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RESUMEN

Introduccién: Las fracturas abiertas son lesiones en las que el hueso queda
expuesto al exterior; su tratamiento prioritario consiste en la reanimacion,
estabilizacion y reduccion inmediata de la fractura, evaluando complicaciones
vasculares asociadas. Objetivo: Identificar el tratamiento de emergencia para
las fracturas expuestas en el Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo desde
septiembre del 2024 hasta agosto 2025. Metodologia: Este estudio tiene un
disefio no experimental, de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal. Resultados: Se incluyeron 152 pacientes con fracturas abiertas,
predominaron los hombres (114; 75,0%), de procedencia urbana (107; 70,4%)
y entre 30-42 afos (87; 57,2%). El principal mecanismo fue el accidente de
transito (98; 64,5%). La clasificacion mas frecuente fue Gustilo-Anderson Il1A
(52; 34,2%). Las fracturas se localizaron sobre todo en tibia/peroné (64;
42,1%), seguidas de fémur (31; 20,4%) y radio/cubito (21; 13,8%). La
complicacibn mas comun fue la infeccion de herida quirtrgica (47; 30,9%),
seguida de retardo en la consolidacion (28; 18,4%) y pseudoartrosis (16;
10,5%). EIl tratamiento incluyé limpieza quirdrgica y desbridamiento (149;
98,0%), antibiéticos de amplio espectro (134; 88,2%), fijacion externa (123;
80,9%) e inmovilizacion temporal con férula o yeso (87; 57,2%). Conclusion:
Las fracturas abiertas afectan principalmente a hombres jovenes urbanos,
predominando el tipo IlIA en tibia y peroné por accidentes de transito, con
complicaciones frecuentes como infeccién y retraso en la consolidacion,

tratadas mediante desbridamiento, antibidticos y fijacion externa.

Palabras claves: fracturas expuestas, tratamiento, Gustillo-Anderson,

complicaciones clinicas, epidemiologia.
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ABSTRACT

Introduction: Open fractures are injuries in which the bone is exposed to the
outside; their priority treatment consists of resuscitation, stabilization, and
immediate reduction of the fracture, evaluating associated vascular
complications. Objective: To identify the emergency treatment for open
fractures at the IESS Teodoro Maldonado Carbo Hospital from September
2024 to August 2025. Methodology: This study has a non-experimental,
observational, descriptive, retrospective, and cross-sectional design. Results:
A total of 152 patients with open fractures. Men predominated (114; 75.0%),
as did those from urban areas (107; 70.4%) and those aged 30-42 (87; 57.2%).
The main mechanism was traffic accidents (98; 64.5%). The most frequent
classification was Gustilo-Anderson IlIA (52; 34.2%). The fractures were mainly
located in the tibia/fibula (64; 42.1%), followed by the femur (31; 20.4%) and
radius/ulna (21; 13.8%). The most common complication was surgical wound
infection (47; 30.9%), followed by delayed union (28; 18.4%) and
pseudoarthrosis (16; 10.5%). Treatment included surgical cleaning and
debridement (149; 98.0%), broad-spectrum antibiotics (134; 88.2%), external
fixation (123; 80.9%), and temporary immobilization with a splint or cast (87;
57.2%). Conclusion: Open fractures mainly affect young urban men, with type
IIIA fractures of the tibia and fibula predominating due to traffic accidents, with
frequent complications such as infection and delayed healing, treated by

debridement, antibiotics, and external fixation.

Keywords: open fractures, treatment, Gustillo-Anderson, clinical

complications, epidemiology.
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INTRODUCCION

Las fracturas abiertas se definen como la exposicion de un segmento 6seo al
entorno exterior a través de la piel y los tejidos blandos (1,2). Existen diferentes
causas de fracturas abiertas, siendo las mas comunes los traumatismos de
alta energia, como los accidentes de trafico y las heridas de bala (2,3). Las
fracturas abiertas suelen estar asociadas a otras afecciones potencialmente
mortales secundarias a traumatismos mudltiples y a diversos riesgos, como
lesiones neurovasculares, aplastamiento de tejidos blandos y contaminacién
de la herida (2,4).

Se estima que la frecuencia de este tipo de fractura es mayor en hombres
adultos jovenes y en mujeres mayores de 80 afios (3,5). Cuando se produce
este tipo de lesion traumética, las estructuras absorben la energia que se ha
aplicado. Cuando se supera el umbral de absorcién, se produce una
comunicacién 6sea, lo que provoca la rotura del periostio y la destruccién de
los tejidos blandos (5-7).

Los pilares fundamentales del tratamiento de urgencia de las fracturas abiertas
en el servicio de urgencias son la reanimacion y la estabilizacién. Una vez
estabilizado el paciente, se debe tratar la fractura, examinando previamente
las complicaciones vasculares secundarias a la compresién de un vaso por

fragmentos de la fractura e intentando reducirla inmediatamente (4,6-8).

Los objetivos del tratamiento son salvar la vida del paciente, prevenir la
infeccién, favorecer la curacion de la fractura e intentar preservar la
extremidad afectada y restaurar su funcion (8,9). Si la extremidad sufre una
pérdida importante de tejido muscular, lesiones articulares o lesiones
nerviosas irreversibles, la preservacion de la extremidad no se considera un

buen resultado.



CAPITULO |

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas abiertas son una emergencia médico-quirdrgica muy compleja
gue se caracteriza por la comunicacion directa entre el hueso fracturado y el
entorno externo, lo que aumenta significativamente el riesgo de infeccion,
dafo en los tejidos blandos, compromiso neurovascular y pérdida funcional
permanente. Este tipo de lesidn suele estar asociada a mecanismos de alta
energia, como accidentes de trafico, caidas desde altura o heridas de bala,
qgue afiaden un componente de traumatismo sistémico que puede poner en

peligro la vida del paciente si no se realiza una intervencién inmediata (1,2).

