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3.3 Antecedentes

En las fracturas expuestas se dafian los tejidos blandos que envuelven el hueso
y existe comunicacion del trazo de fractura con el exterior a través de la herida. La
importancia de conocer el manejo de las fracturas expuestas radica en sus
complicaciones que pueden resultar en aumentar la estancia hospitalaria, necesidad de
multiples intervenciones quirdrgicas inclusive amputaciones, lo que aumenta el costo
en cuidados de salud. Los objetivos primarios del tratamiento de fracturas expuestas
son: prevenir la infeccién, estabilizacion dsea, restaurar la funcién de la extremidad.

Las bases del manejo de las fracturas expuestas hasta el dia de hoy son el
desbridamiento inicial, antibioticoterapia, manejo de la lesion de tejidos blandos,
administracion profilactica de toxoide tetanico, y estabilizacion ésea.

C. Objetivo

Describir la experiencia en el manejo ortopédico de las fracturas expuestas del 2018-
2019 en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Centro Médico Lic. Adolfo Lopez
Mateos

3.5 Material y métodos

Previa autorizacion del Comité de Etica e Investigacion, se realizara un estudio con
disefio de cohorte retrospectiva, durante el periodo comprendido entre el 1 Enero del
2018 al 31 de Diciembre del 2018, en el que se incluiran a expedientes de pacientes
con diagnostico de fractura expuesta de extremidades, manejadas de manera
quirdrgica, en las cuales se determinaran sus condiciones clinicas, caracteristicas
epidemioldgicas y complicaciones que presentaron durante el seguimiento en consulta
externa.



d. Productos esperados
Participacion en congreso modalidad cartel, Realizacion de tesis.

3.7 Palabras clave (3 a5)
Fracturas expuestas, complicaciones, desbridamiento, antibioticoterapia.



V. Antecedentes

Las fracturas se dividen en dos grandes grupos: cerradas y expuestas, las dos dafan
los tejidos blandos que envuelven el hueso, cuando comunica el trazo de fractura con el exterior
a través de los tejidos blandos y piel se le denomina fractura expuesta. La comunicacién con el
ambiente puede ser dada de varias formas: en traumas de alta energia los fragmentos 6seos
entran en contacto con el exterior. En comparacion con lesiones penetrantes por alta energia
como por armas de fuego donde es arrastrado material del exterior a la herida de forma similar
en las mordidas de animales®®.

Hipocrates en su Tratado sobre fracturas fue de los primeros en preconizar la
inmovilizacion con férulas y el lavado de las heridas con agua, vino, y esencia de trementina,
efectuando el cierre por segunda intencién?.

Galeno (131-120) afiade al tratamiento la aplicacién de unglentos. El concepto de pus
loable, es decir, la supuracién que acompafa a la curacion de las heridas perdurd hasta
entonces?.

En el siglo XIIl Hugo de Lucca (1160-1237), Teodorico (1205-1298), y Henri de Modeville
(1260-1320) reparaban la solucién de continuidad afrontando individualmente cada capa de
tejido (hueso, musculo) y suturando solo la piel y el tejido celular subcutaneo si era necesario?.

Guy de Chauliac habla en 1363 del desbridamiento de la herida?*.

Ambrosio Paré (1510-1590) fue el primero en describir una fractura abierta tratada con
éxito sin amputacion?.

Pierre Joseph Dessault (1744-1795), cirujano jefe en el Hotel de Dieu de Paris, durante
la Revolucién francesa, fue el primero en practicar el desbridamiento y drenaje en heridas
contaminadas?.

La importancia de conocer el manejo de las fracturas expuestas radica en sus
complicaciones que pueden resultar en aumentar la estancia hospitalaria, la necesidad de
multiples intervenciones quirdrgicas e inclusive las amputaciones, lo que puede generar un
costo en cuidados de salud de hasta 500,000 dolares?.

La frecuencia de accidentes en adultos, segun la ENSANUT 2012, fue 5.8%, mas alta
en hombres que en mujeres (7.1 y 4.7%, respectivamente), los accidentes fueron mas
frecuentes en los grupos de edad extremos, hombres entre 20 y 29 afios y los de 80 0 mas
afios, en las mujeres crece conforme aumenta la edad, marcadamente mayor en el grupo de
80 afios 0 mas®.



Edad Hombres Mujeres Total

(ahos) Frecuencia® % Frecuencia® % Frecuencia® %o

Cuadro 1. Frecuencia de accidentes en adultos por grupo de edad y genero segun ENSANUT
2012

Las fracturas expuestas afectan mas comunmente a hombres, jévenes, en accidentes
de alta energia deportivos y accidentes de transito, asi como otro pequefo pico de incidencia
en ancianos en accidentes de baja energia, en mujeres con osteoporosis en caidas de su propia
altura®.

La frecuencia depende de la regién geogréfica si se encuentra en guerra 0 en una zona
sin guerra. La incidencia es de 3.2% de todas las fracturas o 11.5 por 100,000 personas, del
total de fracturas expuestas anatdémicamente el 3.3% son de extremidades superiores, el 3.7%
son de extremidades inferiores, 0.3% son de pelvis, en las fracturas de tibia hasta el 21% del
total son expuestas por que los tejidos blandos son méas delgados comparados con otros
huesos'® algo similar ocurre en las fracturas de cubito proximal en donde hay una delgada
cubierta de tejidos blandos, los trazos de fractura no presentan trazos mas complejos que las
fracturas cerradas?®.

Las fracturas expuestas de huesos largos en extremidades inferiores son las mas
comunes, existe un gran debate en su manejo a pesar de su amplio estudio. Las fracturas de
tibia son las mas comunes con una incidencia anual de 3.4 por 100 000. La edad media es de
43.3 afos, en adultos jovenes y mujeres mayores. Hasta el 50% se presenta en accidentes de
alta energia como accidentes de trafico o caidas de gran altura®*3. Tras una severa fractura de
tibia expuesta se han encontrado resultados suboptimos a pesar de los avances en el manejo
de heridas, la tasa de reintegracion a su actividad laboral a los 34 meses es muy baja del 64%*.

En un estudio retrospectivo en deportistas de 15 afios realizado por Alexander M Wood
y colaboradores en 2017, el 83% de los pacientes eran hombres mientras que las mujeres
solamente el 17%. La mayoria de lesiones ocurrieron en atletas no profesionales siendo el 97%,
se encontrd que las causas mas comunes de fracturas en deportistas fue el futbol soccer, rugby,
ciclismo, hockey, equitacion, esqui. Las 5 zonas anatdbmicas mas comunmente afectadas eran
las falanges, diafisis de la tibia, antebrazo, tobillo y metacarpianos. De acuerdo a la clasificacion
de Gustilo y Anderson 53% en el grado 1, 33% en el grado 2, 9% en el grado 3A, 5% en el
grado 3B*2.



Todos los pacientes que sufren una fractura expuesta inicialmente deben ser manejados
de acuerdo al protocolo ATLS (Advanced Trauma Life Support) dado que la mayoria son
causadas por accidentes de alta energia con lesiones concomitantes que amenacen la vida del
paciente, siempre siguiendo el orden: estabilizacién de columna cervical y asegurar via aérea,
ventilacion, circulacion, déficit neurolégico, al llegar al apartado de exposicién es necesario un
examen completo de las extremidades evaluando el estado neurovascular, control de sangrado
y alivio del dolor, evaluar la perfusién distal, sensibilidad y funcion motora, debe ser removido
en lo posible material de contaminacion, tomarse fotografia de la herida para el expediente
clinico y evitar descubrir al paciente en miltiples ocasiones para revision*16:2,

Los objetivos primarios del tratamiento de fracturas expuestas son prevenir la infeccion,
estabilizar la lesién ésea, restaurar la funcion de la extremidad?’. Las bases del manejo de las
fracturas expuestas hasta el dia de hoy son el desbridamiento inicial, antibioticoterapia, manejo
de la lesion de tejidos blandos, desbridamiento, administracién profilactica de toxoide tetanico,
estabilizacion de la fractura®810.16.18.20.21

En la primera publicacién realizada por Gustilo y Anderson (GyA) en 1976 (cuadro 2)
sobre fracturas expuestas donde se realizo la clasificacion actualmente mas utilizada a nivel
mundial donde se reportan las principales complicaciones, asi como el manejo inicial para evitar
infeccién principalmente, como lo son la antibioticoterapia, el desbridamiento de tejido
desvitalizado y abundante irrigacion, cierre primario de la herida en fracturas tipo 1 y tipo 2,
cierre diferido de la herida en fracturas tipo 32, lo cual en la actualidad ha cambiado siendo
primordial en todas las fracturas expuestas el cierre primario. El cierre retrasado puede ser
necesario en heridas cuando no se consiga un cierre libre de tension, cuando este altamente
contaminada una herida o contaminada con bacterias anaerobias o gram negativas®. En
fracturas expuestas tipo 3 b (sin cobertura) la colocacién de injerto cutaneo antes de los 7 dias
de la lesién disminuye el riesgo de retraso en la consolidacion, no union e infeccién del sitio
quirurgico?. Otras de las escalas mas utilizados son la clasificacion AO para lesién de tejidos
blandos (cuadro 3) y la clasificaciéon de Tscherne (cuadro 4)%.

Existen varios estudios los cuales comparan la reproductibilidad de la clasificacion de
Gustilo y Anderson en la que se reportan series con concordancia de aproximadamente el 60%
entre observadores como en el estudio de Brumback y Jones®.

Cuadro 2. Clasificacién de Gustilo y Anderson (GyA) en 1976:

1: Tipo 1: lesién limpia, herida en piel menor a 1 cm, trazo de fractura simple. Imagen 1

2: Tipo 2: herida en piel mayor de 1 cm, minimo dafio de tejidos blandos, sin colgajos o
avulsiones. Imagen 2

3: Tipo 3: lesiones extensas: multifragmentada, lesién extensa de tejidos blandos, amputacion
traumatica, lesion vascular

Revision en 1984 se agregan 3 subtipos:

3 A: adecuada cobertura 6sea por tejidos blandos o trauma de alta energia sin tener en cuenta
el tamafio de la herida. Imagen 3

3 B: dafio extenso de tejidos blandos con pérdida de cubierta periostica y exposicion 0sea,
usualmente asociada con contaminacion masiva. Imagen 4

3 C: lesion arterial requiriendo reparacion. Imagen 5




Imagen 1. GyA tipo 1

Imagen 3. GyA tipo 3 A Imagen 4. GyA tipo 3B




Imagen 5. GyA tipo 3 C

Cuadro 3. Clasificacion AO de lesion de tejidos blandos

Clasificaciéon de severidad de fracturas expuestas de acuerdo al grado de lesion de los tejidos
blandos:

Piel: 10 (Integuments Open)

101 = Piel perforada desde dentro

102 = Perforacion de la piel desde fuera <5 cm.

103 = Despegamiento local, contusién > 5 cm.

104 = Pérdida de piel, contusién profunda

IO5 = Desguantamiento abierto

Musculo o Tendon MT

MT1 = Sin lesion

MT2 = Minima y local, Aislada (un compartimiento)

MT3 = Moderada, Dos 0 mas compartimientos

MT4 = Pérdida de masas musculares, tendén

MT5 = Amplia zona de lesién y sindrome compartimental
Neurovascular NV

NV1 = Sin lesién

NV2 = Lesién nervio aislado

NV3 = Lesion vascular local

NV4 = Lesion neurovascular combinada

NV5 = Amputacién subtotal o total
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Cuadro 4. Clasificacién de Tscherne para fracturas expuestas

Grado 1.
Minimo dafio de tejidos blandos
Trauma indirecto
Minima asociacién con contaminacion
Herida pequefia en piel
Grado 2.
Moderado dafo de tejidos blandos
Trauma directo
Moderada asociacién con contaminacion
Herida pequefa en piel y contusiones
Grado 3
Extenso dafio de tejidos blandos
Accidentes en granjas, armas de fuego, sindrome compartimental
Extensa asociacion con contaminacion
Lesién nerviosa y arterial
Grado 4
Extenso dafio de tejidos blandos
Subtotal o total amputacion
Extensa asociacién con contaminacion

No existe un consenso actual para el manejo inicial de las heridas, los pacientes a su
llegada a los servicios de urgencias son manejados con irrigacion de la herida con solucion
salina, no existe ventaja el uso con otras soluciones como la combinacién de solucion salina y
jaboén, solucion antiséptica con base de yodo, base de alcohol, agua oxigenada, se cubre la
herida con gasas secas o himedas con una solucién a base de iodo®'®. La antisepsia previa al
procedimiento quirdrgico es realizada con yodo, yodo mas clorhexidina, clorhexidina sola®.

