramedulares fresados y/o fijadores externos. Finalmente en la fase de agregación, (24-48 hrs.), se recomienda el uso de fijadores externos. (29) 

6.2 Principios del Tratamiento Quirúrgico
· 6.2.1 Indicaciones de la reducción y estabilización quirúrgicas

Todos los cirujanos ortopédicos son en la actualidad partidarios de un “consenso conservador en ortopedia”, por el cual el objetivo es conservar el mayor potencial funcional posible de la extremidad lesionada. Más que una lista de indicaciones absolutas de la reducción y estabilización quirúrgicas, a continuación se enumeran una serie de situaciones en las que la probabilidad de que sea necesaria la cirugía para conseguir un resultado óptimo es alta:

1. Fracturas intraarticulares desplazadas en las que sea posible la reducción y la estabilización quirúrgica.
2. Fractura inestables en las que el tratamiento conservador adecuado haya fracasado

3. Fracturas por avulsión importantes asociadas a rotura de grupos musculotendinosos fundamentales o de estructuras ligamentosas en las que el tratamiento conservador ha demostrado pobres resultados.

4. Fracturas patológicas desplazadas en pacientes no terminales.

5. Fracturas en las que el tratamiento conservador arroja malos resultados funcionales, tales como las fracturas de cuello femoral, las fracturas-luxaciones de Galeazzi y las de Monteggia.

6. Epifisiólisis  desplazadas con alto riesgo de detención del crecimiento (tipos II y IV de Salter-Harris).

7. Fracturas asociadas a síndromes compartimentales en los que sea necesario realizar una fasciotomía.

8. Seudoartrosis, sobre todo en caso de mala reducción, en las cuales han fracasado previamente tanto los tratamientos quirúrgicos como no quirúrgicos.

Entre las fracturas en las cuales la reducción y estabilización quirúrgica, ofrece una moderada posibilidad de mejorar el resultado funcional se cuentan los siguientes:

1. Las lesiones vertebrales inestables, las fracturas de huesos largos y las fracturas inestables de pelvis, especialmente en paciente politraumatizado.

2. Los retrasos en la consolidación después de un período razonable de tiempo conservador.

3. Las fracturas patológicas inminentes.

4. Las fracturas abiertas inestables.

5. Las fracturas asociadas a lesiones de partes blandas complejas (fracturas abiertas tipo III B de Gustilo, asociadas a quemaduras o  a dermatitis en el área de la fractura).

6. Pacientes en los cuales la inmovilización prolongada conlleva un alto riesgo de complicaciones sistémicas (tales como la fractura de cadera en pacientes mayores).

7. Fracturas inestables infectadas o seudoartrosis infectadas inestables.

8. Fracturas asociadas a lesiones vasculares o nerviosas que necesiten ser reparadas quirúrgicamente, incluidas las fracturas de huesos largos en pacientes con lesiones medulares, del cono espinal o con lesiones proximales de las raíces nerviosas.
· 6.2.2 Contraindicaciones de la reducción y estabilización quirúrgica

Cuando las posibilidades de complicaciones y fracaso, es recomendable el tratamiento conservador. Entre las situaciones e las que el tratamiento quirúrgico presenta elevadas posibilidades de fracasar se encuentran las siguientes: 

1. Hueso osteoporótico demasiado frágil para permitir cualquier dispositivo de fijación interna o externa.

2. Mala calidad de tejidos blandos suprayacentes a la  fractura o al abordaje previsto, debido a cicatrices, quemaduras, infección activa o dermatitis; en este caso es de elección la fijación externa.

3. Infección activa u osteomielitis. En la actualidad el tratamiento de elección en estas situaciones es la fijación externa combinada con un tratamiento antibiótico para tratar la infección.

4. Fracturas cuya conminución es de tal grado que no permite una reconstrucción satisfactoria

5. Las situaciones en las cuales las condiciones generales del paciente contraindican la anestesia.

6. Las fracturas sin desplazar o impactadas en una posición aceptable. Pero hay situaciones especiales en las cuales se pueden beneficiar de una fijación profiláctica (como en las fracturas impactadas o sin desplazar de cuello femoral).
7. Cuando el cirujano carece de los adecuados recursos en lo que se refiere a equipo, personal, formación y experiencia.
· 6.2.3 Desventajas de la reducción y estabilización quirúrgica

La intervención quirúrgica supone un traumatismo añadido a cualquier lesión. Toda herida quirúrgica cura con la formación de tejido cicatrizal, pero la disección per se puede ocasionar complicaciones como la retracción o debilitación de los elementos musculotendinosos responsables de la recuperación funcional de la extremidad. Los abordajes quirúrgicos deben seguir los planos internerviosos y debe evitar la sección de los elementos musculotendinosos. En todo abordaje quirúrgico, el riesgo de lesión vascular y nerviosa es constante. La cirugía implica también el uso de anestesia con los riesgos que ésta conlleva.
· 6.2.4 Momento optimo de la operación
Las intervenciones quirúrgicas se pueden en tres categorías: de urgencia, urgentes y programadas. Entre las lesiones que requieren procedimientos de urgencia se incluyen las fracturas abiertas, las luxaciones irreducibles de articulaciones mayores, las fracturas con laceraciones o heridas profundas en el campo operatorio, las lesiones vertebrales con déficit neurológico progresivo, las fracturas-luxaciones que afectan a la vascularización del miembro o de los tejidos blandos suprayacentes y las fracturas asociadas a síndromes compartimentales. Se consideran intervenciones urgentes las que se deben realizar dentro de las primeras 24-72 horas del traumatismo, tales como un nuevo desbridamiento en caso de fracturas abiertas graves y la estabilización de fracturas de huesos largos en pacientes politraumatizados, las fracturas de cadera y las fracturas-luxaciones inestables. Las operaciones programadas son las que se pueden demorar desde 3-4 días hasta 3-4 semanas. Entre las lesiones que pueden ser intervenidas de forma programada se incluyen las fracturas aisladas que han sido inicialmente reducidas y estabilizadas con técnicas ortopédicas, pero en las que se puede obtener un mejor resultado con la cirugía, tales como las fracturas de ambos huesos del antebrazo, las fracturas con lesión de partes blandas o flictenas sobre la zona prevista de abordaje quirúrgico y las fracturas intraarticulares que requieren un estudio radiológico adicional para una planificación preoperatorio adecuada. 
· 6.2.5 Principios de Lambotte para el tratamiento quirúrgico de las fracturas
Los cuatro principios de Lambotte para el tratamiento quirúrgico de las fracturas son tan aplicables hoy día como lo fueron en el siglo XVIII. Sobre la base de estos principios, en 1958 la AO (Asociación de Osteosíntesis)/ASIF propuso cuatro líneas maestras para el tratamiento de las fracturas: 

1. La reducción anatómica de los fragmentos de la fractura, especialmente en las articulaciones.

2. La fijación interna estable para satisfacer los requerimientos biomecánicos locales.

3. La preservación de la vascularización del área lesionada de la extremidad y

4. Y la movilización activa e indolora de los músculos y articulaciones adyacentes para prevenir la aparición de complicaciones.

6.3 Enyesado: indicado en lesiones cerradas y algunos grados I y II de fracturas abiertas estables, en ocasiones secundario a la tracción y con alambres incluidos. Por su elevada tasa de complicaciones no se utilizan en lesiones severas o múltiples. (26) Para las heridas tipo I es aconsejable una técnica que sea apropiada para el tratamiento de un fractura cerrada.  El tratamiento de las heridas tipo II y III es más controvertido. Por lo general se prefiere la fijación externa para las fracturas metafisio-diafisiarias con fijación interna limitada ocasional con tornillos. 

En la extremidad superior se usa con frecuencia la inmovilización con escayola, fijación externa y fijación con placa y tornillos. En la extremidad inferior, las fracturas abiertas de la diáfisis femoral y tibial se tratan con éxito mediante enclavado intramedular y los resultados son alentadores con los clavos sin fresado para las fracturas abiertas tipo I, II y IIIA. Para las lesiones de tipos IIIB y IIIC que son recuperables, la fijación externa sigue siendo el método principal de tratamiento. Cuando sea deseable evitar un traumatismo adicional por la cirugía y cuando sea una fractura estable, puede reducirse y colocarse una escayola igual que para una fractura cerrada. La escayola puede hacerse bivalva o se puede hacer una ventana en la misma para permitir la inspección de la herida. Cuanto más inestable sea una fractura, más justificada está algún tipo de estabilización quirúrgica. 

6.4 Tracción esquelética: en lesiones aisladas y niños, nunca como tratamiento definitivo por la incidencia de complicaciones. Si no se dispone de técnicas más sofisticadas, la tracción esquelética logra una estabilidad suficiente y permite una exposición adecuada de la mayoría de las heridas.
6.5 Fijación interna: debe reservarse para las fracturas con adecuada cobertura, no eleva el riesgo de infección siempre que se manejen adecuadamente las partes blandas. El uso de láminas, Kirschner y tornillos en fracturas abiertas se reserva para las fracturas metafisarias y articulares. Tornillos y cerclajes aislados pueden emplearse en fracturas diafisarias. Las placas representan mayor índice de infección.  La introducción del clavo intramedular (CI) significó un paso de avance por su versatilidad y fácil colocación. El desarrollo de clavos acerrojados y técnicas a cielo cerrado incrementaron su uso.