A nivel mundial, se estima que las fracturas abiertas representan entre el 2 %
y el 10 % de todas las fracturas, siendo mas frecuentes en adultos jovenes y
personas de entre 30 y 70 afios, una poblacion econémicamente activa, lo que
genera una carga significativa tanto para el sistema sanitario como para la
economia familiar del paciente (3,4). En paises de ingresos medios como
Ecuador, los servicios de urgencias se enfrentan a multiples retos a la hora de
tratar estos casos, debido a la limitada disponibilidad de recursos quirdrgicos,
los retrasos en el traslado al hospital y las deficiencias en el tratamiento

antibiético temprano.

Estudios recientes han demostrado que hasta el 60 % de los pacientes con
fracturas abiertas pueden desarrollar infecciones locales si no reciben un
tratamiento adecuado en las seis horas siguientes a la lesion, siendo la
osteomielitis una de las complicaciones mas graves. Del mismo modo, la tasa
de amputacién en las fracturas abiertas de tipo Ill segun la clasificacion de
Gustilo-Anderson puede superar el 20 %, especialmente cuando no se realiza
un desbridamiento agresivo y rapido (5,6). A pesar de estas cifras, sigue
existiendo una gran variabilidad en los contextos locales en cuanto a los plazos

de tratamiento, las estrategias de estabilizacion y las indicaciones
3



quirargicas iniciales, lo que repercute negativamente en los resultados para

los pacientes.

La literatura internacional ha establecido que el enfoque inicial de los pacientes
con fracturas abiertas, que incluye la estabilizacion hemodinamica, la
administracion temprana de antibidticos, la profilaxis antitetanica, el
desbridamiento quirdrgico y la fijacion ortopédica provisional o definitiva, es
crucial para reducir la morbilidad y la mortalidad, las complicaciones
infecciosas y la duracién de la hospitalizacion (2,4,7). Sin embargo, a nivel
nacional, pocos estudios describen con precision la eficacia del tratamiento de

urgencia en estos casos Yy su impacto clinico a corto y medio plazo.
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudl es el tratamiento de emergencia para las fracturas expuestas en el
Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo desde septiembre del 2024 hasta
agosto 20257

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar el tratamiento de emergencia para las fracturas expuestas en el
Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo desde septiembre del 2024 hasta
agosto 2025.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los
pacientes con fracturas expuestas atendidos en el Hospital IESS
Teodoro Maldonado Carbo desde septiembre del 2024 hasta agosto
2025.

2. Describir la frecuencia de fracturas expuestas segun la clasificacion
Gustilo-anderson en los pacientes atendidos en emergencia del
Hospital IESS Teodoro Maldonado desde septiembre del 2024 hasta
agosto 2025.



3. Detallar la ubicacion de las fracturas expuestas de los pacientes
atendidos en emergencia del Hospital IESS Teodoro Maldonado desde
septiembre del 2024 hasta agosto 2025.

4. Determinar las complicaciones postquirtrgicas mas frecuentes en los
pacientes con fracturas expuestas atendidos en emergencia del
Hospital IESS Teodoro Maldonado desde septiembre del 2024 hasta
agosto 2025.

1.4 JUSTIFICACION

Las fracturas abiertas constituyen una urgencia traumatica grave debido al alto
riesgo de infeccion, dafio en los tejidos blandos, lesiones vasculares y posibles
secuelas funcionales graves (2-4). Su tratamiento inicial, especialmente en las
primeras horas tras el traumatismo, es fundamental para reducir las
complicaciones y mejorar el prondéstico del paciente. La estabilizacion
hemodindmica, el control del sitio contaminado y la evaluacion de las
estructuras comprometidas deben realizarse de inmediato y de acuerdo con el
protocolo, ya que cualquier demora puede aumentar la morbilidad y la

mortalidad e incluso conducir a amputaciones (5,6).

Dado que el Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo es un centro de
atencion terciaria que recibe un gran namero de pacientes cada dia, es
esencial evaluar como se implementa el tratamiento de urgencia en pacientes
adultos con fracturas abiertas. Esta investigacion analiza el enfoque clinico y
quirargico de las fracturas expuestas con el fin de proporcionar evidencia para
optimizar los protocolos de atencion, reducir las complicaciones y fortalecer la

capacidad de resolver emergencias en este tipo de lesiones.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2. FRACTURAS EXPUESTAS
2.1 DEFINICION

Las fracturas abiertas son lesiones complejas que se caracterizan por la
exposicion del hueso o el hematoma de la fractura al entorno externo debido
a una lesion traumatica en los tejidos blandos vy la piel (2,3,5). En cuanto a la
herida cutanea, puede estar situada distalmente con respecto a la fractura y
no directamente sobre ella. Por lo tanto, cualquier fractura acompafada de

una herida concomitante puede considerarse expuesta (4,5).
2.2 EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de las fracturas abiertas varia entre 30,7 por cada 100 000
habitantes al afio. El grupo de edad afectado por este tipo de lesiones se sitla
entre los 40 y los 57 afios, siendo los traumatismos de alta energia, como los
accidentes de trafico y las caidas desde una altura superior a 4 metros, las
causas mas frecuentes (3,6,7). El 34,1 % de las fracturas abiertas se producen
en las extremidades inferiores, y la mayoria de las lesiones son causadas por
aplastamiento. En cuanto al sexo, son mas frecuentes en mujeres mayores de

40 afios, y su incidencia disminuye en los hombres (7-9).