En la serie de Gustilo y Anderson existe reporte de tasas de infeccién de 3 a 25%?.
Actualmente las tasas de infeccion son: tipo 1 del 0-2%, tipo 2 del 2-10% y tipo 3 de 10 a
509101521 Tipo 3A 7%, Tipo 3B 25-50%, tipo 3C 25-50%°,

En fracturas tipo 3 de Gustilo y Anderson la tasa de infeccion si existe cobertura
temprana y antibioticoterapia es de 2.8%, si existe retraso en inicio de antibioticoterapia
posterior a los 60 minutos o cobertura cutanea antes de 5 dias 10.2%, si ho existe ninguna de
las dos anteriores 40.5%%.

El riesgo de desarrollar una infeccion relacionada incluye la localizacion anatémica,
severidad de la fractura, tiempo en iniciar antibioticoterapia, y el tiempo para iniciar el
tratamiento quirdrgico®. Las fracturas manejadas Ginicamente con desbridamiento tienen tasas
de infeccion de 13.9%, mientras que el agregar antibiético lo disminuye hasta 2.3%?.

Pararealizar el desbridamiento muscular se han utilizado los criterios de Scully llamados
de las 4 “C” los cuales valora la viabilidad muscular: 1. Consistencia, el musculo viable es firme
y elastico, 2. Contractilidad, el musculo viable se contrae al estimulo mecénico o eléctrico, 3.
Capacidad de sangrado, el musculo viable sangra al cortarlo, 4. Color, el musculo viable es
rosado, necrético es oscuro-azulado. En el trabajo de GyA en 1976 el cierre de herida no se

11




realizé si se creia que el desbridamiento no era el adecuado. Se realizo irrigacién con 10 a 14
litros de solucién salina, al final se utilizaba la mitad de solucién con un lavado a chorro!. En el
2001 Anglen propuso la irrigacion bajo la regla que de acuerdo a cada grado de exposicion se
utilizaron 3L de solucién, siendo 3 litros para las tipo 1, 6 litros para las tipo 2 y 9 litros para las
tipo 3, actualmente es un método usado por la mayoria de cirujanos?. Actualmente para realizar
la irrigacion no se ha encontrado beneficio en el uso de solucion salina a baja presién contra el
uso de lavado pulsatil a alta presion lo que ocasiona inclusive mayor dafio a los tejidos con
riesgo secundario de infeccion y retraso en la consolidacion 6sea. Se ha comparado el uso de
solucion salina, solucién salina con jabon, soluciéon salina mas antibiético, soluciones
antisépticas a base de iodo sin encontrar gran beneficio contra la solucién salina al 0.9%?1°. Tras
el desbridamiento se han utilizado multiples alternativas como el uso de jabon, clorhexidina,
soluciones a base de iodo, peréxido de hidrogeno®®,

En 1942 Trueta creo 5 pasos para el tratamiento de fracturas expuestas consistente en:
cirugia rapida, limpieza de la herida, escision de la herida, provision de drenaje e inmovilizacion
de la herida con yeso, los cuales se han modificado para el manejo quirdrgico de urgencia en
la actualidad de la siguiente forma: ampliacién de la herida, desbridamiento, irrigacion, fijacion,
cierre de la herida?'.

El momento para realizar el desbridamiento tras la lesién ha sido controversial existen
reportes que es recomendable antes de 6 hr tras la lesién para disminuir el riego de infeccion,
lo cual inicio en el clasico trabajo de Friedrich en 189816171820 " actualmente hay varios estudios
gue no demuestran disminucién en la incidencia de infeccion en este periodo de tiempo siendo
de hasta 24 hr la recomendacion por la BOA/BAPRAS British orthopaedic association and
British association of Plastic, reconstructive and aesthetic surgeons®1°18,

Tras el desbridamiento en pacientes con lesién arterial revascularizados se recomienda
la dermofasciotomia. En algunos casos es necesario realizar un nuevo desbridamiento a las
24-48 hr si tras el inicial no se encuentra limpia la herida®®.

Se han utilizado varias técnicas de salvamento 0seo en las que se reimplantan
fragmentos éseos tras ser lavados en soluciones con iodo, sometidos a esterilizacion en
autoclave y soluciones a base de iodo con buenos resultados?®.

Al romperse la barrera de la piel las bacterias se adhieren a superficies no vivas como
son los implantes o fragmentos éseos muertos, la formacion del biofilm protege a las bacterias
de los antibiéticos y el sistema inmune. La vascularidad tras una lesion expuesta se encuentra
afectada por la complejidad de la lesion, asi como el manejo en el desbridamiento que es
llevado a cabo, lo que produce una disminucion local en la concentracién de antibiético
administrado sistémicamente, por lo que se ha administrado antibiético localmente para
aumentar las concentraciones, presenta la ventaja de disminuir complicaciones sistémicas de
la antibioticoterapia, asi como la colonizaciéon bacteriana y la formacion de biofiim®. En la
revision sistematica y metaandlisis realizado por M. Morgenstern et al reportan disminucion de
tasa de infeccion al combinar antibidtico local mas sistémico con una tasa de infeccion del 4.6%
comparado con el antibidtico sistémico solo con una tasa de infeccion de 16.5%. En los que se
incluian perlas de sulfato de calcio y clavos centro medulares cubiertos con antibiético®1®. El
uso de ultrasonido o electricidad puede ser efectivo para romper el biofilm?.
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Se recomienda iniciar antibioticoterapia 1 hora o posterior a la lesién o lo mas pronto
posible, la cual debe continuar hasta 72 hr posterior al cierre de la herida. La eleccién del
antibiotico de acuerdo al protocolo antimicrobiano como puede ser amoxicilina con acido
clavulanico o cefalosporinas y gentamicina (1.5 mg/kg). Amoxicilina mas acido clavulanico 1.2
gr cada 8 hr se encuentra menos asociado a Colitis por Clostridium difficile'®. BOA/BAPRAS
recomienda la cubierta en las tipos 3B y 3C en 72 hr a no mas de 7 dias el tipo de cobertura
depende de la localizacién y tamarfio de del defecto o lesion de tejidos blandos®1°.

En la guia actual Eastern Association for Surgery of Trauma (EAST, USA) se
recomienda la cobertura de gram positivos con cefalosporina de 1ra generacion (cefazolina)
para los tipo 1y 2, en el tipo 3 se recomienda agregar un aminoglucésido para cobertura de
gram negativos!! Cuando la fractura ha ocurrido en una granja se recomienda agregar
Penicilina G como tercer antimicrobiano. En pacientes con alergia a betalactamicos se
recomienda el uso de Clindamicina 600 mg IV cada 6 hr. La antibioticoterapia debe ser
suspendida de 24 a 72 hr. posterior a tratamiento quirdrgico, con el objetivo de disminuir la
resistencia bacteriana a los antibioticos!®2°,

El uso de antibiético local mediante aplicacién directa en el area de exposicion ha
mostrado beneficio escaso®.

En circunstancias ideales los pacientes deben ser debridados y tener cubierta cutanea
posterior a la lesion, lo que no siempre es posible en las lesiones Tipo 3B y 3C de Gustilo y
Anderson por lo que se ha implementado el uso de presibn negativa en las heridas
disminuyendo el riesgo de complicaciones, dado que disminuyen el tiempo para la cirugia de
colocacion de colgajo cutaneo asi como una gran disminucion de riesgo de pérdida del colgajo,
menor incidencia de revision de colgajo, osteomielitis, hematoma y no unién. El mayor beneficio
se encuentra cuando se realiza la cirugia de colgajo cutaneo antes de 7 dias de la lesi6on'®. La
presion negativa facilita la continua remocion de fluido disminuyendo el edema de los tejidos
circundantes, lo que promueve la curacion a través de aumentar la circulacion periférica al sitio
de la lesion, también tiene un papel inmunomodulador al aumentar la acumulacién de
interleucina 1y 8, citocinas inflamatorias provocando acumulacién de neutrdfilos a la herida, lo
gue aumenta la depuracién de bacterias y disminuye el riesgo de desarrollar una infecciéon
grave, disminuye la concentracién de factor de necrosis tumoral alfa en la herida y minimiza el
efecto deletéreo en la sanacién de la herida, finalmente promueve la granulacién de la herida*.

Toxoide tetanico debe ser administrados en todos los pacientes con heridas trauméticas
si la dltima aplicacion fue hace més de 10 afios 0 no hay antecedente exacto de su aplicacion.
La inmunoglobulina tetanica se administra en pacientes con inmunizacién primaria incompleta
0 mas de 10 afios de su Ultimo refuerzo?®.

La estabilizacion inicial en la mayoria de casos se prefiere con un fijador externo; solo
en pocos casos se recomienda el uso de fijacion interna definitiva tras el desbridamiento
primario. El uso de fijacion externa como manejo definitivo no muestra diferencias en las tasas
de no unién e infeccién comparada con la fijacién interna, pero si se muestra mayores tasas de
mal unién y la necesidad de futuras cirugias**3.

En huesos largos los métodos de fijacion definitiva mas usados es el clavo intramedular
los cuales poseen la ventaja de no dafar al periostio sin comprometer la vascularidad 6sea
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contrario al caso de las placas, el clavo intramedular actualmente es considerado el método
quirargico con el mejor mecanismo de estabilizacion disponible para osteosintesis en fracturas
expuestas. Existe el debate entre el uso de clavo rimado y no rimado, se considera que el clavo
rimado provee la ventaja de insertar un clavo de mayor calibre para aumentar la estabilidad con
el costo de dafio al aporte vascular endostio*?, el clavo no rimado es el mejor método de
osteosintesis en fracturas diafisarias seguido por el clavo rimado, fijacion externa y finalmente
el uso de placas®. Contra una fractura cerrada en la que se encuentra menor indice de no unién
en los clavos rimados que en los no rimados, esto se puede explicar por la destruccion de vasos
del endostio en el contexto de compromiso de la vascularidad del endostio3, en una revision
realizada por Cochrane en 2012 en fracturas diafisarias cerradas las tasas de infeccion en
clavos rimados son similares con una ligera disminucién en incidencia de incidencia de no unién
en casos de uso de clavos rimados, asi como existe una menor tasa de casos de no union en
uso de clavos expandibles’ en relacién al uso de placas en la actualidad se prefiere para
fracturas articulares y de antebrazo por presenta la ventaja de proveer una reduccion anatémica
y mayor estabilidad al trazo de fractura, mayor contacto de las corticales provee estabilidad
absoluta asi como consolidacion primaria, con la desventaja de presentar ligera mayor
incidencia de infeccion de sitio quirargico comparado con los clavos centro medulares, al
disminuir la vascularidad 6sea por la lesién al periostio ocasionada y aumenta el riesgo de
reintervenciones*!32°, Otros sistemas utilizados en fracturas de tibia son el fijador llizarov los
cuales muestran menores tasas de reoperacion que la placas®.

El uso de clavo centro medular no rimado en fracturas expuestas tipo 1y 2 tras el
desbridamiento adecuado como manejo primario presenta una muy baja tasa de
complicaciones y resultados funcionales excelentes especialmente si se realiza en las primeras
8 hr tras sufrir la lesion??.

Se describieron varios factores en fracturas expuestas tipo 3 que predisponen a
complicaciones como infeccién, retardo de consolidacion, no unién y amputacion los cuales
son: dafio masivo de tejidos blandos con problemas en cobertura ésea, contaminacion severa,
compromiso vascular, inestabilidad de la fractura, traumas de alta energia, estado inmunol6gico
del paciente, retardo en el manejo inicial>’. No son estadisticamente significativos los
antecedentes de tabaquismo y la Diabetes Mellitus para desarrollar infeccién de sitio
quirurgico®®.

Pacientes que cursan con no union tienden a sufrir problemas psicolégicos resultado del
dolor crénico intratable como depresion, y subsecuentemente problemas con alcohol y uso de
opioides. Factores asociados con no unién incluyen fijacion externa, fumar, mal control de la
glucemia e ingesta de alcohol®.