En el adulto, la anastomosis entre la circulación endóstica y perióstica permite suplir el déficit vascular en caso de daño de uno de ellos, como sucede después de la colocación de CI en fracturas cerradas. El remado continúa siendo debatido, por un lado proporciona gran estabilidad con un clavo de mayor grosor, pero lesiona la circulación endomedular, lo que es riesgoso en las FA, este daño es mínimo en localizaciones diferentes a la tibia, por su mejor cobertura e irrigación. Los CI acerrojados finos no requieren remado para lograr estabilidad, disminuyen el porcentaje de infección y seudoartrosis en relación con otros medios de fijación en los grados I-II y IIIA. Comparados con la fijación externa (FE) en la tibia presentaron resultados equivalentes pero no mejores, al no haber diferencias en la tasa de infección y tiempo de consolidación.  Para los grados IIIB y IIIC se recomiendan los fijadores externos.

Los CI tienen ventajas sobre la FE ya que evitan sus complicaciones, facilitan la transferencia de tejido y un mayor confort al enfermo.  En la actualidad se considera que si las lesiones severas no son atendidas por experimentados cirujanos, solo se coloque tracción para ser revalorados por expertos al siguiente día.

6.6 Fijación externa
6.6.1 Ventajas: Este método proporciona una fijación rígida de los huesos en los casos en que otras formas de inmovilización, por una u otra razón, son inapropiadas. Esto es más frecuente en fracturas abiertas tipo II y III en las cuales el yeso o los métodos de tracción no permitirías un acceso adecuado para el tratamiento de las lesiones de partes blandas y en las cuales la exposición y disección para la colocación de un dispositivo de fijación interna desvitalizaría y contaminaría áreas mayores, y podría aumentar significativamente el riesgo de infección o llevar a la pérdida del mismo miembro.

Con la fijación externa es posible la compresión, neutralización o la distracción fija de los fragmentos de la fractura, según dicte la configuración de la misma. Las fracturas transversas sin conminución pueden ser comprimidas de manera óptima, se puede mantener la longitud en las fracturas conminutas mediante agujas en el fragmento principal proximal y en el fragmento distal (modalidad de neutralización), o se puede conseguir una distracción fija en fracturas con pérdida de hueso en uno de los huesos pareados, tales como el radio o el cúbito, o en los procesos de alargamiento. Este método permite una vigilancia del miembro y del estado de la herida, incluyendo la cicatrización de la herida, el estado neurovascular, la viabilidad de los colgajos de piel y la tensión de los compartimientos musculares.
Los tratamientos asociados, por ejemplo, los cambios de vendaje, los injertos de piel, los injertos óseos y los lavados, son posibles sin alterar la alineación ni la fijación ni la fractura. La fijación externa rígida permite un tratamiento simultáneo y agresivo del hueso y de los tejidos blandos. Permite la movilidad inmediata de las articulaciones proximal y distal. Esto ayuda a la disminución del edema y a la nutrición de las superficies articulares, y retrasa la fibrosis capsular, la rigidez articular, la atrofia muscular y la osteoporosis. Permite la movilidad precoz del paciente. La colocación puede ser realizada con anestesia local, en caso necesario. (12)

6.6.2 Desventajas:

1. Se requiere una técnica meticulosa para la inserción de las agujas y un cuidado continuo de la piel y de la entrada de las agujas para prevenir las infecciones en el trayecto de las mismas.
2. Las agujas y el marco del fijador pueden ser, desde un punto de vista mecánico, difíciles de montar para el cirujano inexperto.
3. El marco puede ser aparatoso y el paciente lo puede rechazar por razones estéticas.
4. Puede producirse una refractura después de retirar el marco a menos que se proteja adecuadamente el miembro hasta que el hueso subyacente se acostumbre otra vez a la carga.
5. La instrumentación es costosa.
6. El paciente no cumplidor puede alterar los ajustes del aparato.
Puede producirse rigidez articular si la fractura exige que el fijador inmovilice la articulación adyacente. Esto es más frecuente en fracturas que afectan el extremo distal o proximal del hueso, en las que el fragmento principal no proporciona sujeción suficiente para las agujas, y obliga a colocar otro marco con agujas, y obliga a colocar otro marco con agujas al otro lado de la articulación.  

6.6.3 Complicaciones:
· Infección del trayecto de las agujas (puede ser la complicación más común ocurriendo hasta en el 30% de los pacientes).
· Transfixión vasculonerviosa (el nervio radial en el tercio distal del brazo y en la mitad proximal del antebrazo, la rama sensitiva dorsal del nervio radial justo proximal a la muñeca y la arteria tibial anterior y el nervio peroneo profundo en la unión de los cuartos tercero o cuarto de la pierna, son las estructuras comprometidas con mayor frecuencia).

· Transfixión de músculos y tendones (las agujas que atraviesen estas estructuras, restringen la excursión normal de ellos y pueden llevar a la rotura del tendón o a la fibrosis del músculo).

· Retardo de consolidación (De un 20-30% hasta en un 80% según la bibliografía, similar a los observados con la fijación interna rígida con una placa a compresión, si el fijador permanece colocado durante varias semanas o meses).

· Síndromes compartimentales (Pueden producirse aumentos de la presión intracompartimental de varios milímetros de mercurio en un compartimiento muscular a tensión).

· Refractura

· Limitación de futuras alternativas (los métodos tales como la reducción a cielo abierto resultan difíciles o imposibles si los trayectos de las agujas se infectan.
6.6.4 Indicaciones
Son específicas e infrecuentes, pero no absolutas. Cada caso debe individualizarse. No esta justificado el uso rutinario de este método si es aplicable cualquier otro método convencional como yesos o la reducción abierta y la fijación interna.
6.6.4.a)  Indicaciones Aceptadas:

1. Fracturas abiertas tipo II y III.
2. Fracturas asociadas a quemaduras graves.

3. Fracturas que requieren colgajos pediculados de la otra pierna (cross leg), injertos libres vascularizados u otros procedimientos reconstructivos ulteriores.

4. Ciertas fracturas que requieren distracción, por ejemplo las asociadas a pérdida ósea (más del 50 % de la circunferencia) (26), o las de huesos pareados de una extremidad en las que es importante mantener la misma longitud en ambos huesos.

5. Alargamiento de miembros.

6. Artrodesis.

7. Seudoartrosis o fracturas infectadas.

6.6.4.b)  Indicaciones Posibles

1. Ciertas fracturas y luxaciones de pelvis.

2. Seudoartrosis infectadas y abiertas de pelvis.

3. Osteotomía pélvica de reconstrucción (extrofia de vejiga). 

4. Fijación tras la exéresis radical de un tumor más reemplazo con autoinjerto o aloinjerto.

5. Osteotomía de fémur en niños (el uso de este método elimina la necesidad de la retirada posterior de los aparatos de fijación interna tales como placas y tornillos).

6. Fracturas asociadas a reparación o reconstrucción de vasos o nervios.

7. Reimplantación de miembros.
Las fracturas concomitantes deben estabilizarse también en las primeras 24 h del traumatismo. Los principios de tratamiento de las lesiones articulares abiertas son similares a las fracturas abiertas.  Es necesario extremar las medidas de asepsia y antisepsia en el manejo de estos lesionados, se recomienda utilizar 2 sets de instrumental, para el desbridamiento y la estabilización así como el cambio frecuente de guantes. Bajas temperaturas en el salón y en el postoperatorio pueden contribuir a disminuir los índices de infección. Buenos resultados se han obtenido empleando láser de CO2 en el desbridamiento, así como con la utilización de oxígeno hiperbárico, sesiones de láser, ozonoterapia, campo magnético y estímulos eléctricos. (26)
6.7) Amputación frente conservación del miembro 
El desarrollo de protocolos sofisticados para el tratamiento de fracturas abiertas ha permitido desarrollar técnicas que logran salvar la extremidad aunque no sea funcional. Hansen y otros han llamado la atención acerca de la “técnica sobre la razón” y han señalado que el resultado final no es solo un miembro inservible, sino todos los efectos físicos, psicológicos, económicos y sociales sobre la persona. La amputación inevitable con frecuencia se retrasa demasiado, con un aumento de los costes económicos, personales, sociales, y lo que es más importante, con la morbilidad consiguiente y posible mortalidad.
Helfet y cols. Presentaron una evaluación revisión retrospectiva y prospectiva de la escala de gravedad de la extremidad mutilada (Mangled Extremity Severity Store, MESS) y la encontraron útil cuando se combina con la experiencia y la perspicacia clínica del cirujano. Se basa en un sistema de cuatro grupos: lesiones de los huesos y tejidos blandos, shock, isquemia y edad. (Tabla No.4). (12)
6.8) Antibioticoterapia: 
El tratamiento de una fractura abierta es en realidad un ejercicio de microbiología aplicada. Una vez que se ha roto la barrera cutánea, las bacteria entran desde el ambiente local e intenta establecerse y crecer. (12) El uso de una antibioterapia de amplio espectro debe ser instalado en el momento mismo de la operación. El uso de antibióticos ha ido cambiando de acuerdo a la eficiencia y especificidad de ellos, algunos de los que se usan actualmente son: 

· Penicilina y derivados. 