En los hombres, la mayor incidencia de fracturas abiertas se observa entre los
15 y los 19 afios, con una tasa de 54,5 por cada 100 000 habitantes. Por el
contrario, en las mujeres, estas lesiones son mas frecuentes entre los 80 y los
89 afos, y representan el 53,0 % de los casos notificados (6,9). Las fracturas
abiertas de las falanges son las mas comunes, con una prevalencia del 45 %
en la clasificacion general, seguidas de las fracturas de huesos largos, como
la tibia y el peroné, que representan alrededor del 11,2 % (8,10).En Ecuador,
el abordaje oportuno de las fracturas expuestas suele verse afectado por
limitaciones como la escasez de insumos meédicos y la insuficiencia de

personal especializado. Esto conlleva a un retraso en la colocacién de fijacion

6



interna, lo que incrementa el riesgo de complicaciones y la morbimortalidad

asociada (7).
2.3 FISIOPATOLOGIA

En una lesion traumdtica, las estructuras adyacentes actlan como
mecanismos de absorcion de la energia aplicada. Cuando esta energia
excede el umbral de absorcién, se genera la comunicacién entre los huesos,
lo que lleva a la ruptura del periostio y al dafio de los tejidos blandos (4,7,8).
En las fracturas conminutas, los fragmentos 6seos a menudo no estan sujetos
a estructuras de soporte, lo que facilita su desplazamiento y provoca un dafio
considerable a los tejidos blandos y a las estructuras neurovasculares. Al
romperse la piel, se produce un vacio que atrae los residuos cercanos hacia
la herida, lo que puede resultar en la introducciébn de material extrafio y
suciedad en la corteza 6sea y en las capas musculares mas profundas (3,8-
10).

2.4 CLASIFICACION DE GUSTILO-ANDERSON

La clasificacion de Gustilo y Anderson es ampliamente utilizada y aceptada en
la medicina. Esta clasificacion categoriza las fracturas expuestas en tres
grados, subdividiendo el tercer grado en tres subtipos. A medida que la lesion
abierta aumenta de gravedad, también lo hace la prevalencia de infecciones.
Las fracturas expuestas originadas por desastres naturales, severamente
contaminadas o conminutas se consideran automaticamente de grado ll, sin

importar el tamafo de la herida (3,6,9,11).
Tipo I

e Descripcion: Fractura expuesta con una herida pequefia (menos de

1 cm de longitud).

e Caracteristicas: La herida es limpia, con minimo dafio a los

tejidos blandos y sin contaminacion significativa.
e Prondstico: Bajo riesgo de infeccidon si se maneja adecuadamente.

Tipo Il



e Descripcion: Fractura con una herida mayor de 1 cm de longitud.

e Caracteristicas: La herida presenta una contaminacion moderada, con
fractura no conminuta (no quebrada en fragmentos pequefios) y dafo

moderado a los tejidos blandos.

e Pronostico: Riesgo de infeccion mas alto que en el tipo |, pero

manejable con tratamiento adecuado.

Tipo llI:

e Este tipo se subdivide en tres subtipos, segun la gravedad y el tipo de

lesion:
o l-A:

« Descripcién: Fractura expuesta con gran contaminaciéon
y alta energia, pero los tejidos blandos pueden cubrir la
fractura (aunque de forma deficiente).

« Caracteristicas: Puede haber una fractura conminuta,
segmentaria o con dafio considerable a los tejidos
blandos, pero sin necrosis importante ni necesidad de
colgajos.

o I-B:

« Descripcién: Fractura con contaminacion masiva y dafio
significativo a los tejidos blandos.

« Caracteristicas: Hay despegamiento del periostio y
pérdida de cobertura de los tejidos blandos, lo que
requiere reconstrucciébn con colgajos musculares o
fasciocutaneos para cerrar la herida.

« Prondstico: Alto riesgo de infeccién y complicaciones a
largo plazo, que pueden requerir cirugias adicionales.

o -C:



« Descripcién: Cualquier fractura expuesta que involucre

dafio de los vasos sanguineos principales.

« Caracteristicas: Aunque el tamafo de la herida puede
variar, la caracteristica principal es el dafio arterial o
venoso importante que compromete el suministro

sanguineo. Es la forma mas grave de fractura expuesta.

«  Prondstico: Altisimo riesgo de infeccion, necrosis y
amputacion, debido a la pérdida del suministro sanguineo
(8,10,11).

2.5 MECANISMO DE LESION

Mecanismo directo: se produce exactamente en el lugar donde actia la fuerza
traumatica, generalmente en una extremidad inmovilizada que golpea una
superficie, ya sea estéatica 0 en movimiento (contusion por impacto). Este tipo
de lesion suele ir acompafiada de lesiones extensas en los tejidos blandos,
aplastamientos, zonas desvitalizadas y un alto riesgo de contaminacién e
infeccién. (9-12)

Mecanismo indirecto: se origina lejos del punto inicial del traumatismo, debido
a la transmision y concentracion de fuerzas en otro lugar. En estos casos, un
fragmento 6seo puede perforar la piel desde el interior hacia el exterior,
provocando una pequefia herida con poca contaminacion y sin lesiones

locales aparentes, lo que suele hacer que esta lesion sea menos grave (9-12).

2.6 MANEJO DE EMERGENCIA
2.6.1 PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO

El abordaje de las facturas expuestas es un proceso complejo, el cual amerita
un enfoque sistematico y basado en la evidencia, respaldado con las guias y
recomendaciones internacionales. La clasificacion de Gustillo-Anderson es un
pilar fundamental para dirigir el tratamiento y predecir el prondstico de estas

lesiones (8,9).

El tratamiento inicial de las fracturas expuestas incluye la administracion

oportuna de antibigticos, dentro de las primeras 3 horas posterior a la lesion,
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para reducir el riesgo de infeccion. Otro de los pasos a seguir es la irrigacion
y el desbridamiento quirdrgico para eliminacién del tejido necrotico y reduccion
de la carga polimicrobiana (9,11-12). Se ha estudiado que el uso de solucion
salina para irrigacion es tan efectivo como el uso de soluciones con distintos
aditivos (13). Se debe aplicar un apésito estéril o impregnado con betadine
sobre la herida, asegurando la inmovilizacion de la extremidad con una férula
bien acolchonada. Se debe evitar la exposicién repetida de la herida, ya que
esto aumenta las probabilidades de infeccion. Ademas, es importante
administrar antibioticos lo antes posible, ya sea en el ambito prehospitalario o

en el servicio de urgencias (12,13).