Las fracturas expuestas complejas por alta energia requieren de manejo
multidisciplinario y multiples operaciones para una adecuada reconstruccion 6sea y de tejidos
blandos para salvar la extremidad afectada y evitar la amputacion®,

Las amputaciones primarias se consideran en caso de hemorragia incontrolable,
lesiones por aplastamiento, perdida 6sea y muscular, lesion vascular?, existen multiples escalas
predictibles para amputacion entre las més utilizadas se encuentra la escala de MESS
(Mangled Extremity Severity Score). Cuadro 5.
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Cuadro 5. Escala de MESS (Mangled Extremity Severity Score)

Lesion 6sea de tejidos blandos

1 baja energia. Fractura estable, heridas de armas civiles

2 mediana energia. Fracturas expuestas, multiples fracturas

3 alta energia. Aplastamiento, herida de arma de guerra

4, muy alta energia. Igual al anterior con contaminacion Servera
Isquemia de la extremidad. Doblar puntos a las 6 hr de isquemia
1 pulso periférico disminuido o ausente, con perfusién normal

2 pulso periférico ausente, llenado capilar disminuido

3 extremidad fria y totalmente insensible

Shock:

1. Presion sist6lica mayor a 90 mmHg

2. Presion sistolica transitoriamente menor a 90 mmHg

3. Presion sistolica persistentemente menor a 90 mmHg

Edad

0. Menor de 30 afios

1. Entre 30 y 50 afios

2. Mayor de 50 afios

Se realiza suma de los puntos si es mayor a 7 puntos esta indicada amputacion
Las amputaciones secundarias se utilizan principalmente en heridas complicadas por

ejemplo infeccion profunda, con el objetivo de evitar el futuro deterioro del paciente y mantener
la calidad de vida“.
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V. Planteamiento del problema

En nuestro medio y a nivel mundial existe una alta incidencia de fracturas
expuestas afectan mas comunmente a jovenes, hombres, en edad productiva,
relacionados principalmente con accidentes de alta energia (deportivos, accidentes de
transito, caida de gran altura, heridas por armas de fuego), asi como otro pequefio pico
de incidencia en ancianos en accidentes de baja energia, en mujeres con osteoporosis
en caidas de su propia altura®.

Las lesiones por causa externa originadas por accidentes de transito, caidas,
agresiones y violencia familiar representan el 26.3% de la demanda en los servicios de
urgencias las cuales son responsables de muertes, incapacidad lo que representa un
alto costo para la sociedad, pacientes e instituciones de acuerdo al ENSANUT 2012 en
2011 se hospitalizaron 320 496 personas por accidente de transito representando el
7.2% de las hospitalizaciones del afio, permaneciendo entre 5 y 6 dias hospitalizados
el 43% de las personas tarda hasta 1 afio en reincorporarse a su actividad laboral. En
un estudio previo realizado en el Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos de 2010 al
2015 se incluyeron 110 809 pacientes atendidos en el servicio de urgencias de los
cuales 16.59% (18 378) se encontraban asociados con lesiones de causa externa,
69.2% del sexo masculino. Los traumatismos de extremidad superior representaron el
29.25%, traumatismos de extremidad inferior el 15.87%23

De acuerdo a la practica clinica diaria en el servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos las fracturas expuestas es la
mas comun urgencia quirargica atendida correspondiendo aproximadamente al 90%,
seguido por infeccién de sitio quirdrgico, luxaciones, artritis séptica. Las fracturas
expuestas representan alrededor del 5% del total de pacientes hospitalizados por
fractura.

La frecuencia de accidentes en adultos, segun la ENSANUT 2012, fue 5.8%, méas
alta en hombres que en mujeres (7.1 y 4.7%, respectivamente), los accidentes fueron
mas frecuentes en los grupos de edad extremos, hombres entre 20 y 29 afios y los de
80 0 mas afios, en las mujeres crece conforme aumenta la edad, marcadamente mayor
en el grupo de 80 afios 0 mas.3

La importancia de conocer el manejo de las fracturas expuestas radica en sus
complicaciones que pueden resultar en aumentar la estancia hospitalaria, la necesidad
de multiples intervenciones quirdrgicas e inclusive las amputaciones, lo que puede
generar un costo en cuidados de salud de hasta 500,000 dolares?°. A nivel mundial las
tasas de infeccion de acuerdo a la clasificacién de Gustilo y Anderson son: tipo 1 del O-
2%, tipo 2 del 2-10% y tipo 3 de 10 a 50%1%1521, Tipo 3A 7%, Tipo 3B 25-50%, tipo 3C
25-50%1°,
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La frecuencia depende de la region geografica, si se encuentra en guerra 0 en
una zona sin guerra. La incidencia es de 3.2% de todas las fracturas o 11.5 por 100,000
personas, del total de fracturas expuestas anatomicamente el 3.3% son de
extremidades superiores, el 3.7% son de extremidades inferiores, 0.3% son de pelvis,
en las fracturas de tibia hasta el 21% del total son expuestas?®.

Las fracturas expuestas de huesos largos en extremidades inferiores son las mas
comunes, existe un gran debate en su manejo a pesar de su amplio estudio. Las
fracturas de tibia son las mas comunes con una incidencia anual de 3.4 por 100 000
personas. La edad media es de 43.3 afios, en adultos jévenes y mujeres mayores.
Hasta el 50% se presenta en accidentes de alta energia como accidentes de trafico o
caidas de gran altura®*3. Tras una severa fractura de tibia expuesta se han encontrado
resultados subodptimos a pesar de los avances en el manejo de heridas, la tasa de
regreso a su trabajo a los 34 meses es muy baja del 64%4.
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VI.

Pregunta de investigacion

¢, Cual es la experiencia del manejo ortopédico en fracturas expuestas del 1ro de
marzo 2018 al 28 febrero 2019 en el Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos?

VII.

Hipotesis

Debido al caracter descriptivo se puede prescindir de hipétesis.

VIIl. Objetivos

1.1 Objetivo general

Describir la experiencia del manejo ortopédico de fracturas expuestas del 1ro de
marzo 2018 al 28 febrero 2019 en el Centro Médico Lic. Adolfo Lépez Mateos

8.2 Objetivos especificos

1.

Identificar la frecuencia de fracturas expuestas en el Servicio de Traumatologia
y Ortopedia del Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos”

Identificar la edad, sexo, lugar de residencia, escolaridad, comorbilidades,
tiempo de evolucion, cinematica de trauma, mecanismo de lesion, lado afectado
mas frecuentemente, tiempo hasta inicio de antibioticoterapia, dias de estancia
intrahospitalaria en la muestra incluida en el estudio.

Identificar los huesos mas afectados, segmento anatémico diéfisis vs metafisis,
tipo de trazo de fractura en la muestra incluida en el estudio.

Identificar el tipo mas frecuente de fracturas expuestas de acuerdo a la
Clasificacion de Gustilo y Anderson en la muestra incluida en el estudio.
Identificar los tipos de tratamiento quirdrgico, anestésico, sangrado,
complicaciones transquirdrgicas, tiempo quirdrgico, nimero de intervenciones
quirdrgicas, esquema antibiético en la muestra incluida en el estudio.

Identificar la osteosintesis mas utilizada para diafisis y metéfisis.

Identificar la frecuencia de complicaciones postquirdrgicas y factores asociados
a dichas complicaciones.

18



IX. Justificacion

En el Estado de México no existen investigaciones que proporcionen informacion
para toma de decisiones en el manejo de pacientes con fracturas expuestas. Las
fracturas expuestas en pacientes del Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos tienen
una alta frecuencia dado que es un hospital de referencia. En la literatura existen
multiples controversias sobre el tratamiento de las fracturas expuestas, entre las cuales
se encuentra el tiempo ideal de inicio de la antibioticoterapia, esquema antibiotico,
tiempo de exposicion para realizar debridamiento quirargico, soluciones utilizadas para
la irrigacion de la herida durante el aseo quirdrgico.

La principal complicacion de las fracturas expuestas es el desarrollo de infeccion
de herida quirudrgica, lo cual ocasiona una mayor estancia hospitalaria, mayores gastos
en cuidados de salud, pérdida de ingresos por incapacidad.

En la literatura mundial existen mdltiples factores de riesgos que han sido
relacionados con las complicaciones de fracturas expuestas entre las que se
encuentran comorbilidades como diabetes, tabaquismo, consumo de alcohol, grado de
exposicion, tiempo de exposicidon hasta inicio de antibioticoterapia, tiempo de
exposicion hasta realizacion de desbridamiento quirdrgico, antibioticoterapia, sin
embargo en nuestro medio existe muy poca informacion que nos indique la frecuencia
de complicaciones para ajustar el manejo con el objetivo de mejorar el resultado en el
manejo de nuestros pacientes.

Es por esto que se ha decidido analizar la experiencia del manejo ortopédico en
fracturas expuestas, de esta forma poder conocer la frecuencia, edad, sexo,
comorbilidades, tiempo de evolucién, cinemética del trauma, mecanismo de lesién,
pronostico, antibioticoterapia, osteosintesis, segmento anatémico, factores de riesgo
gue se presentan con mayor frecuencia en nuestro medio para presentar infeccion,
retardo de consolidacion, no unién, mal unién, amputacién secundaria, de esta forma
se podran identificar las estrategias necesarias para disminuir su frecuencia o gravedad
en nuestro medio, lo que disminuiré los recursos utilizados en el tratamiento de estas
complicaciones, disminuir el porcentaje de incapacidad, mejorar la calidad de vida de
los pacientes y sus familias, asi como mejorar los ingresos de las familias afectadas
dado que existe mayor frecuencia de fracturas en pacientes jévenes en edad
productiva.

Los resultados de este estudio seran de utilidad para futuros estudios al modificar

factores de riesgo para disminuir las complicaciones. Se cuenta con los recursos
humanos, materiales y financieros suficientes para la realizacion de esta investigacion.
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X. Material y métodos

10.1 Tipo de estudio

Cuantitativo Cualitaivo [ |  Mixto [ ]
Prospectivo |:| Retrospectivo Ambispectivo I:l

Observacional Experimental | |

10.2 Disefo del estudio

Observacionales:

Encuesta transversal: Descriptiva

Analitica [ ]

Casos y controles:

Cohorte: Prospectiva

Retrospectiva

Experimentales:
Cuasiexperimental

HREREREEN

Ensayo clinico: Simple ciego Doble ciego [ |

Otros

10.3 Universo

Expedientes de pacientes con manejo ortopédico en fracturas expuestas del

1ro de marzo 2018 al 28 febrero 2019 en el Centro Médico Lic. Adolfo Lépez Mateos
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10.4 Muestra

Se estudiaran todos los expedientes de pacientes con fractura expuesta
independientemente si sea diafisario o articular tratados quirtrgicamente en servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos del 1ro de
marzo 2018 al 28 febrero 2019, que cumplan con los criterios de inclusion.

10.5 Muestreo

No probabilistico por oportunidad

10.6 Unidad de anédlisis y observacion

Individual

10.7 Criterios de seleccion (Inclusién, exclusion y eliminacion)

a. Criterios de inclusién

Expedientes de pacientes con fracturas expuestas de clavicula, escapula,
hamero, cubito, radio, fémur. tibia, peroné y huesos del pie, con independencia de edad,
sexo, tiempo de evolucion, grado de exposicién, afectacion articular o diafisaria.

b. Criterios de exclusién

Los que no cumplan con los criterios de inclusion

Expedientes de pacientes que no recibieron tratamiento por alta voluntaria o
abandono del servicio

Expedientes clinicos incompletos

Pacientes tratados quirdrgicamente en otra institucion de salud
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10.8 Variables (Operacionalizacion de variables)

Tipo de variable

Instrumento de

Variable Definiciéon conceptual Definiciéon operacional (De acuerdo a su Andlisis Estadistico
medicion
medicion)

Edad Periodo de tiempo 0. Afos Cuantitativa discreta | Medidas de tendencia | Expediente clinico
entre el nacimiento y el central y dispersion
momento actual

Sexo Condiciones bioldgicas : Masculino Cualitativa nominal Distribucién de Expediente clinico
que distingue a - Femenino dicotémica frecuencias y
hombres de mujeres porcentajes

Lugar de residencia Lugar en el que una : Acambay Cualitativa nominal Distribucién de Expediente clinico
persona vive en el politomica frecuencias y
momento_ del censoy : Acolman porcentajes
tiende la intencién de
permanecer por algin : Aculco

tiempo

: Almoloya de Alquisiras
: Almoloya de Juarez

: Almoloya del Rio

: Amanalco

: Amatepec

: Amacameca
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10:

11:

12:

13:

14.