· Cefalosporinas. 

· Aminoglicósidos. (19)
Tabla 6: Escala de la gravedad de la extremidad mutilada.

	Tipo
	Características
	Lesiones
	Puntos

	
	GRUPO PARTES BLANDAS/HUESO
	
	

	1
	Energía baja
	Heridas punzantes, fracturas cerradas simples, heridas por arma de fuego de pequeño calibre.
	1

	2
	Energía media
	Fracturas abiertas o múltiples, luxaciones, lesiones moderadas por aplastamiento
	2

	3
	Energía alta
	Onda expansiva (corta distancia), heridas por arma de fuego de alta velocidad.
	3

	4
	Aplastamiento masivo
	Accidente por arrollamiento, ferrocarril y vehiculo de transporte. 
	4

	
	GRUPO SHOCK
	
	

	1
	Hemodinámica con normotensión

	Tensión arterial estable sobre el terreno y en el quirófano.
	0

	2
	Hipotensión transitoria
	Tensión arterial inestable pero que responde a los líquidos intravenosos.
	1

	3
	Hipotensión prolongada
	Tensión arterial sistólica <90mmhg que no responde a los líquidos intravenosos en el quirófano.
	2

	
	GRUPO ISQUEMIA
	
	

	1
	No
	Miembro con pulso sin signos de isquemia.
	0*

	2
	Leve
	Disminución de los pulsos sin signos de isquemia.
	1*

	3
	Moderada
	Sin pulso mediante doopler, relleno capilar perezoso, parestesia, disminución de la actividad motora.
	2*

	4
	Avanzada
	Sin pulso, fría, paralizada y entumecida, sin relleno capilar.
	3*

	
	GRUPO EDAD
	
	

	1
	< 30 años
	
	0

	2
	30-50 años
	
	1

	3
	> 50 años
	
	2


 Fuente:  Helfet DL y cols.: Clin Orthop 256:80, 1990. * Si el tiempo de isquemia supera las 6 horas añada 2 puntos.

El germen más frecuentemente cultivado en este tipo de lesiones es el S. aureus. En términos generales se usarán antibióticos de amplio espectro con cobertura contra gram (+) y gram (-), pero no será infrecuentes combinarlos con otros antibióticos para extender la cobertura, tales como los aminoglicósidos. Las cefalosporinas de primera y segunda generación tienen mayor acción contra gram (+) por lo que siguen siendo efectivos combinados con un aminoglicósidos como la gentamicina o kanamicina, y en caso de sospecha de contaminación con clostridios, se agrega penicilina a dosis altas. Una combinación teórica, basada en la microbiología es el uso de vancomicina y una fluoroquinolona, como la ciprofloxacina. La ventaja de la vancomicina es su acción contra enterococos y S. aureus meticilina resistente, S. coagulasa negativo y Clostridium spp, su desventaja es la falta de acción contra gram (-).
No hay consenso en cuanto a la longitud de tiempo que se deben administrar: en términos generales se recomienda usarlos mínimo tres días para la fractura tipo I y Tipo II y, mínimo de 5 días para las tipo III según la clasificación de Gustilo-Anderson.(29)
Gustilo recomienda la administración de 2g de Cefamandol al ingreso y 1g cada 8 horas durante 3 días solo en las fracturas abiertas tipo I y II. Para las fracturas abiertas de tipo III recomienda un aminoglicósido en dosis de 3-5 mg/kg/día, añadiendo 10-12 millones de U de penicilina al día, en las lesiones producidas en ambiente rural. Mantiene este tratamiento antibiótico doble por 3 días y repite el esquema de administración durante el cierre de la herida, la fijación interna y el injerto óseo. Más recientemente, Sorber y cols. Comprobaron que una pauta de antibioticoterapia a altas dosis en administración única diaria es tan eficaz como una pauta a dosis bajas repetidas. (12)
Es bueno reflexionar sobre la posibilidad de hacer una osteosíntesis interna de entrada, en el momento de hacer el aseo quirúrgico. Antiguamente se hizo, resultando en su mayoría en fracasos, por infección y pseudoartrosis, que obligaba al retiro de las placas o clavos endomedulares. Posteriormente se proscribió el uso de elementos de síntesis interna, más aún con el advenimiento de los fijadores externos, que salvaban estas complicaciones.

En el último tiempo, y en centros altamente especializados, se ha vuelto al uso de la fijación interna en situaciones excepcionales, como fracturas producidas en la nieve, limpias, con cortes de la piel netos, grado 1 y que puedan ser operadas de inmediato.

Por lo tanto, la recomendación final es que, en general, la fractura expuesta no debe ser tratada con osteosíntesis interna de inmediato; esto se hace en plazos definidos por el especialista y cuando la situación local así lo aconseja.
Actualmente el uso de fijador externo está muy generalizado, lo que permite reducir y estabilizar una fractura expuesta sin invadir con elementos extraños el foco de fractura; permite además realizar fácilmente nuevos aseos en pabellón, vigilar las heridas en las salas de hospitalización y corregir insuficiencias de reducción, comprimir, realizar transporte, óseo, etc.

Las nuevas técnicas de injertos míocutáneos, miofaciales y musculares vascularizados, permite cerrar precozmente las heridas de exposición, lo que ha mejorado notablemente el pronóstico de las fracturas expuestas. A ello se agregan las técnicas de sutura vascular microscópica y los colgajos musculares, que han permitido la curación de graves defectos de partes blandas en fracturas expuestas. (19)

El cierre primario retrasado de la herida o, si no es posible, la cobertura con colgajos fasciocutáneos, mioplastias rotacionales o injertos libres, no deben retrasarse más de 10 días tras el traumatismo inicial, por que sino aumentan significativamente las tazas de infección.  (30)

Hay controversia sobre cuando es el mejor momento para realizar un cultivo de la herida en una fractura expuesta. Algunos recomiendan hacerlos cuando existen signos clínicos evidentes de infección en el segundo desbridamiento, y esto debido a que estudios han encontrado que los microorganismos causantes de infección en las fracturas expuestas en su mayoría son hospitalarios. Breindenbach y Trager recomendaron los cultivos cuantitativos por que pueden ser más fiables en relación con el resultado de la reconstrucción adicional. 
7) COMPLICACIONES
7.1) Tratamiento de las complicaciones del tratamiento quirúrgico de las fracturas
7.1.1) Infección
La infección ocurre en aproximadamente un 4-7% de las fracturas abiertas de fémur y tibia fijadas en con enclavado intramedular y hasta en un 71% de las tratadas con fijación externa. Estas infecciones deben ser tratadas agresivamente con repetidos desbridamientos quirúrgicos y una cobertura antibiótica adecuada, habitualmente por vía intravenosa. Cuando ocurre una infección en presencia de un dispositivo de fijación esquelética (placa, clavo, fijador externo), existe un compromiso entre la estabilidad ósea y la reacción de cuerpo extraño. La estabilidad es necesaria para erradicar la infección, pero los organismos pueden permanecer adheridos al implante, produciendo la persistencia de la infección. Si el implante no es necesario para mantener la estabilidad del hueso, debe ser retirado. Para las infecciones que se producen tras el enclavado intramedular de las fracturas de tibia, la mayoría de los autores recomiendan en la actualidad dejar el calvo hasta la consolidación de la fractura, y entonces extraer el clavo y fresar el conducto medular.

7.1.2) Gangrena ósea
Implica una infección por bacterias anaerobias de la especie de Clostridium, pero numerosas infecciones necrotizantes de tejidos blandos, están causadas por bacterias aerobias y anaerobias gram positivas y gram negativas. Pueden cultivarse Clostridium aproximadamente en el 30% de las infecciones profundas, pero sólo unas pocas progresan a mionecrosis. Especies de Clostridium, sobre todo C. perfringens, C. novyi y C.septicum, producen las infecciones más graves y son las más peligrosas, con una taza de mortalidad de hasta un 40%. No obstante, en los artículos más recientes se señala una tasa de supervivencia superior al 90%. Las infecciones por clostridios suelen afectar a los tejidos blandos y muy raras veces al hueso.
 La gangrena gaseosa comienza de forma típica con la presencia súbita de dolor en la región de la herida, el dolor se limita a las regiones infectadas, esta puede avanzar hasta 10cms en una hora. Puede haber taquicardia y aunque no suele haber fiebre, ésta puede aparecer junto con sudoración y ansiedad o delirio. Puede producirse rápidamente un estado de shock profundo con toxemia sistémica. La piel sobre la zona suele estar tensa, blanca más fría de los normal aunque luego se vuelve roja oscura o morada.  La lesión muscular siempre es más extensa de los que indican los cambios en la piel. 
Es necesaria la extirpación quirúrgica inmediata del tejido muerto, lesionado e infectado. Puede ser necesaria una fasciotomía para prevenir un síndrome compartimental. Incluso puede estar indicada la amputación de un miembro o parte de él para lograr el control de la infección.  Aunque la mayoría de clostridios son sensibles a la penicilina G, son frecuentes las infecciones mixtas por lo que se debe incorporar al tratamiento antibiótico aminoglicósidos, penicilinas penicilinasa-resistentes o vancomicina. Para los pacientes alérgicos a la penicilina puede usarse clindamicina, una cefalosporina de tercera generación, metronidazol o cloranfenicol. Los factores más importantes para el éxito del tratamiento de una gangrena gaseosa son el diagnóstico temprano y el tratamiento inmediato.