A. CONTROL DEL FOCO INFECCIOSO

La remocion de contaminantes evidentes, como hojas o prendas de vestir,
contribuye a disminuir el riesgo de infeccién, ya que estos cuerpos extrafios
pueden penetrar profundamente en los tejidos blandos tras la reduccion inicial.
Una vez realizada la irrigacion de la fractura, se recomienda colocar un apésito
hamedo a seco con solucion salina, proceder a la reduccién de la extremidad
y posteriormente inmovilizarla con una férula acolchada. Es fundamental
registrar los pulsos periféricos tanto antes como después del procedimiento de
reduccion (14,15).

La seleccion y duracion del tratamiento antibiético profilactico en fracturas
expuestas suelen guiarse por la clasificacién de Gustilo y Anderson (12,13).
Las cefalosporinas de primera generacion, como la cefazolina, son de eleccion
en fracturas grado | y Il, debido a su adecuada penetracion 0sea y eficacia
frente a cocos grampositivos (7,13-15). En fracturas de mayor complejidad
(grado l11), donde la contaminacién con flora gramnegativa es mas probable,
se recomienda ampliar la cobertura con la combinacion de una cefalosporina
y un aminoglucésido, como la gentamicina. Para pacientes alérgicos a

betalactamicos, se considera el uso de clindamicina (13,16,17).

Tabla 1. Eleccion de antibioticoterapia en fracturas expuestas segun Gustilo-
Anderson (2,14,15).
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Clasificacio6

n de Tratamiento Alternativa Alergia
. de a
Gustilo- eleccion enicilin
Anderson 2
Cefazolina Amoxicilina- Vancomicina
1 gr IV en el|clavulanico2g |1 g1V unahora
ingreso seguido | IV al antes de la
de cefazolina ingreso cirugia.
1g/8h IV (3| seguido
dosis) de Repetir dosis de
amoxicilina- vancomicina 1 g si
Cirugia: 1 g IV | clavulanico2g |la duracion de la
Tipo Iy Ii en la induccién. | IV.cada8h (3 | cirugia mayor a 6
Repetir dosis de | dosis) horas.
cefazolina 1 gr si
duracion de la
cirugia es mayor
a3h.
Cefazolina
19/8h IV en el
postoperatorio
(3 dosis).
Cefazolina Cefazolina Vancomicina 1g/12
2 gr IV alingreso| 2 gr IV al ingreso| h IV administrando
1 greh V|1 gr/8h IV |la primera dosis al

durante 48 h

durante 48 h

ingreso y
manteniendo la

desde el | desde el

ingreso. ingreso. pauta durante 48 h
desde el ingreso.

Tipo Tyl Ay B Gentamicina Levofloxacino Gentamicina

240 mg/24h IV | 500mg IV cada |240 mg/2dh IV

administrando la | 12 h en | administrando  la

primera dosis al | perfusién lenta | primera dosis al

ingreso y | IV. ingreso y

manteniendo la manteniendo la

pauta durante pauta durante 48 h
desde el ingreso.

48 h desde el

ingreso.

Afadir penicilina | Sustituir Afadir
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G 4.000.000 | cefazolina clindamicina 2,4-2,
Heridas Ul/c 4h po |7 g dias 1V,
contaminada al r amoxicilina- fraccionado en 2-4
s por materia ingreso. clavulanico 2 gr | dosis iguales
organicas. v al
Aplastamientos INngreso
Tipo Il C seguido
de
amoxicilina
clavulanico 2 gr
IV cada 8 h no
| masde 72 h

B. DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO

La remocién quirargica de tejidos no viables es uno de los pasos mas
determinantes en el abordaje de fracturas abiertas, ya que busca lograr una
herida libre de necrosis e infeccion. Si el acceso inicial a la lesidbn no permite
una limpieza adecuada, suele ser necesario ampliar la incision en sentido
longitudinal para una mejor visualizacion. Se resecan la piel y el tejido
subcutaneo hasta encontrar bordes con sangrado activo, lo que indica
vitalidad. La viabilidad muscular se evalGda segun su color, capacidad de

sangrado, firmeza y respuesta a la contraccion (12,14-16).

Los fragmentos Oseos corticales sin adherencia de tejidos blandos deben
eliminarse por su falta de irrigacion; sin embargo, los segmentos articulares
pueden conservarse incluso sin aporte sanguineo, debido a su utilidad en la
reconstruccion. Si persiste compromiso de tejidos o alta contaminacién, puede
requerirse una nueva limpieza quirdrgica entre las 24 y 48 horas siguientes.
Aunque no hay consenso definitivo sobre el momento ideal para realizar el
desbridamiento, se sugiere hacerlo precozmente, ya que la formacion de
biopeliculas inicia de forma temprana, lo que incrementa el riesgo de infeccién
(12,14-16).

C. IRRIGACION TERAPEUTICA

Para el lavado de fracturas abiertas, la solucion salina es la mas usada debido
a su seguridad y bajo riesgo de toxicidad celular, en comparacion con otras

soluciones que pueden irritar los tejidos y favorecer infecciones. Aunque adn
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no hay consenso sobre el volumen exacto de irrigacion necesario, se ha
sugerido una pauta segun la clasificacion de la fractura: 3 litros para tipo |, 6
litros para tipo Il y hasta 9 litros para tipo 1l (13,16,18-20).

D. MANEJO DE LA FRACTURA

El tratamiento depende de factores como la estabilidad hemodinamica del
paciente, la localizacion de la fractura y el grado de afectacién de los tejidos
blandos. El objetivo es estabilizar el foco de fractura para reducir el riesgo de
diseminacion bacteriana, mejorar la perfusion y retorno venoso, disminuir el

dolor, el edemay prevenir rigideces articulares posteriores (13,16,18-20).