15:

16:

17:

18:

19:

20:

Apaxco

Atenco

Atizapan

Atizapan de zaragoza
Atlacomulco

Atlautla

Axapusco

Ayupango

Calimaya

Capulhuac

Coacalco de

Berriozabal

21:

22:

23:

24:

25:

26:

27:

Coatepec Harinas
Cocaotitlan
Coyotepec
Cuautitlan

Chalco

Chapa de mota

Chapultepec
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28: Chiautla

29: Chicoloapan

30: Chiconcuac

31: Chimalhuacan
32 Donato Guerra
33: Ecatepec de Morelos
34: Ecatzingo

35: Huehuetoca

36: Hueypoxtla

37: Hixquilucan

38: Isidro Fabela
39: Ixtapaluca

40: Ixtapan de la sal
41: Ixtapan del oro
42: Ixtlahuaca

43: Xalatlaco

44: Jaltenco

45 Jilotepec




46:

47:

48:

49:

50:

51:

52:

53:

54.

55:

56:

57:

58:

59:

60:

61:

62:

63:

Jilotzingo
Jiquipilco
Jocotitlan
Joquicingo
Juchitepec
Lerma

Malinalco
Melchor Ocampo
Metepec
Mexicaltzingo
Morelos
Naucalpan de Juarez
Nezahualcoyotl
Nextlalpan
Nicolas Romero
Nopaltepec
Ocoyoacac

Ocuilan
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64:

65:

66:

67:

68:

69:

70:

71.

72:

73:

74.

El Oro

Otumba
Otzoloapan
Otzolotepec
Ozumba

Papalotla

La paz

Polotitlan

Rayén

San Antonio la Isla

San Felipe del

Progreso

75:

San Martin de las

Piramides

76:

77

78:

79:

San Mateo Atenco
San Simoén Guerrero
Santo Tomas

Soyaniquilpan de

Juarez

80:

Sultepec
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81:

82:

83:

84.

85:

86:

87:

88:

89:

90:

91:

92:

93:

94:

95:

96:

97:

98:

Tecamac
Tejupilco
Temamatla
Temascalapa
Temascalcingo
Temascaltepec
Temoaya
Tenancingo
Tenango del Aires
Tenango del Valle
Teoloyucan
Teotihuacan
Tepetlaoxtoc
Tepetlixpa
Tepozotlan
Tequixquiac
Texcaltitlan

Texcalyacac
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99: Texcoco

100: Tezoyuca

101: Tianguistenco
102: Timilpan

103: Tlalmanalco
104: Tlalnepantla de Baz
105: Tlatlaya

106: Toluca

107: Tonatico

108: Tultepec

109: Tultitlan

110: Valle de Bravo
111: Valle de Allende
112: Villa del Carbdn
113: Villa Guerrero
114: Villa Victoria
115: Xonacatlan

116: Zacazonapan




117: Zacualpan

118: Zinacantepec
119: Zumpahuacan
120: Zumpango

121: Cuautitlan Izcalli

122: Valle de Chalco
Solidaridad

123: Luvianos

124: San José del Rincén
125: Tonanitlac

126: CDMX

127: Michoacan

128: Guerrero

129: Morelos

Escolaridad

Periodo de tiempo en
el que un nifio, joven o
adulto asiste a la
escuela para estudiar y
aprender,
especialmente el
tiempo que dura la
ensefianza obligatoria

0: Analfabeta

1: Primaria trunca

2: Primaria terminada

3: Secundaria trunca

4: Secundaria terminada

Cualitativa ordinal

Distribucién de
frecuencias y
porcentajes

Expediente clinico
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5: Preparatoria trunca
6: Preparatoria terminada
7: Universidad trunca
8: Universidad terminada

9: Posgrado

Comorbilidades

Describe trastornos o
enfermedades que
ocurren en una misma
persona

O: Ausente

1: Alcoholismo y
tabaquismo

2: Consumo de alcohol

3: Alcoholismo,
Tabaquismo, Drogadiccion

4: Tabaquismo
5: DM2
6: Drogadiccion
7: HAS

8: DM2, Alcoholismo y
tabaquismo

9: Alcoholismo y
Drogadiccion

Cualitativa nominal
politomica

Distribucién de
frecuencias y
porcentajes

Expediente clinico
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10: DM2, HAS,
Alcoholismo y
Tabaquismo

11: DM2, Has, Cancer

12: HAS, Tabaquismo

Individual

0: Ausente

1: Consumo de alcohol
2: Tabaquismo

3: Drogadiccion

4: DM 2

5: HAS

6: Cancer

Tiempo de lesién hasta
inicio de con
Antibioticoterapia

Administracion de
antibiotico por via oral
0 parenteral en
fracturas expuestas
para evitar infeccion

Horas

Cuantitativa discreta

Medidas de tendencia
central y dispersion

Expediente clinico
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Antibioticoterapia

Sustancia quimica que
producen inhibicién de
crecimiento bacteriano

1: Cefalosporinas de 3ra
generacion,
aminoglucésidos.

2: Cefalosporinas de 3ra
generacion, Lincosamida.
3: Cefalosporinas de 3ra
generacion

4: Cefalosporinas de 3ra
generacion,
Nitroimidazoles

5: Cefalosporinas de 3ra
generacion,
aminoglucésidos,
nitroimidazoles.

6: Lincosamida,
aminoglucésidos,

nitroimidazoles.

Cualitativa nominal
politémica

Distribucién de
frecuencias y
porcentajes

Expediente clinico
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7: Cefalosporinas de 3ra
generacion, quinolonas
8: Quinolona,
aminoglucésidos

9: Lincosamida,
aminoglucésidos

10: Lincosamida,

nitroimidazoles.

Hueso afectado Pieza dura y resistente | 1: Radio y cubito Cualitativa nominal Distribucion de Expediente clinico
del esqueleto de los politémica frecuencias y
animales vertebrados, | 2* Humero porcentajes

de color blanco

amarillento, formado
por sustancias 4: Fémur
organicas y sales
minerales envuelta por | 5: Huesos de la mano
una membrana fibrosa

3: Tibia y peroné

6: Huesos del pie

7: Patela
8: Tibia, perong, fémur
9: Radio, cubito, fémur

10: Tibia, perone, patela
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Trazo de fractura

Patron morfoldgico de
un trazo de fractura

Diafisario

1: Simple

2: Cuia

3: Multifragmentado
Metafisario

4: Extraarticular

5: Articular parcial

6: Completo articular

7: Diafisario simple y
multifragmentado

8: Metafisario articular
parcial, diafisario
multifragmentado

9: Metafisario articular
completo, diafisario simple

Cualitativa nominal

Distribucién de
frecuencias y
porcentajes

Expediente clinico,
clasificacion AO

Lateralidad

Preferencia que
muestran la mayoria de
los seres humanos por
un lado de su propio
cuerpo

1: Derecho
2: Izquierdo

3: Derecho e izquierdo

Cualitativa nominal

Distribucién de
frecuencias y
porcentajes

Expediente clinico
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https://es.wikipedia.org/wiki/Cuerpo_humano

Cinematica de trauma

Accion de entender y
analizar la escena de
un accidente para
determinar las posibles
lesiones de un paciente
y dar un tratamiento
rapido y efectivo

8:

: Motocicleta

: Automovil

: Caida

: Agresion

- PAF

: Aplastamiento

. Cortante

Otros

Cualitativa nominal
politémica

Distribucién de
frecuencias y
porcentajes

Expediente clinico

Severidad de la lesion

Gravedad de fractura
expuesta de acuerdo al
grado de lesion de los
tejidos blandos y el
tamafio de herida en
piel desarrollada por
Gustilo y Anderson en
1976

Clasificacion de Gustilo y
Anderson 1976 revisada
en 1984

1:

Tipo 1: lesion limpia,

herida en piel menora 1
cm, trazo de fractura
simple.

2:

Tipo 2: herida en piel

mayor de 1 cm, minimo
dafio de tejidos blandos,
sin colgajos o avulsiones

3:

Tipo 3: lesiones

extensas:
multifragmentada, lesion
extensa de tejidos

Cuantitativa continua

Medidas de tendencia
central y dispersion

Expediente clinico

Clasificacion de
Gustilo y Anderson
1976 revisada en
1984
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blandos, amputacion
traumatica, lesién vascular

3: Tipo 3A: cobertura 6sea
por tejidos blandos

4: Tipo 3B: sin cobertura
Osea por tejidos blandos

5: Tipo 3C: lesion arterial.

6:Tipoly?2
Prediccién de amputaciéon | Escala utilizada como Escala MESS Cuantitativa discreta Medidas de tendencia | Expediente clinico
predictor de central y dispersion
amputacion en 1: 1 puntos Escala MESS .
extremidades - . (Mangled Extremity
mutiladas. Mayor a 7 - < puntos Severity Score)
amputacion. 3: 3 puntos
Escala MESS 4: 4 puntos
Se realiza sumadelos | 5. g puntos
siguientes puntos:
6: 6 puntos
Lesion Osea de tejidos
blandos 7: 7 puntos
1 baja energia. 8: 8 puntos
Fractura estable,
heridas de armas 9: 9 puntos

civiles

10: 10puntos

11: 11 puntos
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2 mediana energia.
Fracturas expuestas,
multiples fracturas

3 alta energia.
Aplastamiento, herida
de arma de guerra

4, muy alta energia.
Igual al anterior con
contaminacion Servera

Isquemia de la
extremidad. Doblar
puntos a las 6 hr de
isquemia

1 pulso periférico
disminuido o ausente,
con perfusién normal

2 pulso periférico
ausente, llenado
capilar disminuido

3 extremidad fria y
totalmente insensible

Shock:

1. Presion sistolica
mayor a 90 mmHg

12: 12 puntos
13: 13 puntos
14: 14 puntos

15: 15 puntos
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2. Presion sistdlica
transitoriamente menor
a 90 mmHg

3. Presion sistdlica
persistentemente
menor a 90 mmHg

Edad
0. Menor de 30 afios
1. Entre 30 y 50 afios

2. Mayor de 50 afios

Dias de estancia
hospitalaria

Periodo que transcurre
un paciente
hospitalizado entre la
fecha de ingreso y el
egreso

Dias

Cuantitativa discreta

Medidas de tendencia
central y dispersion

Expediente clinico

Técnica quirdrgica

Tipo de procedimiento
quirargico u
osteosintesis

Control de dafos

1: Directo a tratamiento
definitivo.

2: Aseo debridamiento
quirargico, fijadores
externos.

3: Aseo debridamiento
quirargico

Cualitativa nominal

Distribucién de
frecuencias y
porcentajes

Expediente clinico
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4: Dermofasciotomia, aseo
debridamiento quirurgico,
control de dafios fijadores
externos

Tratamiento definitivo

1: RAFI con placay
tornillos

2: RAFI con
clavocentromedular

3: Aseo y desbridamiento
quirargico, fijador externo

4: Aseo y desbridamiento
quirargico, RAFI placa y
tornillos

5: Amputacién

6: Aseo y debridamiento
quirargico

7: Aseo y debridamiento
quirargico, RAFI con
clavillos Kirchner

8: RAFI con cerclaje
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9: RAFI con clavillos
Kirchner, tornillos

10: RAFI con
clavocentromedular, RAFI
con placa y tornillos

11: Aseo y debridamiento
quirargico, RAFI con
clavocentromedular

12: Aseo y debridamiento
quirargico, fijador externo,
RAFI con clavillos
Kirchner

13: Aseo y debridamiento
quirargico, RAFI con
cerclaje

14: Aseo y debridamiento
quirurgico, fijador externo,
RAFI con placa y tornillos

15: RAFI con placa,
tornillos y cerclaje

Técnica anestésica Procedimiento por el 1: Regional Cualitativa nominal Distribucién de Expediente clinico
cual se bloquea el frecuencias y
dolor. 2: General porcentajes
Numero de Ocasiones en las que Numero de Cuantitativa discreta | Medidas de tendencia | Expediente clinico
procedimientos es sometido un procedimientos central y dispersion
quirdrgicos paciente a cirugia
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Tiempo quirargico

Periodo transcurrido en
un evento quirdrgico
desde la incisién en
piel hasta el cierre de
la herida

Minutos

Cuantitativa discreta

Medidas de tendencia
central y dispersion

Expediente clinico

Sangrado

Cantidad de perdida
hematica durante
procedimiento
quirargico

Mililitros

Cuantitativa discreta

Medidas de tendencia
central y dispersion

Expediente clinico

Complicacion 3

Evolucién desfavorable
0 consecuencia de una
enfermedad.