7.1.3) Tétanos

Cuando hay una infección por el C. tetani, el paciente suele fallecer a las dos semanas. Se calcula una mortalidad de 60%, aproximadamente. Cuando los pacientes están vacunados con toxoide tetánico, sólo es necesaria una dosis de recuerdo. Aquellos no vacunados o los que presentan heridas propensas al tétanos, requieren gammaglobulina antitetánica humana a dosis de 250 U para la mayoría de heridas. 
El subcomité of the Advanced trauma Life Support (ATLS)  del american College of Surgeons identificó varias características de las heridas propensas al tétanos: 
· Más de 6 horas de evolución

· Estrelladas por avulsión o aplastamiento

· Profundidad mayor de 1cm

· Mecanismo de la lesión por un proyectil, por aplastamiento, quemadura o congelación

· Signos de infección, tejido desvitalizado, denervado o isquémico y presencia de contaminantes (p.ej., suciedad, heces, tierra, saliva).

Asimismo se debe iniciar una pauta de vacunación con toxoide tetánico en ese momento.

7.2) Complicación de partes blandas

La dehiscencia de la herida puede ser un signo de infección inicial u oculta. De nuevo, el tratamiento es el desbridamiento quirúrgico de todo el tejido necrótico. Muchos pacientes politraumatizados presentan deficiencias nutricionales, esto puede llevar a dificultades en la cicatrización de la herida y a infección. Su tratamiento incluye una nutrición ya sea enteral o parenteral.

En casos de traumatismos de alta energía o en fracturas adyacentes a articulaciones o a áreas de poca movilidad cutánea se pueden producir ampollas o flictenas. Es posible esperar a la resolución de las ampollas y retrasar el tratamiento quirúrgico lo que puede llevar 10-14 días; o bien, pueden tratar las ampollas de forma agresiva. Histológicamente las flictenas asociadas a las fracturas se asemejan a quemaduras de segundo grado. El tratamiento de estas flictenas consiste en la limpieza quirúrgica usando una técnica estéril y en el tratamiento del lecho de la herida con curas de pomada de sulfadiacina argéntica a diario. Se cree que con este protocolo se consigue una epitelización estable más rápidamente (5-10 días) y con menores posibilidades de infección superficial. 

7.3) Complicaciones tromboembólicas
Kudsk y cols. han llamado la atención acerca de la frecuencia de trombosis venosa profunda que pasa inadvertida en los pacientes traumatizados. Los pacientes con fracturas mayores que han permanecido inmovilizados durante 10 días o más presentaron una incidencia de 67% de trombosis. Aunque el embolismo pulmonar fatal es raro en el paciente politraumatizado, la aparición de un embolismo pulmonar puede complicar el estado general del paciente. El problema radica en que ningún tratamiento para las complicaciones tromboembólicas carece de un riesgo significativo de morbilidad y mortalidad, bien por complicaciones hemorrágicas de la anticoagulación o por la migración o la estasis venosa crónica de los filtros de vena cava. Las medidas físicas tales como las medias elásticas o la compresión intermitente no suelen ser aplicables a pacientes con fractura de la extremidad inferior. En la actualidad se esta a favor del uso de filtros de vena cava en pacientes politraumatizados con alto riesgo de un embolia pulmonar, especialmente en los que presentan fracturas de columna vertebral o de pelvis y acetábulo. (12)
8) reconstrucCIÓN
Durante este período, el paciente puede necesitar de múltiples intervenciones quirúrgicas para facilitar la unión ósea, que pueden necesitar de un injerto antólogo de cresta ilíaca. Además, no es infrecuente que los sistemas de fijación deban cambiarse. Se pueden necesitar osteotomías para corregir las deformidades. También pueden ser necesarias liberaciones de partes blandas, y alargamientos tendinosos para restaurar la movilidad articular. Las articulaciones lesionadas que desarrollan rápidamente artrosis postraumática afectaran con seguridad de forma adversa a la rehabilitación  y pueden requerir de artrodesis o artroplastia. Las fracturas abiertas en general, y particularmente en la tibie tienen problemas con la consolidación debido al daño de las partes blandas y a la alteración de la vascularización del foco de la fractura secundaria a la disrupción tanto de la circulación endóstica como perióstica. Una vez que se ha restablecido la una cobertura adecuada de partes blandas, la rehabilitación del miembro puede iniciarse, comenzando con ejercicios de fortalecimiento y de aumento de del rango de movilidad.
9) rehabilitación
Esta fase normalmente se retrasa. El paciente a menudo no recupera la fuerza muscular ni el rango de movilidad articular previo al traumatismo. Con la pérdida de la masa muscular hay una perdida de fuerza; puede ocurrir una fibrosis y un acortamiento muscular. Las contracturas provocan el acortamiento de los tendones y los ligamentos, disminuyendo el rango de movilidad. La fibrosis de la cápsula articular también contribuye  a la perdida del rango de movilidad.  La inmovilización prolongada secundaria a los procedimientos mioplásticos, óseos y sistemas de fijación externa que afectan a las articulaciones es una causa  habitual de rigidez articular, atrofia por desuso del músculo y debilidad. La perdida de hueso puede producir el acortamiento del miembro, que se traducirá en una cojera. El origen y el punto de inserción del músculo pueden aproximarse, provocando una debilidad muscular y una contracción muscular ineficaz. 
10) CONCLUSIONES
El manejo de los pacientes con fracturas abiertas severas es un proceso exhaustivo que requiere de mucho trabajo, tiempo y una planificación cuidadosa del manejo del traumatismo agudo a través de las fases de reconstrucción y rehabilitación. (30) 
El tratamiento incluye una apropiada evaluación inicial, administración de antibióticos por vía parenteral de inmediato, cultivos seriados, irrigación copiosa, fasciotomía, estabilización ósea adecuada y repetidos desbridamientos, tratamiento abierto de la herida con precoz cierre de partes blandas o cobertura mediante colgajo e injerto óseo temprano. Este tratamiento intensivo y bajo principios estrictos, permite el combate de la infección, salvar extremidades funcionales y precoz rehabilitación. (26)
CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

A) OBJETIVOS

GENERAL

“Describir el Manejo de los Pacientes de ambos sexos, adultos y niños, con diagnostico de fractura(s) expuesta(s) atendidos en el Hospital  Nacional de Zacapa  en los servicios de Traumatología y Cirugía durante el periodo comprendido del 1 de Enero del 2004 al 31 de diciembre del 2006” 

ESPECÍFICOS

· Determinar la procedencia, sexo y edad de los pacientes ingresados con diagnostico de fractura expuesta.

· Identificar el mecanismo de la lesión y el ambiente en el que ocurrió la fractura expuesta.

· Determinar el tiempo de estadía de los pacientes con diagnostico de fractura expuesta.

· Establecer la(s) localización(es) anatómica(s) más frecuentemente afectada(s) en los pacientes con diagnostico de Fractura(s) expuesta(s).

· Calcular el tiempo transcurrido entre el momento en que ocurre la Fractura expuesta y el procedimiento de Lavado, las condiciones, materiales y frecuencia de este. 

· Estimar el tiempo transcurrido entre el momento de ocurrida la fractura expuesta y su fijación definitiva, e identificar el método de fijación utilizado.

· Determinar la frecuencia de realización de Cultivos y los microorganismos identificados,  en pacientes con diagnostico de fractura(s) expuesta(s).

· Identificar el tratamiento antimicrobiano que recibieron los pacientes con diagnostico de Fractura(s) expuesta(s). 

· Calcular el Costo/paciente de acuerdo al día/cama de los que hayan ingresado por fractura(s) expuesta(s).

B)  VARIABLES
	VARIABLE
	DEFINICION CONCEPTUAL
	DEFINICION OPERACIONAL
	ESCALA DE MEDICION
	TIPO DE VARIABLE

	Edad
	Tiempo Transcurrido en años desde su nacimiento


	Años
	Numérica
	CUANTITATIVA

	Sexo
	Condición orgánica, masculina o femenina, de los animales y las plantas.


	Femenino

Masculino
	Nominal
	CUALITATIVA

	Procedencia y/o residencia.
	Dimensión geográfica donde una persona nació o actualmente habita.


	Lugar de Procedencia


	Nominal
	CUALITATIVA

	Tiempo de evolución
	Tiempo transcurrido entre el accidente y la llegada al hospital y recibir el tratamiento médico.
	Horas
	Numérica
	CUANTITATIVA

	Tipo de Fractura
	Interpretación objetiva del tipo de fractura, basado en la clasificación de Gustilo y Anderson y el informe del cirujano ortopedista
	Tipo I

II

III

IIIA

IIIB

IIIC
	Nominal
	

	Tipo de Accidente
Accidente Común

Accidente Laboral

Accidente Deportivo
	Suceso eventual, inesperado que ocurre fuera del horario de trabajo ya sea de transito, por violencia u ocurrido en casa de habitación.