E. FIJACION EXTERNA

Esta técnica resulta beneficiosa en casos con gran dafo en tejidos blandos y
contaminacion severa, ya que evita implantar material directamente en el foco
de fractura, preservando asi la irrigacion. Se considera una medida transitoria,
con ventajas como menor tiempo quirdrgico, minima pérdida de sangre y sin
interferencia con el tratamiento de la herida. No obstante, existe el riesgo de
fracturas secundarias al retirar el fijador debido a la formacion de callos
endésticos de escaso volumen, lo que prolonga su permanencia (13,16,18-
20).

F. ENCLAVADO INTRAMEDULAR

Es un método eficaz para estabilizar fracturas diafisarias en extremidades
inferiores. Ofrece ventajas como un tiempo reducido hasta la carga de peso,
menor numero de cirugias adicionales y baja tasa de desviaciones. La fijacion
con bloqueo estéatico mantiene el eje y longitud del hueso, aunque el fresado
del canal medular puede comprometer la irrigacion endostal en cierto grado
(13,16,18-20).

G. FIJACION CON PLACAS Y TORNILLOS

Esta opcion es util en fracturas articulares y de la regiébn metafisaria, ya que

permite una alineacion precisa de la articulacion. Sin embargo, en fracturas
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abiertas, el uso de placas puede incrementar la probabilidad de infeccion y
fallo en la consolidacion (13,16,18-20).

H. INJERTO OSEO

Se emplea para facilitar la cicatrizacion 6sea y reparar defectos esqueléticos.
En fracturas tipo | y Il puede aplicarse en el cierre definitivo, mientras que en
lesiones tipo Il debe diferirse hasta que la herida haya sanado, dado el alto

grado de dafio a los tejidos y la pérdida de cobertura 6sea (11,13,15-19)

I. CIERRE DE LA HERIDA

Cuando los méargenes cutaneos son viables, la cobertura debe realizarse
cuanto antes. El cierre primario, tras una limpieza profunda, no parece
aumentar el riesgo de infeccion y puede prevenir complicaciones posteriores.
Sin embargo, si el desbridamiento fue insuficiente o el antibidtico inadecuado,
hay riesgo de necrosis muscular por bacterias anaerobias como Clostridium.
En estos casos, el cierre diferido, realizado entre el tercer y séptimo dia,
permite evaluar la evolucion de los tejidos, facilita el drenaje y permite
desbridamientos seriados cada 24 a 48 horas (11,13,15-19)

J. EXTREMIDAD GRAVEMENTE LESIONADA Y ESCALA MESS

Se considera una extremidad severamente comprometida cuando al menos
tres sistemas anatémicos (tejido blando, 6seo, vascular o nervioso) estan
afectados. La escala MESS (Mangled Extremity Severity Score) se utiliza
como herramienta de evaluacion y tiene valor prondstico, considerando el
grado de lesion, isquemia, estado general del paciente y tiempo transcurrido.
Un puntaje menor a 7 sugiere que es posible realizar un intento de salvamento
del miembro afectado (11,13,15-19).

K. RECONSTRUCCION DE TEJIDOS BLANDOS

Cuando los dafios a los tejidos blandos son extensos y no hay posibilidad de
cierre primario, se recurre a técnicas reconstructivas. Una cobertura bien
irrigada favorece la cicatrizacion Osea, el efecto de los antibidticos y la

respuesta inmunoldgica local. Ademas, evita infecciones secundarias y
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protege estructuras expuestas. La eleccion de la técnica depende del tamafio
y localizacién del defecto, pudiendo usarse colgajos locales o transferencias
libres. Idealmente, estas reconstrucciones deben realizarse dentro de la
primera semana posterior al trauma para reducir el riesgo de complicaciones

infecciosas y fallo del injerto (11,13,15-19)
2.7 COMPLICACIONES

Las complicaciones méas frecuentes en las fracturas expuestas son: el
sindrome compartimental, embolia grasa, no unién del hueso, complicaciones

sistemicas como sepsis y el fallo multiorganico (3,5,17-19).

e Cutaneas: Una evaluacion deficiente de los bordes de la herida y un
desbridamiento incompleto pueden causar necrosis seca, facilitando
infecciones nosocomiales y exposicién del material quirdrgico. Las
escaras bajo férulas suelen deberse a errores técnicos o falta de
seguimiento.

e Infeccidn: Toda intervencion quirdrgica conlleva riesgo infeccioso. El
diagnéstico se confirma mediante cultivo de tejido profundo,
preferiblemente tomado en el quiréfano.

e Sindrome algodistréfico: Tras fracturas distales, puede aparecer
dolor intenso, rigidez y cambios troficos locales. La radiografia muestra
desmineralizacion 6sea. Factores como inmovilizacion prolongada y
predisposicion psicosomatica lo favorecen.

e Retardo en laconsolidacidon: Ocurre cuando, pese a una fractura bien
tratada, no se logra union Gsea tras el tiempo esperado. La fractura
sigue visible en radiografias, sin dolor ni inestabilidad.

e Pseudoartrosis: Es la falla definitiva de consolidacion 6sea. Puede ser
hipertrofica (formacién de callo sin unién) o atréfica (sin signos de
regeneracion). Factores como tabaquismo, fracturas abiertas o mala
inmovilizacién contribuyen. Clinicamente se manifiesta con dolor o
movilidad anémala.

e Rigidez articular: Se presenta como pérdida de movimiento tras
fracturas articulares, por alteraciones éseas o cartilaginosas que
interfieren con la fisiologia de la articulacion.
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e Callo vicioso: Mala consolidacion 6sea debido a una reduccion o
desplazamiento inadecuados. En el antebrazo, esto afecta a la
movilidad; en las extremidades inferiores, puede provocar acortamiento
y anomalias posturales. Es necesaria una correccién quirurgica si la

diferencia supera 1 cm.