1: Infeccién de herida
quirargica

2: No unién

3: Neumonia

4: Amputacion secundaria
5: Intolerancia a material
6: Rabdomidlisis

7: Infeccién de herida
quirargica, Neumonia

8: Infeccion de herida
quirargica, No unién

9: Infeccién de herida
quirdrgica, Sindrome
compartimental

Cualitativa nominal

Distribucién de
frecuencias y
porcentajes

Expediente clinico
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10: Infeccion de herida
quirdrgica, Sindrome
compartimental,
amputacién secundaria

11: Infeccién de herida
quirdrgica, amputacion
secundaria

12: No unién, Neumonia,
Rabdomidlisis.

Individual

1: Infeccion de herida
quirargica

2: No unién

3: Neumonia

4: Amputacién secundaria
5: Intolerancia a material
6: Rabdomidlisis

7: Sindrome
compartimental
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10.9 Procedimientos

El presente protocolo se realizara en las siguientes fases:

a) Previa aprobacion por comité de ética e investigaciéon, asi como del director
del Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos se procedera a la identificacion
de los expedientes que cumplan con los criterios de inclusién previamente

mencionados

Los pacientes sometidos a manejo ortopédico de las fracturas expuestas del Centro
Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos del 1ro de marzo 2018 al 28 febrero 2019 seran
identificados mediante la bitacora de cirugias realizadas por el servicio de Traumatologia
y Ortopedia y los expedientes seran localizados en el Archivo clinico y/o sistema
electronico del ISEM “Alert”.

b) Revisidn de los expedientes clinicos

Una vez localizado el expediente se revisaran las notas de ingreso al servicio de
Traumatologia y Ortopedia, las notas preoperatorias, postquirtrgicas, de evolucion y de
alta, asi como las notas de seguimiento por la consulta externa, recabando los datos de

identificacion y las variables de interés.

c) Recoleccion de informaciéon y construccion de la base de datos

La informacion recabada sera almacenada en una base de datos con coédigos

alfanuméricos para su analisis posterior en Excel.
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10.10 Disefio estadistico (Plan de analisis de los datos)

Se realizaré un analisis descriptivo de la informacion recolectada. Para las variables
cualitativas, se calcularan frecuencias absolutas y relativas, mientras que las variables
numeéricas se expresaran mediante medidas de tendencias central y de dispersion

(promedio y desviacion estandar).

Se calculara la frecuencia de las complicaciones de las fracturas expuestas con

intervalos de confianza al 95% (IC95%).

Para evaluar la asociacion entre las complicaciones de las fracturas expuestas y
las variables de interés, se utilizaran las pruebas X2 para las variables cualitativas y t de
Student para las variables cuantitativas. Un valor de p <0.05 sera considerado como

estadisticamente significativo.
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Xl.  Implicaciones éticas

El desarrollo del protocolo se realizara siguiendo los principios especificados en la

normatividad nacional en materia de investigacion para la salud vigente.

Riesgos de la investigacion: El protocolo constituira una “investigacion sin
riesgo”, segun los criterios del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, Titulo segundo, Capitulo I, Articulo 17, Inciso I; dado que se

tratd de un método de investigacion documental retrospectivo.

Tipo de investigacion (De acuerdo al Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud*)

*Requieren Consentimiento Informado

Riesgo mayor

Sin riesgo X Riesgo minimo L
al minimo

Contribuciones y beneficios: La presente investigacién no brindara ningun
beneficio directo a los participantes; sin embargo, el beneficio se aplicara a la sociedad en
su conjunto, al generar conocimiento sobre la epidemiologia, manejo y las complicaciones
de las fracturas expuestas de esta forma se pretende crear un protocolo de manejo en
pacientes con fracturas expuestas mejorando el prondstico de la patologia en el servicio
de Traumatologia y Ortopedia del Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos, esperando ser

posteriormente aplicado en hospitales del Estado de México

Confidencialidad: Se firmara una carta de confidencialidad con el objetivo de no
ser identificados los participantes del estudio. Los datos obtenidos durante el desarrollo
del presente protocolo seran codificados con claves alfanuméricas y protegidos por
contrasefias, con la finalidad de guardar la identidad del participante, asegurando el
anonimato y confidencialidad de la informacion.
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Consentimiento informado: Por el tipo de investigacibn documental, no se
requerira de la solicitud de consentimiento informado a los participantes. Los
investigadores se comprometen a asegurarse del manejo confidencial de la informacién y

a no contactar al paciente ni a sus familiares.
Balance riesgo beneficio: Dado que se trata de una investigacion sin riesgo y

existen posibles beneficios a la sociedad en su conjunto, la balanza del riesgo-beneficio,

se inclina hacia el beneficio.
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Xll.  Cronograma

Actividad

Julio

Sep.

Oct. — Dic.

1

2

3

4

Revision bibliografica

Consideracion del
comité de

investigacion

Localizaciéon de

expedientes

Recoleccion de

informacion

Captura de base de

datos

Analisis estadistico

Redaccién de

resultados

Elaboracion de tesis

47



XIlll.  Presupuesto y financiamiento

3 ] Costo ) o
Articulo Cantidad o Costo total Financiamiento
unitario
Expedientes clinicos "X $0 $0 No amerita
electrénicos y fisicos financiamiento
Total $0 $0
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XIV. Resultados

En este estudio se incluyeron 220 expedientes de pacientes atendidos en el Centro
Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos con diagndstico de fractura expuesta en el periodo
comprendido entre el 1 de marzo de 2018 al 28 de febrero de 2019, de los cuales 158
cumplieron criterios de inclusion, lo que incluyo 163 fracturas, la edad promedio de los
pacientes fue de 38 afios (DE= 18.08), con una edad minima de 15 afios y una edad
maxima 92 afos, en cuanto al sexo se encuentra un predominio del sexo masculino
con un 81.01% de los casos (n=128), y el sexo femenino con el 18.99% de los casos
(n=30), Grafica 1.

Grafica 1. Distribucion de la muestra estudiada por edad y sexo.
Sexo

Hombre Mujer

1004 100

Edad
Pep3

404

207

Frecuencia

Enrelacién a la escolaridad de los pacientes estudiados, se encontr6é un predominio
de la poblacién con secundaria completa con un 31.41% (n=49) de los casos, seguida
de los que tienen primaria completa con 23.72% (n=37) de los casos, en tercer lugar
preparatoria completa con 18.59% (n=29) de los casos, en cuarto lugar universidad
completa con un 8.97% (n=14) de los casos, en quinto lugar pacientes analfabetas
con un 8.33% (n=13) de los casos, resto con el 8.97% (n 87) de los casos. Tabla 1.

En cuanto a las comorbilidades asociadas por paciente en el 42.4% (n=67) de los
casos no se reportd ninguna comorbilidad asociada, la que se presentd con mayor
frecuencia fue la combinacién de alcoholismo mas tabaquismo con un 23.4% (n=37)
de los casos, en tercer lugar el alcoholismo con el 15.2% (n=24) de los casos, en cuarto
lugar alcoholismo mas tabaquismo mas drogadiccién con el 4.4% (n=7) de los casos,
en quinto lugar la DM 2 y tabaquismo con el 3.8% (n=6) de los casos, en sexto lugar
la drogadiccién, HAS, DM 2 mas tabaquismo, alcoholismo mas drogadiccién con el
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1.2% (n=2) de los casos, en séptimo lugar la HAS més tabaquismo, DM 2 mas HAS
mas Cancer, DM 2 mas HAS mas alcoholismo mas tabaquismo con el 0.6% (n=1) de

los casos. Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién estudiada. (Por paciente)

HAS, Tabaquismo

Media (DE) | Min.-Méax.
Edad (Afios) 38,31 (18.08) | 15-92
n %
Masculino 128 81.01%
Sexe Femenino 30 18.99%
Analfabeta 13 8.33%
Primaria incompleta 7 4.49%
Primaria completa 37 23.72%
Secundaria incompleta 2 1.28%
) Secundaria completa 49 31.41%
Fecolaridad Preparatoria incompleta 1 0.64%
Preparatoria completa 29 18.59%
Universidad incompleta 3 1.92%
Universidad completa 14 8.97%
Posgrado 1 0.64%
Ausente 67 42.4%
Alcoholismo y Tabaquismo 37 23.4%
Consumo de alcohol 24 15.2%
Alcoholismo, Tabaquismo, Drogadiccion ! 4.4%
Tabaquismo 6 3.8%
DM 2 6 3.8%
Comorhilidades Drogadiccién 2 1.3%
HAS 2 1.3%
DM 2, Alcoholismo y Tabaquismo 2 1.3%
Alcoholismo y Drogadiccion 2 1.3%
DM 2, HAS, Alcoholismo y Tabaquismo ! 0.6%
DM 2, HAS, Céncer ! 0.6%
1 0.6%
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En cuanto a las comorbilidades individualizadas en el 42.4% (n=67) de los casos
no se report6 ninguna comorbilidad asociada, la que se presentd con mayor frecuencia
fue el consumo de alcohol con un 64.1% (n=73) de los casos, en segundo lugar el
tabaquismo con el 34% (n=54) de los casos, en tercer lugar | drogadiccion con el 6.9%
(n=11) de los casos, en cuarto lugar la DM 2 con el 6.3% (n=10) de los casos, en quinto
lugar la HAS con el 3.1% (n=5) de los casos, en sexto lugar el Cancer con el 0.6%
(n=1) de los casos. Tabla 1.1

Tabla 1.1 Comorbilidades (Individual
n %

Consumo de alcohol s 64.1%
Ausente 67 42.4%
Tabaquismo 54 34%

Comorbilidades| progadiccisn 11 6.9%
DM 2 10 6.3%
HAS 5 3.1%
Céncer 1 0.6%

En la Tabla 2 se muestra la frecuencia del lugar de residencia de los pacientes
incluidos en el estudio.
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Tabla 2. Lugar de residencia.

n %
Toluca 40 25.3%
Almoloya de Juarez 12 7.6%
Metepec 11 7.0%
Zinacantepec 9 5.7%
Lerma 8 5.1%
Tenango del Valle 6 3.8%
CDMX 5 3.2%
Otzolotepec 5 3.2%
Capulhuac 5 3.2%
Tianguistenco 5 3.2%
Villa Victoria 4 2.5%
Ocoyoacac 3 1.9%
Ixtlahuaca 3 1.9%
Xonacatlan 3 1.9%
Michoacan 2 1.3%
Guerrero 2 1.3%
Almoloya del Rio 2 1.3%
Lugar de residencia Naucalpan de Juérez 2 1.3%
Malinalco 2 1.3%
Ecatepec de Morelos 2 1.3%
Donato Guerra 2 1.3%
Coatepec Harinas 2 1.3%
San José del Rincon 2 1.3%
Atizapéan 2 1.3%
Villa Guerrero 2 1.3%
Tenancingo 1 0.6%
Temoaya 1 0.6%
San Mateo Atenco 1 0.6%
San Felipe del Progreso 1 0.6%
San Antonio la Isla 1 0.6%
Amanalco 1 0.6%
Otzoloapan 1 0.6%
Morelos 1 0.6%
Ixtapan de la sal 1 0.6%
Calimaya 1 0.6%
Luvianos 1 0.6%
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Valle de Bravo 1 0.6%
Atenco 1 0.6%
Tultepec 1 0.6%
Tlatlaya 1 0.6%
Tlalnepantla de Baz 1 0.6%
Acambay 1 0.6%

Con relacién a la lateralidad del miembro toracico o pélvico afectado por paciente
se encontré un predominio del izquierdo con un 53.16% (n=84) de los casos, seguida
del derecho con 45.5% (n=72) de los casos, en tercer lugar, los pacientes que fueron
afectados en ambos lados con 1.27% (n=2) de los casos. Grafica 2. Tabla 3

Con relacion a la lateralidad del miembro toracico o pélvico afectado por fractura se
encontrd un predominio del izquierdo con un 54% (n=88) de las fracturas, seguida del
derecho con 46% (n=75) de las fracturas. Tabla 3.1.

Gréfica 2. Lateralidad.

Lateralidad

B Derecho
BIzquierdo
[IDerecho e izquierdo
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En lo referente al hueso afectado por paciente el més frecuente fue fracturas de
tibia y peroné con un 39.24% (n=62) de los casos, seguida fracturas de radio y cubito
con 24.05% (n=38) de los casos, en tercer lugar fracturas de fémur con 17.72% (n=28)
de los casos, en cuarto lugar fracturas de humero con 6.96% (n=11) de los casos, en
quinto lugar fracturas de huesos del pie con 5.06% (n=8) de los casos, en sexto lugar
fracturas de patela con 3.16% (n=5) de los casos, multiples fracturas expuestas con
3.79% (n=6) de los casos. Gréfica 3. Tabla 3

En lo referente al hueso afectado por fractura el mas frecuente fue fracturas de tibia
y peroné con un 40.4% (n=66) de las fracturas, seguida fracturas de radio y cubito con
23.9% (n=39) de las fracturas, en tercer lugar fracturas de fémur con 19.6% (n=32) de
las fracturas, en cuarto lugar fracturas de himero con 6.7% (n=11) de las fracturas, en
quinto lugar fracturas de huesos del pie con 4.9% (n=8) de las fracturas, en sexto lugar
fracturas de patela con 3.6% (n=6) de las fracturas, en séptimo lugar fracturas de
huesos de la mano con 0.6% (n=1) de las fracturas de los casos. Tabla 3.1

Gréafica 3. Hueso afectado.