Suceso eventual, inesperado que ocurre en el horario de trabajo inclusive fuera del área física de la empresa.

Suceso eventual, inesperado que ocurre durante una práctica de alguna disciplina deportiva.

	Casa

Calle

Campo

Fábrica

Construcción

Potrero

Etc.

Fútbol

Rodeo

Baloncesto

Etc.


	Nominal

Nominal
	CUALITATIVO



	Lavado Quirúrgico
	Acto mecánico que se realiza con técnica estéril utilizando sustancias antisépticas en la limpieza de una herida.

	Tiempo desde la fractura hasta el lavado del área
	Numérica
	CUANTITATIVA



	Desbridamiento
	Procedimiento en el cual se retira el tejido desvitalizado de una herida.

	Tiempo desde ocurrida la fractura hasta el desbridamiento del área
	Numérica
	CUALITATIVA- CUANTITATIVA

	Férula  de Yeso
	Dispositivo  dinámico. Inmoviliza la articulación distal y proximal a la fractura. Permite formación del callo y consolidación secundaria.

	Método de fijación de la fractura expuesta
	Nominal
	CUALITATIVA

	Tutores externos
	Mantiene la alineación y longitud de la fractura y permite la movilización del paciente. Se colocan un clavo distal y uno proximal a la fractura y se unen externamente para la estabilización de la misma.

	Método de la fijación de la fractura expuesta
	Nominal
	CUALITATIVA

	Clavos intramedular
	Dispositivos dinámicos o de repartición de cargas que permiten la formación de callo y consolidación secundaria. Pueden estar hechos de diversos metales
.
	Método de fijación de la fractura expuesta
	
	CUALITATIVA

	Placas de Compresión
	Placas metálicas, estrechas y rectangulares con superficies curvas que encajan sobre la superficie del hueso y se sujetan mediante tornillos. Son un sistema de protección de cargas o estáticos, consiguen una consolidación primaria.

	Método de fijación de la fractura expuesta
	Nominal
	CUALITATIVA

	Agujas, clavos y Tornillos
	Dispositivos metálicos que proporcionan una inmovilización parcial del foco de fractura; pueden tener rosca (tornillos) o no tenerla (agujas de Kirschner y clavos). Son dispositivos dinámicos.

	Método de fijación de la fractura expuesta
	Nominal
	CUALITATIVA



	Germen
	Microorganismo, particularmente los patógenos; unidad de materia viva capaz de trasformarse en un organismo autosuficiencia.

	Germen aislado en la herida de la fractura expuesta
	
	CUALITATIVA

	Cultivo
	Estudio en el cual se utiliza medios de cultivo (agar, otros) y se procesan muestras para identificar microorganismos patológicos.

	Cultivo de la herida de la fractura expuesta
	Nominal
	CUALITATIVA



	Antimicrobiano/
antibiótico
	Sustancia antimicrobiana obtenida por cultivo de un microorganismo o producida semisintéticamente, que se utiliza en el tratamiento de una infección.

	Antibiótico administrado a pacientes con fractura expuesta.
	Nominal
	CUALITATIVO



	Día/cama
	Costo de un día de hospitalización en el que se incluye: comida, asistencia y mantenimiento.

	Costo de la estadía intrahospitalaria por ocupación de cama del pacientes con fractura expuesta
	Numérica
	CUANTITATIVA


c) Población y muestra

Se tomaron todos los expedientes médicos de los pacientes con diagnostico de fracturas y Politraumatizados, posteriormente se estratifico la población y se seleccionaron para el estudio los expedientes de los pacientes que presentaron fracturas en extremidades que hayan sido expuestas, atendidos en el Hospital Regional de Zacapa durante el tiempo estipulado en el presente estudio. 
d) Análisis de la información

Después de anotar los datos obtenidos de los expedientes médicos, en la boleta de recolección de datos, se transcribieron estos hacia una base de datos en el Programa de Computadora Access. Se realizó una tabla por año, conteniendo todos los datos incluidos en las boletas. Posteriormente se analizaron los datos según su naturaleza; siendo los cualitativos analizados mediante promedios,  y en los datos cuantitativos se aplicaron las Medidas de Tendencia Central, para la realización de cuadros y gráficas estadísticas y finalizando con la elaboración de conclusiones y recomendaciones. 
E) INSTRUMENTOS
Boleta de recolección de datos que incluyo la siguiente información: datos generales del paciente, tipo de accidente, el ambiente en el que ocurrió, causa, localización y clasificación de la fractura, si hubieron patologías asociadas, tratamiento antibiótico, inmovilización de la fractura, frecuencia del lavado y desbridamiento incluyendo los materiales  utilizados así como el método de fijación quirúrgica, y otros datos. (Ver anexo No1)

CAPÍTULO IV

MARCO OPERATIVO

 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

         Los datos se obtuvieron de los expedientes médicos de los pacientes con diagnostico de fractura expuesta en una o más extremidades que ingresaron durante el tiempo establecido anteriormente,  posteriormente estos se anotaron en las boletas de recolección de datos, a cada boleta se le asigno un número en orden correlativo.  Se completó una boleta por caso, no se incluyó información de los reingresos. 
TRABAJO DE CAMPO 

Esta investigación se llevó a cabo recolectando datos de los expedientes médicos de los pacientes adultos y niños de ambos sexos con diagnostico de fractura expuesta, que ingresaron a los servicios de Traumatología y Cirugía del Hospital regional de Zacapa durante el período establecido. Se ejecutó en el Hospital Regional de Zacapa  y  la recolección de los datos se realizó  los días de lunes a viernes durante horas hábiles (9:00 – 17:00hrs). Después se realizó el análisis respectivo de los datos que  proporcionaron las boletas, llevando a dictar conclusiones y recomendaciones finales. 

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN
Para el procesamiento de la información se clasificaron y organizaron las boletas según el número correlativo dado a cada una de ellas. Se trasladaron los datos a la base computarizada del programa Access. Luego se clasificaron las variables según su naturaleza en cuantitativas y cualitativas, posteriormente se hicieron arreglos de frecuencia de cada una de las variables. Para el almacenamiento y realización de cuadros y gráficas se utilizó una hoja de cálculo computarizada en el programa  de Excel.     
PRUEBA PILOTO
Con el fin de determinar las fallas que pudiera presentar la boleta que se utilizó en la investigación y así efectuarle las correcciones pertinentes, se realizó una prueba de la misma, mediante la obtención y traslado de los datos de 10 expedientes médicos extraídos del departamento de archivo del Hospital Nacional de Zacapa que tengan las mismas características de los expedientes que se requieren para la investigación. Con lo anterior se validó a la misma.

E) Cronograma de Actividades del Estudio sobre Manejo de Fracturas Expuestas en el Hospital Regional de Zacapa de Febrero a Junio del 2007.
	Actividad
	Febrero
	Marzo
	Abril
	Mayo
	Junio

	Elección del problema

· Elección de Asesor

· Carta dirigida a coordinación de tesis informando identidad de Asesor.

· Visitas a Hospital Regional de Zacapa.
· Revisión de antecedentes.
· Discusión de Temas con Asesor.

· Elección de tema y problema
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	E
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	E
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	E
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Planteamiento del Problema

· Elaboración de Informe de Magnitud, Trascendencia y Vulnerabilidad del tema a investigar.

· Solicitud escrita para aprobación de tema de investigación a Coordinación de tesis.

· Aprobación de tema de Tesis y Problema a estudiar.    
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	Elaboración de Protocolo
· Elaboración de Protocolo de Investigación.
· Revisión del Protocolo por el asesor de la tesis. 
· Aprobación de Protocolo por el asesor.
· Elaboración de carta de  asesor de aprobación del protocolo.
· Reproducción de Protocolo 
· Entrega de protocolo a coordinación de tesis.
· Primera corrección de protocolo
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	Elaboración de revisión bibliográfica

· Recolección de libros, artículos de revista e Internet sobre el tema.

· Elaboración de revisión bibliográfica

· Inspección y análisis por asesor de la revisión bibliográfica

· Segunda Revisión de protocolo con la revisión bibliográfica agregada.
	
	
	
	
	
	
	
	E
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	E
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	E
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	E
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Aprobación de Protocolo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	E
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Recolección de Datos

· Solicitud de Permiso a Hospital Regional de Zacapa para realización de trabajo de campo.

· Transcribir datos de los expedientes médicos de la población estratificada hacia las boletas de recolección de datos.
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	Tabulación y análisis
· Ordenamiento de boletas de recolección de datos.

· Creación de Base de datos en Computadora.

· Añadir datos de las boletas hacia la base de datos.

· Arreglo de los datos obtenidos

· Tabulación mecánica y electrónica de los datos.
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	Elaboración de Informe Final

· Realización de cuadros de análisis y de presentación.

· Formulación de conclusiones y recomendaciones.

· Reproducción de Informe final para revisión en coordinación de tesis.