2.8 PRONOSTICO

El prondstico de las fracturas abiertas depende de la gravedad de la lesion, el
tipo de fractura segun la clasificacion de Gustillo-Anderson y la rapidez y
eficacia del tratamiento inicial. Las fracturas de tipo Il tienen un prondstico
menos favorable debido a la mayor incidencia de complicaciones (5,8,15,18-
20).
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA Y ANALISIS DE DATOS

3.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion tiene un nivel descriptivo, observacional,
retrospectivo y de corte transversal. Este disefio de estudio se seleccion6 por
la naturaleza del tema, con una temporalidad de septiembre del 2024 hasta
agosto del 2025.

3.2 TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION Y ANALISIS DE
LOS DATOS.

Los datos se recopilaron utilizando una base de datos desarrollada en Microsoft
Excel, que contenia las variables propuestas en el estudio. Los registros médicos de
los pacientes incluidos en esta investigacion nos fueron facilitados por el

departamento de estadistica con el permiso del departamento docente.

3.3 MANEJO ESTADISTICO DE LOS DATOS.

La estadistica utilizada en el procesamiento de datos de esta investigacion fue
la de tipo descriptiva mediante el uso de frecuencia y porcentajes de las
variables de tipo categdricas y en relacion con las variables continuas segun
la normalidad de los datos, se emple6 el promedio y la desviacion estandar. El

software utilizado es el SPSS version 25.
3.4 POBLACION Y MUESTRA

3.4.1 POBLACION

La poblacion del estudio estuvo conformada por pacientes con diagnostico de
fractura expuesta atendidos en el area de emergencia del Hospital del IESS

Teodoro Maldonado Carbo desde septiembre del 2024 hasta agosto del 2025.
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3.4.2 MUESTRA

3.4.2.1 Criterios deinclusién

Pacientes con diagnostico confirmado de

fractura expuesta.

de ambos sexos

Pacientes entre 30 a 70 afos

Pacientes atendidos en el servicio de emergencia del
Hospital del IESS Teodoro Maldonado Carbo desde
septiembre del 2024 hasta agosto del 2025.

3.4.2.2 Criterios de exclusion:

Pacientes con historias clinicas incompletas

Pacientes que fallecieron antes del tratamiento.

Pacientes con fracturas patologicas
patologias oncoldgicas y metabdlicas.

3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Variable

Edad

Sexo

Procedencia

Definicion
Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
hasta el momento
del diagndstico,
expresado en afos.

Caracteristica

biolégica

qu
e
clasifica a los
pacientes como
masculino 0
femenino.

Lugar geografico o
institucional de
donde proviene el
paciente.
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Indicador

30 a 42 afios
43 a 55 anos
56 a 70 afios

Masculino
/
Femenino

Ciudad o
region de
procedencia

secundarias a

Fuente

Historia

clinica

Historia
clinica

Historia
clinica



Mecanismo

e lesion

Clasificacio
n Gustilo-
Anderson

Ubicacion de la

fractura

Complicaciones
postquirdrgicas

Tratamiento
de

emergencia

Forma en la
que ocurre
la
lesion,

segun el tipo
de energia
involucrada.

Categoria que
determina la
gravedad de Ila
fractura  expuesta
segun tipo y grado
de contaminacion y

dafio tisular.
Localizacion
anatomica
especifica de

la
fractura expuesta en
el paciente.
Problemas 0
condiciones
adversas que
ocurren después de
la cirugia,

relacionadas con la
fractura o) su
tratamiento.

Procedimientos
aplicados

par
a estabilizar la
fractura expuesta
durante la atencién
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Accidentes de
transito

Caidas
Agresiones
0 violencia
interperson
al Lesiones
deportivas
Accidentes
laborales o
domeésticos

Tipo |, 11, 1A,
B, Hic

Region anatémica
(ej. fémur, tibia,
radio, etc.)

infeccion,

necrosis,
pseudoartrosi
s, rigidez, etc.

Fijacion
externa,
Fijacion
interna,
Amputacion,
Inmovilizacion

Historia
clinica

Historia
clinica,
radiografia
S

Historia
clinica,
radiografia
S

Historia
clinica

Historia
clinica



inicial. (férula o yeso):
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS

En total, se identificaron 178 pacientes con fracturas abiertas tratados en el
servicio de urgencias. De ellos, se excluyeron 26 casos: 17 por fallecimiento
antes del tratamiento, 6 por falta de historiales clinicos completos y 3 por
comorbilidades oncoldgicas. Finalmente, se incluyeron 152 pacientes que
cumplian los criterios de inclusién, todos ellos tratados en el Hospital IESS

Teodoro Maldonado Carbo entre septiembre de 2024 y agosto de 2025.

Tabla 2. Caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de la poblacién de estudio.

Variable Nro %
Sexo
Masculino 114 75,0
Femenino 38 25,0
Edad
30 a 42 afos 87 57,2
43 a 55 afos 43 28,3
56 a 70 afios 22 14,5
Procedencia
Urbana 107 70,4
Rural 45 29,6
Mecanismo de trauma
Accidentes de transito 98 64,5
Caidas 23 15,1
Agresiones o violencia interpersonal 12 7,9
Lesiones deportivas 3 2,0
Accidentes laborales o domésticos 16 10,5

Fuente: Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Intriago Mackliff Juan Carlos y Contreras Gonzéalez Christian Josué

La tabla 2 muestra que la mayoria de los pacientes eran hombres (75,0 %),
principalmente de entre 30 y 42 afios (57,2 %). En relacion con la procedencia

de los pacientes, un alto nimero correspondian a zonas urbanas (70,4 %) y
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el mecanismo mas comun de traumatismo fueron los accidentes de transito
(64,5 %).