Hueso

B Tihia v peroné

B Radio v cibito

[ Férnur

B Himero

[1Huesos del pie

B Patela

O Tibia, perong, fémur
[[JRadip, ctbito, fémr
[ Tibia, peroné, patela
B Huesos de la mano

17.72%
28
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Respecto a el trazo de fractura el mas frecuente por paciente fue diafisario simple
con un 32.91% (n=52) de los casos, seguida diafisario multifragmentado con 24.68%
(n=39) de los casos, en tercer lugar Metafisario articular completa con 13.29% (n=21)
de los casos, en cuarto lugar diafisario en cufia con 10.76% (n=17) de los casos, en
quinto lugar Metafisario extraarticular con 10.13% (n=16) de los casos, en sexto lugar
Metafisario articular parcial con 6.33% (n=10) de los casos, asociacion de diferentes
trazos de fractura en diferentes huesos con 1.89% (n=3) de los casos. Gréfica 4.

Respecto a el trazo de fractura el méas frecuente por fractura fue diafisario simple
con un 33.1% (n=54) de las fracturas, seguida diafisario multifragmentado con 25.1%
(n=41) de las fracturas, en tercer lugar Metafisario articular completa con 13.4% (n=22)
de las fracturas, en cuarto lugar diafisario en cufia con 10.4% (n=17) de las fracturas,
en quinto lugar Metafisario extraarticular con 9.8% (n=16) de las fracturas, en sexto
lugar Metafisario articular parcial con 7.9% (n=13) de las fracturas. Tabla 3.1.

Gréfica 4. Trazo de fractura.

Trazo de fractura

B Diafisario simle
P Diafisario cufia
Diafisano
[Cmultifragmentado o
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.Metaﬂsaﬂo
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DMetaﬂsaﬂo aticular
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Ietafisario articular
completa
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Diafisano
nltifragmentado
Metafisano articular
Dparcial, diafisanio
nulrifragmentado
Idetafisario articular
.completo, diafisario

stmple

24.68%
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La cinemética del trauma por paciente mas comun fue accidente automovilistico con
un 27.85% (n=44) de los casos, seguida de accidente en motocicleta con 22.78% (n=36)
de los casos, en tercer lugar caida con 20.25% (n=32) de los casos, en cuarto lugar
Heridas por Proyectil de Arma de Fuego con 13.92% (n=22) de los casos, en quinto lugar
agresion por tercera persona con 8.23% (n=13) de los casos, otras causas con 6.96%
(n=11) de los casos. Gréfica 5. Tabla 3

La cinematica del trauma por fractura mas comun fue accidente automovilistico con un
27.6% (n=45) de las fracturas, seguida de accidente en motocicleta con 24.4% (n=40) de
las fracturas, en tercer lugar caida con 19.6% (n=32) de las fracturas, en cuarto lugar
Heridas por Proyectil de Arma de Fuego con 13.4% (n=22) de las fracturas, en quinto lugar
agresion por tercera persona con 7.9% (n=13) de las fracturas, otras causas con 6.6%
(n=11) de las fracturas. Tabla 3.1.

Gréfica 5. Cinemaética del trauma.
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La severidad de la lesion por paciente de acuerdo a la clasificaciéon de Gustilo y
Anderson fue para las tipo 1 de 23.42% (n=37) de los casos, tipo 2 de 40.51% (n=64) de
los casos, tipo 3A de 17.09% (n=27) de los casos, tipo 3B de 0.63% (n=1) de los casos,
tipo 3C de 17.09% (n=27) de los casos, tipo 1 mas tipo 2 de 17.09% (n=27) de los casos.
Gréfica 6. Tabla 3.

La severidad de la lesion por fractura de acuerdo a la clasificacion de Gustilo y Anderson
fue para las tipo 1 de 23.92% (n=39) de las fracturas, tipo 2 de 42.33% (n=69) de las
fracturas, tipo 3A de 16.56% (n=27) de las fracturas, tipo 3B de 0.61% (n=1) de las
fracturas, tipo 3C de 16.56% (n=27) de las fracturas. Tabla 3.1

El porcentaje de infeccion por grado de exposicion acuerdo a la clasificacion de Gustilo
y Anderson por paciente fue para el tipo 1 de 10.8% (n=4) de los casos, tipo 2 de 3.12%
(n=2) de los casos, tipo 3A de 8.3% (n=2) de los casos, tipo 3B de 0% (n=0) casos, tipo
3C de 18.51% (n=5) de los casos. Tabla 3.

El porcentaje de infeccion por grado de exposicion acuerdo a la clasificacion de Gustilo
y Anderson por fractura fue para el tipo 1 de 10.25% (n=4) de las fracturas, tipo 2 de 2.89%
(n=2) de las fracturas, tipo 3A de 7.4% (n=2) de las fracturas, tipo 3B de 0% (n=0) de las
fracturas, tipo 3C de 16.51% (n=5) de las fracturas. Tabla 3.1

Gréfica 6. Severidad de la lesion. Clasificacion de Gustilo y Anderson.
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Tabla 3. Personalidad de la fractura. (Por paciente)

n de infectados y % de

n % acuerdo a grado de
exposicion
0,
Tibia y peroné 62 39.2%
0,
Radio y cibito 38 24.1%
Fémur 28 17.7%
Humero 11 7.0%
0,
Huesos del pie 8 5.1%
Hueso afectado Datela 5 32%
0,
Tibia, peroné, fémur 3 1.9%
0,
Radio, cubito, fémur 1 0.6%
0,
Tibia, peroné, patela 1 0.6%
0,
Huesos de la mano 1 0.6%
Diafisario simple 52 32.91%
Diafisaria cufia 17 10.76%
Diafisario multifragmentado o 39 24.68%
segmentario
Metafisario extraarticular 16 10.13%
Metafisario articular parcial 10 6.33%
Trazo de fractura Metafisario articular completa 21 13.29%
Diafisario simple, Diafisario 1 0.63%
multifragmentado
Metafisario articular parcial, 1 0.63%
diafisario multifragmentado
Metafisario articular completo, 1 0.63%
diafisario simple
Derecho 72 45.57%
Lateralidad Izquierdo 84 53.16%
Derecho e izquierdo 2 1.27%
0,
Automévil a4 27.8%
0,
Motocicleta 36 22.8%
Caida 32 20.3%
PAE 22 13.9%
Cinematica del trauma B 13 82%
Agresién
0,
Contuso, cortante 4 2.5%
0,
Otros. 4 2.5%
3 1.9%

Aplastamiento
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4=10.8%

Tipo 1 37 23.42%
Tipo 2 64 40.51% 2=3.12%
Tipo 3A 27 17.09% 2=7.4%
Severidad de la lesion Tipn 3B . o T
Tipo 3C 27 17.09% 5=18.51%
Tipoly2 2 1.27%
No 4 40%
Prediccion de amputacion S 5 o
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Tabla 3.1 Personalidad de la fractura. (Por fractura)

n de infectados y % de

n % acuerdo a grado de
exposicion
0,
Tibia y peroné 66 40.4%
0,
Radio y ciibito 39 23.9%
Fémur 32 19.6%
0,
Hueso afectado Humero 1 6.7%
0,
Huesos del pie 8 4.9%
Patela 6 3.6%
0,
Huesos de la mano 1 0.6%
Diafisario simple 54 33.1%
Diafisaria cufia 17 10.4%
Diafisario multifragmentado o a1 25 1%
Trazo de fractura segmentario
Metafisario extraarticular 16 9.8%
Metafisario articular parcial 13 7.9%
Metafisario articular completa 22 13.4%
lidad Derecho 75 46%
Lateralida
Izquierdo 88 54%
0,
Automovil 45 27.6%
0,
Motocicleta 40 24.5%
Caida 32 19.6%
PAF 22 13.4%
Cinematica del trauma ) 3 = 9%
Agresion
0,
Contuso, cortante 4 2.4%
Otros 4 2.4%
0,
Aplastamiento 3 1.8%
Tipo 1 39 23.92% 4=10.25%
Tipo 2 69 42.33% 2= 2.89%
= 0,
Severidad de la lesion Tipo 3A 27 16.56% 2=74%
Tipo 3B 1 0.61% 0%
Tipo 3C 27 16.56% 5=18.51%
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Se reporté la escala de MESS (Mangled Extremity Severity Score), en pacientes en
los cuales se realiz6 amputacion primaria o secundaria se reportaron 4 pacientes con 6
puntos, 1 paciente con 7 puntos, 2 pacientes con 8 puntos, 2 pacientes con 9 puntos 'y 1
con 11 puntos.

Gréfica 7. Puntaje en escala de MESS (Mangled Extremity Severity Score).
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El tiempo de inicio de la antibioticoterapia posterior a la exposicion 6sea presento

una media de 3 hr (DE 2), con un minimo de 1 hr y un maximo de 12 hr. Tabla 4.

Los antibidticos mas usados fue la combinacion de Cefalosporina de 3ra generacion
mas aminoglucésidos con 61.4% (n=97) de los casos, seguido de Cefalosporina de 3ra
generacion mas Lincosamida con 19.6% (n=31) de los casos, en 3er lugar el uso de
Cefalosporina de 3ra generaciéon con 10.1% (n=16) de los casos, Otras combinaciones
con doble esquema con 6.3% (n=10) de los casos, uso de triple esquema en el 2.6% (n=4)

de los casos, Tabla 4.

Tabla 4 Antibioticoterapia.

Lincosamida, nitroimidazoles

Media (DE) | Min. — Max.
Tiempo de lesion hasta inicio de antibioticoterapia (Horas) 3(2) L1
n %

Cefalosporina 3ra Gen, 97 61.4%

aminoglucésidos

Cefalosporina 3ra Gen, 31 19.6%

Lincosamida

Cefalosporina 3ra Gen 16 10.1%

Cefalosporina 3ra Gen, 6 3.8%

Nitroimidazoles

Cefalosporina 3ra Gen, 3 1.9%

Antibidticos Aminoglucésidos,

Nitroimidazoles

Lincosamida, aminoglucésidos, ! 0.6%

nitroimidazoles

Cefalosporina 3ra Gen, 1 0.6%

Quinolonas

Quinolona, aminoglucésidos 1 0.6%

Lincosamida, aminoglucdsidos 1 0.6%

1 0.6%
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Con respecto al tratamiento quirargico el 44.94% (n=71) de los pacientes fueron
sometidos a tratamiento quirdargico definitivo en la primera intervencion. El tratamiento
quirdrgico inicial para control de dafios més utilizado fue aseo y debridamiento quirdrgico
mas colocacion de fijadores externos en el 36.71% (n=58) de los casos, seguido del aseo
y debridamiento quirargico con 17.72% (n=28) de los casos, por ultimo, en 1 caso (0.63%)
se realizo aseo y debridamiento quirdargico, dermofasciotomia mas colocacion de fijadores
externos. Tabla 5.

De los 87 pacientes que se realiz6 cirugia de control de dafios como manejo inicial,
se sometieron a anestesia general el 51.72% (n=45) de los casos, se someti6 a anestesia
regional el 48.28% (n=48.28) de los casos. Tabla 5.

El tiempo quirdrgico en las cirugias de control de dafios se reporta con una media
de 63 minutos (DE 31), con un minimo de 15 minutos y un maximo de 180 minutos. Tabla
5.

El sangrado transquirdrgico en las cirugias de control de dafios se reporta con una
media de 110 ml (DE 145), con un minimo de 10 ml y un maximo de 800 ml. Tabla 5.