· Aprobación de Informe Final
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	Aprobación de Impresión de Tesis
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	Presentación y Evaluación Pública de Tesis.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	E


CAPÍTULO V

MARCO ADMINISTRATIVO

A) RECURSOS
a) RECURSOS HUMANOS
Realizadora: Cristy Noelia Chamalé Orellana
Asesor: Dr. Marco Aurelio Somoza Escobar
Personal del departamento de Estadística del Hospital Regional de Zacapa.

b) RECURSOS MATERIALES

i) Materiales y Suministros

Expedientes

Boletas de recolección de datos

Hojas de papel Bond

Lapiceros

Lápices

ii) Mobiliario y Equipo

Computadoras

Impresoras 

Tinta para impresora

Memoria USB 

CD`s

c) RECUROS FISICOS
Departamento de Estadística del Hospital Regional de Zacapa.

CAPITULO VI
PRESENTACIÓN DE RESULTADOS
Cuadro  1.
“Procedencia y distribución por sexo de casos de pacientes con fracturas expuestas atendidos en el Hospital Regional de Zacapa, desde el 2004 - 2006”.

(Cifras absolutas, se excluyeron los pacientes atendidos durante el 1ero de abril hasta el 31 de Julio del 2004 por no existir registro de estos. Los porcentajes corresponden a la suma de las filas que les preceden).

	PROCEDENCIA
	MASCULINO (N= 310)
	FEMENINO (N=69)
	PORCENTAJE (100)

	ZACAPA

GUALAN

IZABAL

RIO HONDO

LA UNION

ESTANZUELA

HUITE

TECULUTAN

CABAÑAS

USUMATLAN

PROGRESO

CHIQUIMULA

SAN DIEGO

JALAPA

HONDURAS

PETÉN

EL SALVADOR

OTROS
	72

59

42

20

18

13

12

12

12

9

8

11

6

4

3

1

2

8
	14

6

12

7

3

4

5

4

3

3

4

2

0

0

0

2

0

0
	23

17

14.1

7.1

5.5

4.5

4.5

4.2

4

3.1

3.1

3

2

1

0.8

0.8

0.5

2.1


                Fuente: Boleta de recolección de datos.

                NOTA: en el inciso (Otros) se incluyen los departamentos de Alta Verapaz, Baja Verapaz,

                Escuintla, Guatemala, Quiche, Sacatepequez; a cada uno corresponde 1 paciente. 
Cuadro 2:
“Tipo de Accidente en los casos de fracturas expuestas, Hospital Regional de Zacapa 2004 – 2006”

(Cifras absolutas)       

	Tipo de accidente
	M
	F
	Total
	Porcentaje

	Laboral

Violencia

Transporte

Deportivo

Domestico
	104

85

64

37

22
	19

15

15

6

14
	123

100

79

43

36
	32.28

26.25

20.73

11.3

9.44


                             Fuente: datos de boleta de recolección de datos.
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Fuente: datos obtenidos del cuadro No. 3.
Cuadro  3.
“Edad y sexo de Pacientes con Diagnostico de fracturas expuestas,  atendidos en el Hospital Regional de Zacapa durante el 2004 al 2006”
(Cifras absolutas, se excluyeron los pacientes atendidos durante el 1ero de abril hasta el 31 de Julio del 2004 por no existir registro de estos pacientes. Los porcentajes corresponden a la fila que le preceden).
	Grupo de edad (años)


	Femenino

	          Masculino
	TOTAL

	
	Frecuencia


	Porcentaje
	Frecuencia
	Porcentaje
	Frecuencia
	Porcentaje

	1 – 10
	16
	23
	51
	16
	67
	18

	11 – 20
	15
	22
	70
	22.4
	85
	22.4

	21 – 30
	9
	13
	75
	24.4
	84
	22.1

	31 – 40
	13
	19
	41
	13
	54
	14.2

	41 – 50
	5
	7.2
	38
	12.2
	43
	11.3

	51 – 60
	6
	9
	19
	6.4
	25
	6.5

	61 – 70
	1
	1.4
	11
	4
	12
	3.1

	71 – 80
	3
	4
	4
	1.3
	7
	2

	81 – 90
	1
	1.4
	1
	0.3
	2
	0.5

	TOTAL
	69
	100
	310
	100
	379
	100


 Fuente: Boleta de recolección de datos.
Cuadro  4.
“Mecanismos de Lesión de Casos de Fracturas expuestas distribuidas por sexo, atendidas en el Hospital Regional de Zacapa del 2004 al 2006”.

(Cifras absolutas)

	MECANISMO DE LESIÓN
	SEXO

	
	MASCULINO (N=312)
	FEMENINO(N=69)

	
	Frecuencias
	Porcentajes
	Frecuencias
	Porcentajes

	ARMA DE FUEGO

ARMA BLANCA

CAIDA

ACCIDENTE EN AUTOMOVIL

ACCIDENTE EN MOTOCICLETA

ACCIDENTE EN BICICLETA

MAQUINARIA INDUSTRIAL

MOLINO DE MIXTAMAL

EXPLOSIVOS

ARMA ROMA

MORDEDURA CANINA
	46

97

50

44

4

15

20

2

8

24

2
	14.7

31

16

14

1.2

5

6.4

0.6

2.5

8

0.6
	9

22

12

10

2

5

0

4

0

5

0
	13

32

17.3

14.5

3

7.2

0

5.8

0

7.2

0


Fuente: Boleta de Recolección de datos.
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Fuente: datos del cuadro No 3.
Nota: * accidentes de transito: incluye aquellos ocurridos en automóvil, motocicleta u bicicleta.  ** Arma roma: incluye rocas y maderos. *** Otros: contiene los casos de mordedura canina y lesionados por molino de nixtamal.
Cuadro  5
“Hospitalización de casos de fracturas expuestas distribuidas por sexo, en el Hospital Regional de Zacapa, atendidos durante el 2004 al 2006”.

(Cifras absolutas)

	 Hospitalización (días)
	SEXO

	
	M
	F
	TOTAL
	PORCENTAJE

	01 - 14 

15 - 28

29 - 42

43 - 56

57 - 70

71 - 84

85 - 98

99 - 112

113-126

127-140
	268

32

7

4

0

0

0

0

0

1
	61

8

0

0

0

0

0

0

0

0
	329

40

7

4

0

0

0

0

0

1
	86.4 %
10.5 %
1.8 %
1 %
0

0

0

0

0

0.3 %

	
	312
	69
	381
	100


Fuente: Boleta de recolección de datos.
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Gráfica 3:  

Tiempo de hospitalización de los casos de fracturas expuestas, Hospital 

Regional de Zacapa atendidas del 2004 al 2006.
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 Fuente: datos provienen del cuadro No. 4.
Cuadro 6
“Estructuras óseas afectadas por fracturas expuestas distribuidos  por edad y sexo, Hospital Regional de Zacapa 2004 - 2006”

(Cifras absolutas)
	Localización*
	SEXO

	
	Masculino ( N= 435)
	Femenino (N=82)

	
	Edad (años)
	Edad (años)

	
	<  12
	13-17
	> 18
	<  12
	13-17
	> 18

	Carpo
	0
	0
	2
	0
	0
	0

	Cubito
	18
	9
	30
	1
	0
	10

	Falanges
	40
	26
	102
	15
	3
	9

	Fémur
	0
	1
	16
	0
	0
	2

	Húmero
	7
	2
	14
	1
	1
	5

	Metacarpo
	1
	0
	25
	1
	0
	6

	Metatarso
	0
	1
	10
	0
	0
	1

	Peroné
	1
	1
	20
	1
	1
	3

	Radio
	20
	8
	32
	2
	0
	11

	Rótula
	0
	0
	4
	0
	0
	0

	Tarso 
	0
	0
	2
	0
	0
	0

	Tibia 
	4
	2
	37
	3
	1
	5


Fuente: boleta de recolección de datos.

*Nota: El total de casos suman 381, de todos estos resultan 517 huesos afectados. Se tomaron en cuenta la totalidad de huesos por paciente, cuyo foco de la fractura se calificara como expuesta al ingreso y/o egreso; por lo cual no coinciden la cantidad de huesos afectados con el total de pacientes del estudio debido a que en  algunos pacientes hubo más de 1 hueso involucrado. Niño: <18 años y adulto > 18 años. 
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                 Fuente: datos obtenidos del cuadro 6
Cuadro  7
“Horas hasta  el lavado quirúrgico de las fracturas expuestas distribuidas por sexo, Hospital Regional de Zacapa 2004-2006”
(Cifras absolutas, se excluyeron a 91 pacientes a quienes no se les realizo el procedimiento)
	HORAS HASTA LAVADO
	M (N= 240)
	F (N= 50)
	TOTAL (N= 290)

	01 - 10 
	202
	42
	244

	11 -  20 
	24
	8
	32

	21 -  30 
	10
	0
	10

	31 -  40 
	0
	0
	0

	41 -  50 
	0
	0
	0

	51 -  60 
	0
	0
	0

	61 -  70 
	0
	0
	0

	71 -  80 
	1
	0
	1

	81 -  90 
	0
	0
	0

	91 – 100
	3
	0
	3


             Fuente: boleta de recolección de datos.
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                    Fuente: datos proceden del cuadro No. 7

Cuadro  8
“Frecuencia de Lavados Quirúrgicos en pacientes con fracturas expuestas, Hospital Regional de Zacapa 2004 – 2006”

(Cifras absolutas, se excluyeron 91 casos en los cuales no se realizo lavado quirúrgico)

	 Lavados Quirúrgicos
	Casos

 (N= 290)

	1 vez
	225

	2 veces
	52

	3 veces
	8

	4 o más
	5


                                   Fuente: Boleta de recolección de datos.
Cuadro  9
“Inmovilización del miembro afectado por fracturas expuestas al ingreso distribuidas por sexo, Hospital Regional de Zacapa, 2004 – 2006”.