Figura 1. Frecuencia de los casos segun la Clasificacion de Gustilo- Anderson

Clasificacion de Gustilo
Anferson

27.00%

34.20%

B Tipol Mipoll M Tipolll Tipo Ill B Tipo Il

Fuente: Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Intriago Mackliff Juan Carlos y Contreras Gonzalez Christian Josué

En la figura 1 se observa que la clasificacion mas frecuente fue la Tipo Il A
con un 34,2%, seguida por la Tipo Il (27,0%) y la Tipo | (15,8%). Las lesiones
mas graves, Tipo Ill B y Il C, representaron solo el 17,8% y 5,2%

respectivamente.

Tabla 3. Ubicacion de las fracturas expuestas en la poblacion de estudio.

Ubicacion Nro %
Tibia y/o peroné 64 42,1
Fémur 31 20,4
Humero 18 11,8
Radio y/o cubito 21 13,8
Mano y/o dedos 8 53
Pie y/o metatarsianos 6 3,9
Clavicula 4 2,6
Total 152 100

Fuente: Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo
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Autores: Intriago Mackliff Juan Carlos y Contreras Gonzélez Christian Josué

La tabla 3 describe la localizacion anatémica de las fracturas abiertas en la
poblacion estudiada, mostrando que las localizaciones mas frecuentes fueron
la tibia y/o el peroné (42,1 %), seguidas del fémur (20,4 %) y el radio y/o el
cubito (13,8 %). Otras localizaciones menos frecuentes fueron el himero (11,8
%), la mano y/o los dedos (5,3 %), el pie y/o los metatarsos (3,9 %) vy la

clavicula (2,6 %).

Tabla 4. Complicaciones postquirargicas en pacientes con fracturas

expuestas.

Complicaciones postquirargicas Nro %
Infeccion de herida quirargica a7 30,9
Retardo en la consolidacion 6sea 28 18,4
Pseudoartrosis 16 10,5
Trombosis venosa profunda 12 7,9
Necesidad de reintervencion quirtrgica 10 6,6
Descompensacion metabdlica 8 5,3
Osteomielitis 4 2,6

Fuente: Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Intriago Mackliff Juan Carlos y Contreras Gonzélez Christian Josué

La tabla 4 muestra las principales complicaciones posoperatorias observadas
en pacientes con fracturas abiertas tratados en el servicio de urgencias. La
infeccién de la herida quirargica fue la complicacibn mas frecuente, con un
30,9 % de los casos. Le siguio el retraso en la consolidacion 6sea, con un 18,4
% de los casos, y la pseudoartrosis, con un 10,5 % de los casos. Otras
complicaciones fueron la trombosis venosa profunda (7,9 %), la reintervencion

(6,6 %) y la descompensacién metabdlica (5,3 %).

Tabla 5. Tratamiento de fracturas expuestas en la poblacion de estudio.

Tratamiento Nro %
Limpieza quirdrgica y desbridamiento 149 98,0
Inmovilizacion con férula o yeso 87 57,2
Fijacion externa 123 80,9
Administracién de antibiéticos de amplio espectro 134 88,2
Osteosintesis 14 9,2

Fuente: Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Intriago Mackliff Juan Carlos y Contreras Gonzalez Christian Josué
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La tabla 5 muestra que la limpieza quirurgica y el desbridamiento fueron las
intervenciones mas frecuentes, realizadas en el 98,0% de los pacientes,
seguidas de la administracion de antibiéticos de amplio espectro en el 88,2%
de los pacientes, lo que pone de relieve la prioridad otorgada al control del
riesgo de infeccion. La inmovilizacion con férula o yeso se utilizo en el 57,2%
de los casos como medida de estabilizacién temporal. En situaciones mas
complejas, se utilizé la fijacion externa inmediata en el 80,9% de los casos,
mientras que la osteosintesis fue poco frecuente, ya que solo se aplico en el

9,2% de los casos.

4.2 DISCUSION

En este estudio se evaluaron a 152 pacientes con diagnostico de fracturas
expuestas atendidos en el servicio de emergencia del Hospital IESS Teodoro
Maldonado Carbo desde septiembre del 2024 hasta agosto del 2025, en el que
se observoé que el 75% de los casos eran hombres, y la mayor parte de casos
pertenecian a un rango de edad establecido entre los 30 a 42 afios (57,2%),
con mayor procedencia urbana (70,4%), y el mecanismo de lesion mas comuan
fueron los accidentes de transito, catalogados de alta energia (64,5&). Estas
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas se asemejan a lo descrito por
Schnetz M et al (4), en su cohorte de 187 pacientes con fracturas extra e
intraarticulares en un centro de trauma en Alemania, en el que el 86,3% eran
del sexo masculino, con un promedio de edad de 34,5 afios, y el mecanismo
de la lesion era principalmente por accidentes automovilisticos y de otro tipo
de vehiculos (56,8%). De la misma forma Garcés Higuera ES (21) realizé un
estudio en el Hospital IESS “Los Ceibos”, Guayaquil, Ecuador, en una muestra
de 295 pacientes con fracturas expuestas, en el que un gran porcentaje eran
del sexo masculino (83,3%), siendo mas frecuente los casos entre las edades
de 30 a 40 afios (76,4%). Otro estudio en esta region es el de Riofrio V, Erique
(22), en el que, mediante el analisis de 42 pacientes con fracturas expuestas
en un hospital en Loja, observé que el 83,3% de los pacientes eran hombres,
con una proporcién en relacién con el grupo etario entre los 21 a 40 afios del
31,0%, siendo el accidente de transito, la causa mas comun de este tipo de
fracturas (33,3%). Aungue los estudios revisados abarcan diferentes areas

geograficas, comparten caracteristicas
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epidemiolégicas y clinicas relevantes. Una de las mas notables es el
predominio de los hombres en los casos de fracturas abiertas, lo que se
relaciona con una mayor exposicion a actividades de alto riesgo. Del mismo
modo, los adultos jovenes son el grupo de edad mas afectado, sobre todo
debido a su elevada implicacion en accidentes de trafico, que son la principal
causa de este tipo de lesiones. Estos hallazgos concuerdan con el perfil
epidemiolégico descrito en la literatura, destacando los factores de riesgo

comunes a diversas poblaciones.