Tabla 5. Tratamiento control de dafios.
n %
Directo tratamiento definitivo 71 44.94%
Aseo y debridamiento
. B 58 36.71%
quirdrgico, Fijadores externos
oo L Aseo y debridamiento
Técnica quirargica control L 28 17.72%
quirdrgico
dafios
Dermofasciotomia, aseo
debridamiento quirtrgico,
o 1 0.63%
control de dafios fijadores
externos
Técnica de anestesia control Regional 42 48.28%
dafios General 45 51.72%
Media (DE) Min. — Max.
Tiempo quirurgico control dafios (Minutos) 63 (31) 15-180
Sangrado control dafios (Mililitros) 110 (145) 10800
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Con respecto al tratamiento quirdrgico definitivo el procedimiento mas utilizado fue
Reduccion Abierta Fijacion Interna (RAFI) con placa y tornillos en el 31.65% (n=50) de los
casos, seguido de RAFI con clavocentromedular en el 22.15% (n=35) de los casos, en
tercer lugar Aseo desbridamiento mas RAFI con fijadores externos en el 9.49% (n=15) de
los casos, en cuarto lugar Aseo desbridamiento mas RAFI con placay tornillos en el 8.86%
(n=14) de los casos, en quinto lugar Amputacion, asi como aseo y debridamiento
quirargico en el 6.33% (n=10) de los casos, en sexto lugar Aseo desbridamiento mas RAFI
con clavillos kirschner en el 3.16% (n=5) de los casos, en séptimo lugar, RAFI con cerclaje
en el 2.53% (n=4) de los casos, en octavo lugar Aseo desbridamiento mas RAFI con
clavocentromedular, RAFI con clavocentromedular y RAFI con placa y tornillos, RAFI con
clavillos kirschner y tornillos en el 1.9% (n=3) de los casos, en noveno lugar Aseo
desbridamiento mas RAFI con cerclaje, aseo desbridamiento fijador externo RAFI clavillos
kirschner en el 1.27% (n=2) de los casos, en décimo lugar RAFI con placa tornillos y
cerclaje, Aseo desbridamiento mas RAFI con fijadores externos, placa y tornillos en el
0.63% (n=1) de los casos. Tabla 6.

En el tratamiento quirdrgico definitivo se sometié a anestesia regional el 56.33%
(n=89) de los casos, se sometio a anestesia general el 43.67% (n=69) de los casos. Tabla
6.

El tiempo quirdrgico en el tratamiento definitivo se reporta, u2na media de 47
minutos (DE 47.3), con un minimo de 25 minutos y un maximo de 300 minutos. Tabla 6.

El sangrado transquirargico en el tratamiento definitivo se reporta con una media
de 275ml (DE 285.76), con un minimo de 10 ml y un maximo de 2,000 ml. Tabla 6.
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Tabla 6. Tratamiento definitivo.
n %
RAFI con placa y tornillos 50.00 31.65%
RAFI con clavocentromedular 35.00 22.15%
Aseo y debridamiento quirdrgico, Fijadores
15.00 9.49%
externos
Aseo desbridamiento, RAFI placa y tornillos 14.00 8.86%
Amputacién 10.00 6.33%
Aseo y debridamiento quirlrgico 10.00 6.33%
Aseo desbridamiento, RAFI clavillos
. 5.00 3.16%
Kirschner
RAFI con cerclaje 4.00 2.53%
Técnica quirdrgica definitivo | RAFI clavillos kirschner, tornillos 3.00 1.90%
RAFI con clavocentromedular, RAFI con
) 3.00 1.90%
placa y tornillos
Aseo desbridamiento, RAFI
3.00 1.90%
clavocentromedular
Aseo desbridamiento, fijador externo,
) ) 2.00 1.27%
clavillos kirschner
Aseo desbridamiento RAFI cerclaje 2.00 1.27%
Aseo desbridamiento, fijador externo, RAFI
) 1.00 0.63%
con placa y tornillos
RAFI con placa, tornillos y cerclaje 1.00 0.63%
) ) o Regional 89 56.33%
Técnica de anestesia definitivo
General 69 43.67%
Media (DE) Min. — Max.
Tiempo quirurgico definitivo (Minutos) 47 (47.3) 25300
Sangrado definitivo (Mililitros) 275 (285.76) 10-2,000

El ndmero de procedimientos quirdrgicos presentd una media de 1.86, con un
minimo de 1 intervencion quirdrgica y un maximo de 10 intervenciones. Los pacientes
intervenidos en 1 sola ocasion fueron 71 (44.9%), en 2 ocasiones 74 (46.8%) el resto en
multiples ocasiones fueron 13 (8.2%) como se muestra en la tabla 7.

En promedio, los pacientes se encontraron hospitalizados 10 dias (DE 11), con un
minimo de 2 dias y un maximo de 57 dias. Tabla 7.
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Con respecto a las complicaciones por paciente, no se presentaron en el 76.58%
(n=121) de los casos, la mas comun fue la infeccién de herida quirurgica en el 5.7% (n=9)
de los casos, en segundo lugar no union en el 5.06% (n=8) de los casos, en tercer lugar
neumonia en el 3.8% (n=6) de los casos, en cuarto lugar rabdomidlisis, (infeccién de
herida quirdrgica mas no unién), (infeccion de herida quirdrgica mas amputacion
secundaria), amputacion secundaria, intolerancia a material en el 1.27% (n=2) de los
casos, en quinto lugar (infeccién de herida quirdrgica mas neumonia), (infeccion de herida
quirdrgica mas sindrome compartimental), (infeccion de herida quirdrgica mas sindrome
compartimental mas amputacién secundaria), (no union mas neumonia mas rabdomiolisis)
en el 0.63% (n=1) de los casos, Grafica 8, Tabla 7.

Gréfica 8. Complicaciones.
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Con respecto a las complicaciones individualmente; no se presentaron en el
76.58% (n=121) de los casos, la mas comun fue la infeccién de herida quirtrgica en el
10.08% (n=16) de los casos, en segundo lugar no unién en el 6.93% (n=11) de los casos,
en tercer lugar neumonia en el 5.04% (n=8) de los casos, en cuarto lugar amputacion
secundaria en el 3.15% (n=5) de los casos, en quinto lugar intolerancia a material de
osteosintesis, rabdomidlisis, sindrome compartimental en el 1.25% (n=2) de los casos,
Tabla 7.1
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Tabla 7. Numero de procedimientos, complicaciones, estancia.

n %
1 71 44.93%
2 74 46.84%
3 5 3.16%
4 2 1.27%
Numero de procedimientos
o 6 1 0.63%
quirdrgicos
7 1 0.63%
8 1 0.63%
9 2 1.27%
10 1 0.63%
Ninguna 121 76.58%
Infeccion de herida quirdrgica 9 5.70%
No unién 8 5.06%
Neumonia 6 3.80%
Intolerancia a material 2 1.27%
Amputacién secundaria 2 1.27%
Infeccion de herida quirdrgica, amputacion
) 2 1.27%
L secundaria
Complicacion
Infeccidn de herida quirdrgica, No unién 2 1.27%
Rabdomidlisis 2 1.27%
No unién, Neumonia, Rabdomiolisis 1 0.63%
Infeccidn de herida quirtrgica, Sindrome
) ) ) 1 0.63%
compartimental, Amputacion secundaria
Infeccion de herida quirdrgica, Sindrome
) 1 0.63%
compartimental
Infeccidn de herida quirtrgica, Neumonia 1 0.63%
Media (DE) Min. — Max.
Dias de estancia hospitalaria (Dias) 10 (11) 2-57
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Tabla 7.1 Complicaciones. (Individual)
n %

Ninguna 121 76.58%
Infeccién de herida quirlrgica 16 10.08%
No unién 11 6.93%

Complicacion Neumonia 8 5.04%
Amputacién secundaria 5 3.15%
Intolerancia a material 2 1.27%
Rabdomidlisis 2 1.27%
Sindrome compartimental 2 1.27%

16 casos desarrollaron infeccion de herida quirargica:
4 casos no tenian factores de riesgo
8 casos consumian alcohol
5 casos consumian drogas
4 casos con tabaquismo
2 casos DM2

1 caso con Hipertensién Arterial Sistémica, Cancer

11 casos presentaron no union:
3 casos no tenian comorbilidades
7 casos consumian alcohol
3 casos con tabaquismo

2 casos consumian drogas

5 amputaciones secundarias:
3 infeccion profunda

2 lesion vascular.
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De los 16 casos infectados 4 fueron de fémur, 1 de radio y cubito, de tibia y peroné

fueron 11 casos.

Los casos infectados de fémur fueron: 1 caso grado 2 y 3 casos grado 3C.

Los casos infectados de radio y cubito fue 1 caso grado 1.

Los casos infectados de tibia y peroné fueron: 3 casos grado 1, 4 casos grado 2, 2

casos grado 32,y 2 casos grado 3C. Tabla 8.

Tabla 8. Infeccion por grado de exposicion de acuerdo a hueso infectado.

Hueso infectado

Fémur Radio y cubito Tibia y peroné
n % n % n %
1 0 0% 1 100% 3 27.27%
2 1 25% 0 0% 4 36.36%
Infeccion por grado
3A 0 0% 0 0% 2 18.18%
de exposicién
3B 0 0% 0 0% 0 0%
3C 3 75% 0 0% 2 18.18%
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XV. Discusioén

En un estudio epidemiolégico de Wood y colaboradores 2017, Jordan y colaboradores
2014, report6 que las fracturas expuestas afectan mas comunmente a hombres jévenes
con una edad media de 43.3 afios, predominio masculino con el 83%%'2 4, lo que es similar
a los obtenidos en este trabajo presentando un predominio por el sexo masculino con el
81%, siendo la edad media de 38 afos. En el trabajo de Jordan y colaboradores y en el
de J. Foote y colaboradores reporta como principales causas los accidentes de transito y
caidas de gran altura dando hasta el 50% de los casos!® 14, en este trabajo es un poco
mayor donde hasta el 50% de los casos son por accidentes de transito y las caidas de
gran altura aportan el 20%.

En el estudio de J. Foote y colaboradores se report6 que las fracturas de huesos largos
en extremidades inferiores son las mas comunes, de estas las fracturas de tibia son las
mas comunes®®, este trabajo reporté que las fracturas de extremidades inferiores
representan el 60%, siendo las de tibia las mas comunes con el 39%.

En el estudio de Wood y colaboradores 2017 en deportistas del reino unido se encontro
que el 53% eran grado 1, 33% grado 2, 9% en el grado 3A, 5% en grado 3B?*?, lo cual
difiere a este trabajo en el que un 24% eran grado 1, 41% grado 2, 17% en el grado 3A,
1% en grado 3B, 17% eran grado 3C, lo cual muy probablemente es debido a que los
pacientes sufrieron accidentes de mayor energia.

En varios estudios D. Harper y colaboradores 2018, D. Lack y colaboradores 2015,
O’Brien y colaboradores 2014 se reportan tasas de infeccion para fracturas expuestas
grado 1 de 0-2%, grado 2 de 2-10%, grado 3 de 10-50%1%15 21 3A del 7%, 3B de 25-50%,
3C de 25-50%16, en este trabajo se reporta para las grado 1 el 10%, grado 2 el 3%, grado
3A el 7%, 3B de 0%, 3C el 18%, presentando las grado 1 una mayor incidencia a lo
reportado en otras series una de las posibles causas es que no se encuentren
adecuadamente clasificados esto podria explicar porque las fracturas expuestas grado 2
se encuentran en el limite bajo del rango encontrado a nivel mundial. En un estudio
realizado por de Brumback y Jones® compararon la reproductibilidad de la clasificacién de
Gustilo y Anderson en la que encontraron concordancia interobservador de
aproximadamente el 60% lo que podria explicar lo encontrado en este trabajo, por lo que
seria recomendable el implementar de forma rutinaria el uso de la Clasificacion de
Tscherne, clasificacion AO, para severidad de fracturas expuestas de acuerdo al grado de
lesion de tejidos blandos.