(Cifras absolutas).

	SEXO
	SI (N = 78)
	PORCENTAJE
	NO ( N = 303)
	PORCENTAJE

	M
	60
	16
	252
	66

	F
	18
	5
	51
	13


         Fuente: boleta de recolección de datos.
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                                Fuente: datos proceden del cuadro No 9.

Cuadro  10:
“Métodos de Fijación definitiva utilizados en pacientes con fracturas expuestas en el Hospital Regional de Zacapa 2004 – 2006”
(Cifras absolutas, se excluyeron a 183 casos a los que no se les inmovilizo  definitivamente la fractura expuesta)

	Método de Fijación
	Frecuencia

 (N =198)

	Aparato Yeso
	107

	Clavo IM
	55

	Placa/Tornillo
	20

	Tutores Externos
	4

	Otros
	6

	No descrito
	6


                                          Fuente: boleta de recolección de datos.
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Fuente: datos vienen del cuadro No 10.

Nota: en el grupo de otros están incluidos los siguientes métodos prótesis, tornillos, clavo y tornillos y placa y clavo, y no descrito son aquellos que si se les realizo osteosíntesis pero no se especifico el método utilizado.
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Fuente: boleta de recolección de datos. 

Cuadro  11
“Listado de familias  y Combinaciones de Antibióticos Profilácticos utilizados en los casos de fracturas expuestas en el Hospital Regional de Zacapa 2004 – 2006”


(Cifras absolutas)

	ANTIBIOTICO
	Masculino 

( N=312 )
	Femenino ( N=69 )
	TOTAL

	Penicilina o Derivado+Cloranfenicol 
	153
	31
	184

	Penicilina o Derivados 
	102
	23
	125

	Cefalosporina 
	30
	8
	38

	Cefalosporina/ Cloranfenicol
	1
	0
	1

	Otros
	12
	3
	15

	Ninguno
	14
	4
	18


Fuente: boleta de recolección de datos.
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Fuente: porcentajes obtenidos  de los datos del cuadro No. 11.
[image: image11.emf]Grafica 10: 

Patologías asociadas encontradas en pacientes con fracturas expuestas 

en el Hospital Regional de Zacapa 2004 - 2006.

HPAF

10%

LESION ARTERIAL

3%

QUEMADURAS

2%

TCE

8%

OTRAS FRACTURAS

23%

ETILISMO AGUDO

21%

TENOSECCIÓN

15%

MULTIPLES HERIDAS

14%

OTROS

4%


  Fuente: boleta de recolección de datos.

Cuadro 12:
“Costos por Hospitalización de los pacientes atendidos por fracturas expuestas en el Hospital Regional de Zacapa, 2004 – 2006”

(Cifras absolutas)

	Costo
	Frecuencia

	   Q1.00 – 862.00
	315

	  Q 862.01 – 1,724.00
	48

	Q1,724.01 – 2,586.00
	11

	Q2,586.01 – 3,448.00
	4

	Q3,448.01 – 4,310.00
	0

	Q4,310.01 – 5,172.00
	2

	Q5,172.01 – 6,034.00
	0

	Q6,034.01 – 6,896.00
	0

	Q6,896.01 – 7,758.00
	0

	Q7,758.01 – 8.620.00
	1


                  Fuente: datos obtenidos de boleta de recolección de datos.
INTERPRETACIÓN Y ANALISIS DE RESULTADOS
Durante el lapso de tiempo comprendido entre marzo y mayo del 2007, se revisaron 381 expedientes médicos de pacientes adultos y niños de ambos sexos que ingresaron al Hospital Regional de Zacapa con diagnostico de ingreso o egreso de fracturas expuestas en extremidades entre el periodo del 1 de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2006, de los datos obtenidos se obtuvieron los siguientes resultados:

Los pacientes fueron clasificados según su lugar de procedencia (cuadro No 1) se encontró que un 23% eran del área del municipio de Zacapa, hecho que probablemente se debe a la localización del centro asistencial dentro de esta área; pero más significativo aun es el no tan lejano 14.1% de pacientes que consultan provenientes del Departamento de Izabal siendo el tercer lugar de referencia. Otro dato a destacar es que se recibieron pacientes de los 10 municipios del Departamento de Zacapa lo cual indica una buena accesibilidad de estas para con la cabecera. 
El tipo de accidente ocurrido en pacientes con fracturas expuestas fue determinado por el lugar, ambiente, horario y causa. El tipo de accidente más frecuente es el de tipo Laboral (cuadro No.2) representando el 32%  del total de casos. Se encontró además que los tres principales tipos de accidente es el mismo para ambos sexos, en orden decreciente por frecuencias están los accidentes laborales, actos violentos y de transporte (cuadro No.2), pero los accidentes de tipo doméstico afectan en mayor porcentaje a las pacientes femeninas 20% en comparación del 7% de los casos masculinos.

El mayor porcentaje de casos 81.7% corresponden al sexo masculino (gráfica No. 1); entre ellos un 24.4% esta comprendido entre los 21 a 30 años de edad (cuadro No. 4), lo que indica que las fracturas expuestas es un problema en una población en edad económicamente activa, por lo que una patología que es muchas veces de recuperación prolongada afectaría negativamente al paciente y su grupo familiar. La población femenina se ve afectada a más temprana edad, el 23% se encuentra entre las edades de 1 – 10 años y el 35% de ellas sufren accidentes de tipo laboral indicando una participación temprana en la  vida productiva dentro de los núcleos familiares, debido muy probablemente por factores económicos.  El promedio de edad de los pacientes de ambos sexos es de 27 años.  
Las cinco primeras causas de fracturas expuestas son las mismas en ambos sexos,  esta significa  una misma exposición a los riesgos. Los lesionados por arma blanca  suman un total  de 119,  de ellos  65%  fueron de tipo laboral y un 35% por actos violentos. Los accidentes de transito ocurrieron un 67% en automóvil,  25% en bicicleta y 8% en Motocicleta. 

Posteriormente de haber ordenado los casos de fracturas expuestas según su tiempo de hospitalización por intervalos (cuadro No.5) se encontró que 329 casos (87%) tuvieron un período de hospitalización menor de 2 semanas, de estos el 56% (186 casos) fueron por lesiones a huesos pequeños (falanges, metacarpianos y metatarsianos) y la mitad de estas lesiones causaron amputaciones traumáticas por lo cual el manejo fue regularización quirúrgica del muñón, medicamentos analgésicos y antibióticos ambulatoriamente, lo cual explica la corta estadía hospitalaria;  otro 11% (36 casos) fueron trasladados a otros centros asistenciales o solicitaron egreso contraindicado. Del total de casos de fracturas expuestas (N = 381) el 10%  permanecieron entre 2 y 4 semanas  y solamente un 3% de los casos tuvieron más de 1 mes de hospitalización. 
El lavado quirúrgico de las fracturas expuestas no se realizo al momento del ingreso ni posteriormente en el 26% de los casos (gráfica No.5).  El 74%  de los casos en los que se realizo este procedimiento, 66% fue realizado en sala de operaciones, 32% en el servicio de emergencia y el resto en los servicios de Traumatología y Cirugía.  En el 64% de los casos (244 pacientes) el lavado quirúrgico ocurrió en las primera 10 horas tras ocurrida la lesión (gráfica No.6) y de estas 185 fueron en el periodo ideal de las primeras 6 horas tras ocurrida la lesión. Solamente al 48% de los casos por fracturas expuestas se les realizó un lavado quirúrgico en las primeras 6 horas tras ocurrida la lesión, tiempo con el cual se relacionan la menor frecuencia de infecciones de este tipo de heridas.   En relación a los materiales utilizados durante los lavados quirúrgicos en 17 de ellos se utilizó Solución salina, en 4 casos solución salina + Gluconato de Clorhexidina y  en los otros jabón quirúrgico (2 casos)  o jabón combinado con solución salina (2 casos). En cuanto a la frecuencia de estos lavados (cuadro No7), el 78% de los pacientes recibieron 1 lavado, en 18% fueron 2 veces, en el 3% se efectuaron tres lavados y solo un 1% recibió mas de tres lavados. 

Los casos de Fracturas expuestas atendidas solo en el 26% (78 casos) se colocó algún método de fijación temporal del miembro afectado al momento del ingreso (gráfica No. 7). El método más utilizado fue una férula de yeso en el 95% (cuadro No. 10). Los casos en los que no se inmovilizó la fractura al ingreso, durante el resto de su hospitalización  recibieron un método de fijación definitiva en un 47% (144 casos).