Segun la clasificacion de Gustilo-Anderson, el tipo de fractura mas frecuente
en el presente estudio fue el tipo Il A, que represento el 34,2 % de los casos.
Este resultado difiere del obtenido por Schnetz M et al (4), quienes identificaron
el tipo Il como el mas frecuente, con un 53,0 %. Sin embargo, nuestros
resultados coinciden con los de Garcés Higuera ES (21), que informaron de
una mayor prevalencia del tipo Ill A en el 41,5 % de los casos. Del mismo
modo, el estudio realizado por Riofrio V y Erique L (22) también identificé el
tipo 1l A como el mas frecuente, con una incidencia del 38,3 %. Aunque un
estudio no arrojé los mismos resultados que los demas, en general se puede
deducir la similitud de la frecuencia del tipo Il A a partir del contexto
hospitalario y del perfil epidemioldgico de los pacientes tratados, la mayoria de
los cuales presentan mecanismos de alta energia, como accidentes de tréafico
0 laborales. Estos mecanismos suelen estar asociados a fracturas mas
complejas, como el tipo Il A, que implican exposicién Gsea con cobertura de
tejidos blandos aun viable, pero con un mayor grado de contaminacion y
gravedad. Esto sugiere que, en entornos con caracteristicas socioeconémicas
y sistemas de salud similares, la distribucién de los tipos de fracturas abiertas

tiende a seguir un patron comparable.

La ubicacion mas frecuente de las fracturas abiertas en este estudio fue la
tibia y el peroné, con un 42,1 % de los casos. Este resultado concuerda con
el descrito por Schnetz M et al (4), quienes observaron una incidencia del 72,5
% en esta localizacion. De manera similar, Garcés Higuera ES (21) y Riofrio
V y Erique L (22) también coinciden en que la tibia y el peroné son las
localizaciones mas frecuentes, con prevalencias del 36,9 % y el 16,7 %,

respectivamente. Esta recurrencia puede explicarse por el hecho de que los
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mecanismos de alta energia, como los accidentes de trafico, afectan
principalmente a las extremidades inferiores debido a su mayor exposicion y

vulnerabilidad en caso de impacto directo.

La complicacion quirargica més frecuente fue la infeccion del sitio quirurgico,
presente en el 30,9 % de los casos. Este resultado es comparable al de otros
estudios, como los de Schnetz M et al (4), Garcés Higuera ES (21) y Riofrio V
y Erique L (22), que informaron tasas de infeccién del 35,6 %, 23,3 %y 28,5

%, respectivamente. Esta elevada incidencia se debe a la propia naturaleza
de las fracturas abiertas, que suelen ir acompafiadas de lesiones extensas en
los tejidos blandos, exposicion dsea y contaminacién, lo que crea un entorno

propicio para el desarrollo de infecciones postoperatorias.

En cuanto a la atencion de emergencia en los pacientes con fracturas
expuestas, la limpieza quirargica y el desbridamiento fueron los
procedimientos mas comunes, realizados en el 98,0 % de los casos. Schnetz
M et al. (4) destacaron que este procedimiento era el primer paso del
tratamiento, seguido de la fijacién externa, que se realiz6 en el 75,4 % de sus
pacientes. De manera similar, Garcés Higuera ES (21) informo que la fijacion
externa era el tratamiento de urgencia mas utilizado, con una frecuencia del
64,3 %. Riofrio V y Erique L (22) también identificaron la limpieza quirurgica y
el desbridamiento como el tratamiento mas frecuente, con una prevalencia del
23,8 %. Estas variaciones reflejan el hecho de que, en general, el enfoque
terapéutico de las fracturas expuestas depende de los recursos disponibles y
de los protocolos establecidos en cada institucién. No obstante, la limpieza
quirdrgica y el desbridamiento siguen siendo intervenciones clave para el
control inicial de las lesiones y la preparacion del sitio para intervenciones

posteriores.

La limitacion de este trabajo de investigacion estuvo en el disefio retrospectivo,
en el que no hubo seguimiento a los pacientes, por ende, no se pudo

evidenciar las complicaciones de largo plazo.

La principal fortaleza de este estudio radica en su contribucion cientifica

actualizada sobre una de las causas mas frecuentes de visitas al servicio de
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urgencias, lo que puede servir de base para el desarrollo de futuros

protocolos de manejo clinico.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes con fracturas expuestas eran hombres
jovenes, principalmente procedentes de zonas urbanas. Los accidentes de
transito se identificaron como el principal mecanismo causal, lo que sugiere
una estrecha relacion con la actividad profesional y la movilidad en el
entorno urbano.

En cuanto a la gravedad de las fracturas, predominaron las fracturas de
tipo Il A segun la clasificacion de Gustilo-Anderson, caracterizadas por
exposicion ésea con afectacion de los tejidos blandos, pero sin necesidad
de reconstruccion vascular.

La localizacidon mas frecuente de las facturas fueron en la tibia y el peroné.
Esta predileccion anatémica puede atribuirse a la vulnerabilidad de las
extremidades inferiores a los impactos directos, como los que se producen
en los accidentes de trafico.

Entre las complicaciones postoperatorias, la mas frecuente fue la infeccion
de la herida quirdrgica, seguida por el retardo en la consolidacién 6sea y
la formacion de pseudoartrosis.

El tratamiento se enfoco en la limpieza quirdrgica y el desbridamiento,
complementado con la administracion de antibiéticos y la utilizacion de

fijacidbn externa como método de estabilizacion.
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