En las guia de Eastern Association for Surgery of Trauma, y en estudios de J. Jordan
y colaboradores 2014, D. Lack vy colaboradores 2015, D. Hannigan y colaboradores
recomiendan iniciar antibioticoterapia 1 hr posterior a lesion lo mas antes posible
continuando hasta 72 hr posterior a cierre de la herida, los antibiéticos que recomiendan
para las tipo 1 es cobertura con cefalosporinas de l1lra generacion, en las tipo 2
recomiendan agregar aminoglucésidos para cobertura de gram negativos, si el accidente
ocurre en granja recomiendan agregar Penicilina G como tercer antibiético, en alergia a
betalactamicos se recomienda el uso de Clindamicinal® 15 16.20 en este trabajo se reporta
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el uso de cefalosporinas de 3ra generacion dado que no contamos con cefalosporinas de
1ra generacion IV en el hospital lo cual solo se usé en el 10% de pacientes, la combinacion
de cefalosporinas de 3ra generacion mas aminoglucdésidos se utilizé en el 61%, se utilizd
igualmente la combinacién de cefalosporina de 3ra generacion mas clindamicina en el
19%, el 10% restante fueron diferentes combinaciones de doble y triple esquema que
incluian clindamicina, nitroimidazoles, aminoglucosidos, cefalosporina de 3ra generacion,
qguinolonas. Esto debido a que en algunos casos se inicia la antibioticoterapia por el
servicio de urgencias al existir en algunos casos que el paciente presenta lesion a
multiples érganos y sistemas se ajustan los esquemas antibidticos a esas necesidades. El
tiempo hasta inicio de antibioticoterapia presento un promedio de 3 hr con un minimo de
1 hr y un maximo de 12 hr, lo cual es muy elevado y esto aumenta el riesgo de infeccion
dentro de las probables causas se encuentra que varios de nuestros pacientes son
referidos de otros hospitales provocando que se alargue el tiempo hasta iniciar la
antibioticoterapia.

En los trabajos de Rahim y colaboradores 2018, J. Foote y colaboradores 2018, D.
Hannigan y colaboradores, Agraw Yy colaboradores 2013, entre otros se recomienda la
estabilizacién inicial en la mayoria de casos con fijador externo posterior a realizar el
debridamiento agresivo de la herida, solo en pocos casos recomiendan el uso de fijacién
interna definitiva tras el desbridamiento primario, existiendo una baja tasa de
complicaciones y resultados funcionales excelentes si se realiza en las primeros 8 hr tras
sufrir la lesiéon en fracturas expuestas grado 1 y 24 13 20. 22 En el trabajo se realizd
directamente tratamiento definitivo en el 44% de los pacientes posterior al desbridamiento
primario, siendo Fracturas grado 1 y 2 solamente a las que se les dio fijacion interna si el
grado de contaminacién era muy bajo. De los 87 pacientes inicialmente sometidos a
control de dafios en el 68% se utilizé fijador externo posterior al desbridamiento, en el
restante 32% solo se realizo desbridamiento la principal causa de esto es que el paciente
no contaba con seguro popular y no contaba con recursos para adquirirlo.

Respecto al manejo quirdrgico definitivo en trabajos de Rahim y colaboradores 2018,
J. Foote y colaboradores 2018, D. Hannigan y colaboradores reportan que el uso de fijador
externo no muestra tasas de no union e infeccion comparada con la fijacion interna, pero
si de mal unién, respecto a la fijacion interna el método de eleccién para fracturas en
huesos largos es el clavo intramedular no rimado, para las fracturas articulares y de
antebrazo se prefieren las placas dado que proveen una reduccién anatdmica y mayor
estabilidad del trazo de fractura® '3 29, |a fijacion interna mas utilizada fue las placas con
69 casos utilizadas principalmente en fracturas de antebrazo y articulares, para fracturas
diafisarios se utilizo principalmente clavos centro medulares en 41 casos, otros métodos
de fijacion utilizados fueron cerclaje, clavillos kirschner, fijador externo.

En los trabajos de William y colaboradores 2015, Brumback y colaboradores 1994,
Almeida y colaboradores, se describen varios factores de riesgo para complicaciones
como infeccién de herida quirargica, retardo de consolidacién, no unién y o amputaciéon
como son el dafio masivo de tejidos blandos, problemas de cobertura 6sea, contaminacion
severa, compromiso vascular, inestabilidad de la fractura, estado inmunoldgico del
paciente, retardo en manejo inicial, y marcan como estadisticamente no significativos los
antecedentes de tabaquismo, Diabetes mellitus para infeccién de sitio quirargico® > 17, en
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el presente trabajo se encontrd que de los 16 casos que desarrollaron infeccion de herida
quirdrgica 4 de los casos no tenian factores de riesgo, 8 de los casos consumian alcohol,
5 de los casos consumian drogas, 4 casos con tabaquismo, 2 de los casos tenian
antecedente de DM2, 1 caso con Hipertension Arterial Sistémica y Cancer, en este estudio
se encontrd una alta relacion con el consumo de alcohol y tabaco. En el estudio de Abdel
y colaboradores, marcan como factores asociados a no union la fijacion externa, fumar,
mal control de glucemia e ingesta de alcohol?, de los 11 casos que se presentaron de no
union, 3 casos no tenian comorbilidades, 7 de los casos consumian alcohol, 3 casos con
tabaquismo, 2 casos consumo de drogas, encontrando una alta relacién con el consumo
de alcohol.

Las amputaciones primarias se consideran en caso de lesiones las cuales obtengan
mas de 7 puntos en la escala de MESS (Mangled Extremity Severity Score)?, se realizaron
5 amputaciones primarias las cuales se realizaron con MESS mayor a 7.

Las amputaciones secundarias se utilizan en caso de presentar complicaciones en las
heridas como infeccion profunda, en este trabajo se realizaron 5 amputaciones
secundarias, de las cuales 3 fueron por infeccion profunda y 2 por lesién vascular.

Una de las posibles limitaciones de este estudio es el hecho de que la muestra incluida
de fracturas expuestas son de diferentes regiones del cuerpo, lo que provoca que el
comportamiento de cada lesion sea diferente en cada region anatémica, otra de las
limitaciones es que se trata de un estudio retrospectivo donde los datos fueron
recolectados de los registros en expediente electronico y fisico, por lo que se puede tender
a pasar por alto informacién importante, seria recomendable realizar estudios donde se
estudie el comportamiento de cada segmento anatomico en fracturas similares.

Para el futuro se implementaran nuevas lineas de trabajo como las propuestas en el
trabajo realizado por Geoffrey D. y colaboradores donde se mencionan varias lineas de
trabajo innovadoras para la prevencion y tratamiento de infecciones en fracturas
expuestas entre las cuales se encuentra la liberacibn de antibidticos en distintos
dispositivos, moléculas anti sentido con la finalidad de evitar la transcripcion de RNA,
bacteriéfagos y citoquinas estimulantes del sistema inmunolégico?.
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XVI. Conclusiones

Las fracturas expuestas siguen siendo una patologia muy controversial respecto a su
manejo, en este trabajo se incluyeron 158 pacientes de marzo 2018 a febrero 2019,
requieren un manejo acertado y rapido para evitar complicaciones dado que estas pueden
ser catastréficas para el paciente y su familia, la mayor frecuencia se encuentro en
pacientes masculinos jévenes en edad productiva, con escolaridad en su mayoria hasta
primaria 28% y secundaria 33%, las comorbilidades mas frecuentes son el alcoholismo
46%, tabaquismo 38.8%, con un baja frecuencia de enfermedades cronico degenerativas,
el lugar de residencia son principalmente de Toluca 25% y ciudades cercanas a esta.

Con respecto a la personalidad de la fractura se encontro ligero predominio de lado
izquierdo, los huesos méas afectados fueron de extremidades inferiores principalmente
tibia, en su mayoria diafisarios, en nuestro estudio la principal cusa de lesiones son
accidentes de alta energia principalmente accidentes automovilisticos, de acuerdo a la
clasificacion de Gustilo y Anderson la mas comunes son las de tipo 2.

El tiempo de inicio de antibioticoterapia presento un promedio de 3 hr, los
antibidticos mas utilizados son cefalosporinas de 3ra generacién mas aminoglucosidos.

Se utiliz6 manejo definitivo en el 44% en el primer procedimiento quirdrgico,
incluyendo clavos centro medulares, placas, cerclaje, clavillos kirschner, aseo
desbridamiento quirargico. Todos los pacientes que no fueron sometidos a fijacién interna
tras el desbridamiento deben ser estabilizados con fijador externo. En nuestro trabajo se
realizé fijacion externa en el 36% de los casos en la primera intervencion como control de
dafos, la técnica anestésica fue similar entre general y regional, el tiempo quirdrgico
presento una media de 63 min, con sangrado en promedio de 110ml.

Se utilizo para fracturas diafisarias principalmente fijacion con clavocentromedular,
en caso de fracturas metafisaria placas y tornillos, en un bajo porcentaje fijador externo y
cerclajes. La técnica anestésica en el tratamiento definitivo fue ligeramente mayor
regional, el tiempo quirdrgico presento una media de 69 min, con sangrado en promedio
de 275 ml

Las principales complicaciones encontradas en este trabajo fueron la Infeccion de
herida quirargica y no union. Los huesos que mas frecuentemente se infectaron fue la tibia
y peroné.

Fracturas expuestas con MESS mayor a 7 puntos fueron sometidas a amputacion
de primera instancia. En caso de que el paciente presente una mala evolucion se realiza
amputacién secundaria, este estudio se realizaron 5 amputaciones secundarias por

infeccion y complicaciones vasculares.
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XVII. Sugerencias

Implementar de forma rutinaria el uso de la Clasificacién de Tscherne, clasificacion AO
para severidad de fracturas expuestas de acuerdo al grado de lesion de tejidos blandos,
dado que hay estudios como el de Brumback y Jones en los cuales encuentran que existe
solo el 60% de concordancia entre ortopedistas al clasificarlos de acuerdo a Gustilo y
Anderson, lo que podria orientar de forma mas adecuada hacia la gravedad o grado de
exposicion y mejorar el prondstico al optimizar la antibioticoterapia y la agresividad del
manejo.

Implementar una guia para el manejo de fracturas expuestas en el Centro Lic. Adolfo
Lépez Mateos, con base en los trabajos de Gustilo y Anderson'?, Jurado-Ruz y
colaboradores®, J. Jordan y colaboradores?®, guias BOA/BAPRAS (British orthopaedic
association and British association of Plastic, reconstructive and aesthetic surgeons.
Standard for trauma)®, para actuar en conjunto el servicio de Traumatologia y Urgencias y
de esta forma universalizar la terapia antibiética e instaurarla lo mas tempranamente
posible ya que se disminuiria el riesgo de infeccion, esto atreves de crear una guia para
el manejo de fracturas expuestas en el Centro Lic. Adolfo LOopez Mateos.

Impulsar los estudios epidemioldgicos de fracturas expuestas, ya que la informacién
disponible en el estado y a nivel nacional es muy limitada.

Continuar con la linea de investigaciébn de nuestro protocolo y de esta manera

enriquecerlo con un mayor niumero de pacientes y propuestas para la mejora de dicho
protocolo.
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GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

Cédula de recoleccion de datos

Experiencia del Manejo ortopédico en fracturas expuestas. Centro Médico Lic.
Adolfo Lopez Mateos 2018-2019

Nombre de los autores:

Dr. Francisco Jesus Medina Arreguin
Dr. Carlos Joel Gonzalez Castillo
Dr. Everardo Salgado Carbajal

Edad: afios

Sexo:
1: Masculino
2: Femenino

Lugar de residencia:

Escolaridad:
0: Analfabeta
1: Primaria trunca
2: Primaria terminada
3: Secundarnia trunca
4: Secundana terminada
5: Preparatona trunca
6: Preparatoria terminada
7: Universidad trunca
8: Universidad terminada
9: Posgrado

Comorbilidades:
0: Ausente
1: Consumo de alcohol
2: Tabaquismo
3: Drogadiccion
4:DM 2
5: HAS
6: Cancer

Tiempo de lesion hasta inicio de
Aribioti 4G

Fecha:

2- Humero

3: Tibia y peroné

4: Fémur

5: Huesos de la mano
6: Huesos del pie

7: Patela

Trazo de fractura:

Diafisario

1: Simple

2 Cufla

3: Multifragmentado
Metafisario

4: Extraarticular

5: Articular parcal
6: Completo articular

Lateralidad:

1: Derecho
2" lzquierdo
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]

idad de la lesion Gustilo y
Anderson:
1: Tipo 1
2:Tpo 2
3: Tipo 3A
4: Tipo 3B
5: Tipo 3C

Prediccion de amputacion MESS:

puntos

Dias de estancia hospitalaria:
dias

Técnion quinigica:
1: Aseo y desbridamiento

quirdrgico
2: Control de dafios con Fijadores

extemos

3: RAFI con clavocentromedular

4: RAFI con placa
5: RAFI con cerclaje

6: RAFI con clavillos kirschner

7: Amputacién
8: Demofasciotomia

Técnica anestésica:
1: Regional
2: General

Numero de procedimientos quirirgicos:

procedimiento(s)

RPN R

CAd

Tempo quinirgico: minuios

icaciones:
1: Infeccion de henda quirdrgica

2: No union

3: Neumonia

4: Amputacion secundaria
5: Intolerancia a material

6 Rabdomiclisi

7: Sindrome compartimental
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