Un 52% del total de casos (198 pacientes) recibieron algún tipo de fijación definitiva (cuadro No. 10).  El método más frecuentemente utilizado fue el Aparato de Yeso en un 64% de los casos (gráfica No. 8). El segundo método fue el clavo intramedular en otro 28%.  Del resto de los pacientes, el 25%  (94 casos) sufrieron amputación traumática por lo que no requirieron ningún método de fijación de la fractura.  Y un 10% (38 casos) los pacientes fueron trasladado a otros centros asistenciales o solicitaron su egreso contraindicado por lo cual las fracturas no fueron fijadas debidamente. Por lo tanto en el 13% de los casos        (51 pacientes) no se encontraron referencias en los expedientes médicos respecto a una fijación temporal ni definitiva, probablemente por omisión de estos datos en las historias clínicas o en algunos casos por carencias económicas de los pacientes al momento de comprar materiales de los cuales no se dispone en el centro asistencial para la fijación de las fracturas. El tiempo transcurrido entre ocurrida la fractura expuesta y su fijación definitiva depende de múltiples factores tales como el estado general del paciente, las condiciones de los tejidos blandos locales en el sitio de la lesión, y de los recursos disponibles en el centro hospitalario donde se atienda al paciente y/o de las posibilidades económicas del pacientes.  En los casos atendidos en el Hospital Regional de Zacapa la fijación definitiva de la fractura ocurrió en el 60% de los casos en el plazo de los primeros 9 días tras ocurrida la lesión (gráfica No.9), otro 25 % ocurrió entre el día 10 y 19. Tan solo un 1% fue tras 60 días de ocurrida la fractura, es decir que en el 99% de los pacientes  ocurre la fijación definitiva de la fractura en un plazo no mayor de 50 días. Esta pronta fijación definitiva de las fracturas expuestas ayuda a acortar la estadía intrahospitalaria de estos pacientes. 

Solamente un 4.7% de los casos que ingresaron por fracturas expuestas no recibieron antibióticos profilácticos al ingreso (cuadro No 11), de este grupo un paciente no los recibió por tener antecedente personal alérgico, el resto no se especifico el motivo. La terapéutica antibiótica incluyo doble droga en 52%, y la combinación más utilizada es Penicilina Cristalina/ Cloranfenicol (gráfica No. 10). Lamentablemente no se encontraron en un número significativo cultivos en este tipo de lesiones que permitiera establecer los microorganismos que se pudieran encontrar y su respectiva sensibilidad y resistencia antibiótica. Pero la escasa realización de cultivos que en total fueron 9, también reflejan la poca frecuencia de infecciones detectadas en este tipo de pacientes.  
Casi en el 31% de los casos por fracturas expuestas se encontraron otras lesiones asociadas (113 pacientes). El 23% de estos pacientes presentaban otras fracturas pero de tipo cerradas (gráfica No.11). Un 21% de los pacientes se encontraba bajo los efectos del alcohol.  14% presentaron múltiples lesiones superficiales en otras partes del cuerpo. TCE en otro 8%. El promedio del costo-paciente en los casos por fracturas expuestas es de Q722.55, esto determinado por el día ocupado cama.
CAPITULO VII
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

a) Del total de pacientes estudiados predominó el sexo masculino con un 82% y el género femenino representó el 18%, con una relación de 9 a 2.
b) De los pacientes masculinos un 23% proceden del municipio de Zacapa, en segundo lugar del municipio de Gualan 19% y del departamento de Izabal en otro 14%.  Las pacientes femeninas en 20% residen en el municipio de Zacapa, en segundo lugar del Departamento de Izabal y en tercer lugar del municipio de Rió Hondo 10%.
c) El rango de edad más afectado por fracturas expuestas varia de acuerdo al sexo, las pacientes femeninas se afectaron más entre la primera y segunda década (45%) y los pacientes masculinos entre la segunda y tercera (46.8%). De manera global el rango de edad más afectado es entre los 11- 30 años con el 44.5% de los casos. El promedio de edad de los pacientes de ambos sexos es de 27 años.  
d) Se identificaron que las primeras 5 causas de fracturas expuestas son las mismas para ambos sexos y en el siguiente orden, arma blanca en 36%, accidente automovilístico 21%, una caída en el 16%, por arma de fuego en 14% y por un objeto romo en 8%.
e) El ambiente laboral ocupa el primer lugar en los casos de fracturas expuestas con un 32%, seguido por actos violentos en 26% y accidentes de transito en 21%.
f) Un poco más del 86% de los casos de fracturas expuestas tuvieron una estadía intrahospitalaria entre 1 a 14 días. Todas las pacientes femeninas tuvieron una estadía hospitalaria menor de 1 mes, pero algunos de los pacientes masculinos (4%) si tuvieron un tiempo de hospitalización más prolongada.
g) Las fracturas expuestas afectan en 37% de los casos a las falanges, la mayoría en adultos masculinos y niñas.  El segundo lugar en afectación lo ocupa el Radio en 14% y en tercer lugar el cubito con 13%, estos dos anteriores muchas veces se afectan simultáneamente en el 71% de los casos. 
h) 98 casos sufrieron amputación traumática significando el 26% de las fracturas expuestas,  y de estos el 84% eran masculinos.
i) En el 94% de los casos no se les coloco ningún método de fijación temporal al momento del ingreso. 
j) El lavado quirúrgico se realizó en el 74% de las fracturas expuestas, el lugar fue sala de operaciones en el 66%  y otro 32% en el servicio de emergencia al momento del ingreso. Del total de casos de fracturas expuestas solo el 48% (185 pacientes) recibieron el lavado quirúrgico en el período ideal dentro de las primeras seis horas tras ocurrida la lesión. Los materiales utilizados para el lavado de las fracturas expuestas no se encontraron especificados en la mayoría de notas operatorias de los expedientes médicos por lo que se desconocen.  La frecuencia de los lavados fue de 1 lavado en  78%, 2 lavados en el 18%  y sólo en el 4% hubieron 3 o más lavados.
k) Del total de casos de fracturas expuestas en un 52% se utilizaron métodos de fijación definitiva, mas de la mitad de ellos (60%) en los primeros 9 días tras ocurrida la lesión,  otro 25% ocurrió entre el día 10 y 19.  
l) Del 48% de los casos que no recibieron métodos de fijación definitiva, 25% sufrieron amputación traumática, 10% fueron trasladados o solicitaron egreso contraindicado y en el restante 13% no se encontraron referencias en los expedientes respecto a estos datos. 
m) El método de fijación definitiva más frecuentemente utilizado fue el aparato de yeso en el 68% de los casos, y el segundo fue el clavo Intramedular en un 28%.
n) Más del 95% de los pacientes con fracturas expuestas recibieron antibióticos profilácticamente desde el ingreso, y la combinación más utilizada es la de Penicilina Cristalina/ Cloranfenicol en el 48%, seguido por la monoterápia con Penicilina Cristalina en el 33%. 
o) En menos del 2% de los casos se realizo cultivo de la herida de las fracturas expuestas. 
p) El costo promedio por día cama de los pacientes con fracturas expuestas es de Q722.55.
RECOMENDACIONES

Tomando en consideración los hallazgos del estudio realizado, se presentan las siguientes recomendaciones:
1. Mejorar las historias clínicas y de seguimiento hospitalario, con la creación de un instrumento para la clasificación de las fracturas expuestas que incluya el ambiente y el mecanismo de lesión, tiempo de evolución, tratamiento y otros datos que puedan ayudar a los médicos en el seguimiento de estos pacientes.
2. Promover la clasificación de Gustilo-anderson de las fracturas expuestas con el personal médico que labora en el Servicio de emergencia del Hospital Regional de Zacapa.

3. Crear un Protocolo del Manejo de pacientes con fracturas expuestas de acuerdo a la gravedad de estas.
4. Fomentar en el personal médico la aplicación de la inmovilización temporal de las fracturas expuestas desde el momento del ingreso para disminuir el daño a tejidos blandos.
5. Comunicar la importancia del lavado quirúrgico de todas las fracturas expuestas, dentro del periodo de las primeras 6 horas después de ocurrida, con materiales adecuados en abundante cantidad, detallando el procedimiento en las historias clínicas.

6. Instar al personal médico a una mayor frecuencia de lavados quirúrgicos en los pacientes con heridas por fracturas expuestas.
7. Impulsar el lavado quirúrgico obligatorio en sala de operaciones a lesiones graves tipo II y III de fracturas expuestas. 

8. Requerir cultivos de las heridas de fracturas expuestas graves tipo II y III al momento del segundo lavado quirúrgico, para conocer la microbiota que colonizan a este tipo de lesiones.

9. Orientación sicológica para aquellos pacientes que sufrieron la amputación total o parcial de un miembro, durante el tiempo de hospitalización y en controles a través de la consulta externa.
10. Educar a los pacientes en las posibles complicaciones derivadas de este tipo de lesiones al no recibir el tratamiento necesario. 

11. Darle continuidad al presente estudio para conocer las complicaciones a corto y largo plazo que pudieran presentar los pacientes con fracturas expuestas, y así poder tomar medidas para disminuirlas y así brindarle una mejor atención a los pacientes que consulten por esta patología.
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