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RESUMEN
ESTUDIO CLINICO- EPIDEMIOLOGICO DE FRACTURAS ABIERTAS EN
PACIENTES PEDIATRICOS EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL
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Las fracturas abiertas en pacientes pediatricos representan un problema
considerable para la salud publica debido a su impacto, secuelas fisicas y
complicaciones. Objetivo general:Desarrollar un estudio clinico-epidemiolégico de
fracturas abiertas en pacientes pediatricos en el servicio de pediatria del Complejo
Universitario Ruiz y Paez Ciudad Bolivar Edo. Bolivar Periodo 2017-2022.
Metodologia:descriptivo, retrospectivo y analitico de corte transversal, no
experimental. La muestra estuvo conformada por 43 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion; se realizo una ficha para la recoleccion de datos socio-
demograficos y clinico-epidemiolégicos. Resultados: El afio 2018 arrojo el 37,2%
(n=16) de fracturas abiertas en pacientes pediatricos, entre abiertas y cerradas el
mismo afio represento el 30,0% (n=102), los escolares representaron 79% (n=34), el
sexo el masculino constituy6 79% (n=34), el 93% (n=40) indicé como procedencia el
estado Bolivar, de los cuales 60,5% (n=26) pertenecia al municipio Angostura del
Orinoco, el mecanismo productor de la lesion 44,2% (n=19) fue caida de altura, el
39,5 % (n=17) de los casos fueron Gustilo y Anderson tipo Il, las manifestaciones
clinicas habituales fueron limitacion funcional, dolor y sangrado en 100% (n=43),
97,7% (n=42) y 55,8% (n=24) respectivamente, las cefalosporinas fueron el grupo de
antibidticos méas utilizado 60,5% (n=26), en tiempo hospitalario el 44,2% (n=19)
estuvieron hospitalizados menos de 10 dias, el 67,4% (n=29) de los pacientes no
presentaron complicaciones. Conclusion: El afio 2018 reporto la mayor cantidad de
casos, tanto de fracturas abiertas como cerradas, hubo mayor afectacion en el grupo
escolar y del sexo masculino, de procedencia local cuyo mecanismo productor
principal fue caida de altura, predomino Gustilo y Anderson tipo Il, dentro de las
manifestaciones clinicas las mas frecuentes fueron limitacion funcional, dolor y
sangrado, se usaron en la mayoria de los pacientes cefalosporinas, la estancia
hospitalaria mas habitual fue menor a 10 dias y la mayoria de los pacientes no
presentaron complicaciones.
Palabras Clave: Fracturas abiertas, traumatologia, pediatria, nifios, Gustilo y
Anderson.
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INTRODUCCION

El trauma constituye la causa méas frecuente de muerte y discapacidad en la
nifiez, anualmente, mas de 10 millones de nifios se lesionan en los Estados Unidos y
requieren tratamiento de sus lesiones en el departamento de urgencias, asi mismo,
méas de 10.000 nifios mueren en los Estados Unidos por lesiones severas. Las
prioridades de evaluacién y tratamiento en el nifio traumatizado son las mismas que
las del adulto, sin embargo, las caracteristicas anatomicas y fisioldgicas Unicas de los
nifios se combinan con los mecanismos comunes de lesion para producir patrones de
lesion especificos; siendo los casos mas graves de traumatismo pediatrico los que

tienen compromiso a hueso y 6rganos.(1)

El politraumatismo es la principal causa de muerte e incapacidad en nifios
mayores de 1 afio. EI 80% son traumatismos cerrados y dos tercios asocian lesiones
cerebrales (las cuales suponen el 75% de las muertes). Los mecanismos y las
caracteristicas del paciente pediatrico hacen suponer que, ante cualquier traumatismo
de elevada energia, todos los 6rganos pueden lesionarse hasta que no se demuestre lo

contrario. (2)

Las fracturas pediatricas son muy frecuentes, estas se diferencian con las del
adulto por las caracteristicas propias del hueso infantil. La incidencia y los
mecanismos son multifactoriales y evolucionan a medida que los nifios crecen, en
respuesta a los cambios en el desarrollo fisico, la masa 6sea, la geometria, la
maduracion y los estilos de vida. Las edades durante las cuales ocurren las
velocidades méximas de crecimiento estan asociadas con un mayor riesgo. Otros
factores incluyen el tipo de actividad como la participacion en deportes de contacto y

el peso corporal, que conduce a una mayor tasa de caidas y riesgo de fracturas. (3)



Las fracturas, en general, son muy comunes en nifios y constituyen la cuarta
lesion més comdn entre menores de seis afios. De los 0 a los 16 afios sufren, al
menos, una fractura el 42% de los nifios y el 27% de las nifias. La mayor incidencia
en nifios es alrededor de los 15 afios y, en nifias, alrededor de los 12 afios. Las
localizaciones més frecuentes son: 45,1% en el radio (dominando en su metafisis y
fisis distal), 18,4% en el humero (dominando metéfisis y fisis distal), 15,1% en la
tibia, 13,8% en la clavicula y 7,6% en el fémur. Las fracturas que afectan a los
cartilagos de crecimiento (fisis) representan el 21,7% de las lesiones. Las fracturas de
cadera y raquis son menos frecuentes. Menos del 1% de las fracturas pediatricas
corresponde a las fracturas de cadera. En comparacion con el resto de las fracturas
pediatricas, las de cadera presentan mayores complicaciones y evoluciones menos

favorables. (4)

El riesgo de que se produzca una fractura durante la infancia y la adolescencia
es de 180 por 1000 nifios, o aproximadamente 1 de cada 5 nifios. Los hombres son
mas propensos a las fracturas que las mujeres en todos los grupos de edad y tienen
casi el doble de probabilidades de sufrir una fractura. Se ha encontrado un riesgo de
sufrir una fractura durante toda la vida para nifios de 0 a 16 afios de 42% al 64%, y
para las nifias, 27% a 40%. (5)

Se estima que un tercio de todos los nifios sufre al menos una fractura antes de
los 17 afios y que las fracturas en general, constituyen el 9% de todas las lesiones en
nifilos que consultan a los servicios de salud, el 35% de los ingresos pediatricos al
servicio de urgencias, el 20% de las hospitalizaciones pediatricas y el 65% de los
ingresos quirdrgicos y ortopédicos. Con respecto a la distribucion y el patréon de
fracturas en nifios, estudios previos reportan una mayor frecuencia en sexo masculino,
siendo las fracturas de radio distal las mas comunes, seguidas por las fracturas

supracondileas de humero y fracturas diafisarias del antebrazo. Ademas, por cada tipo



de fractura se registra un pico de incidencia por grupo de edad y se calcula una
incidencia general de 35-62 casos por 10.000 nifios por afio. (6)

Las fracturas en los nifios presentan caracteristicas que en su evolucion y
comportamiento, asi como en la valoracion del tratamiento, se diferencian de las del
adulto. El nifio no es un adulto pequefio, sino que su aparato locomotor presenta unas
caracteristicas que no se dan en el adulto. La presencia de zonas de crecimiento
(fisis), cuya lesion puede producir deformidades o acortamiento. EI periostio esta
mas vascularizado, tiene mayor componente celular que en el adulto y, por tanto,
mayor capacidad de formacion 6sea. Los huesos tienen un diferente mddulo de
elasticidad. Por tanto, los huesos infantiles tienen una mayor capacidad de absorber
los traumatismos y una mayor capacidad de remodelacion, determinada por la
localizacion de la fractura y la edad. A menor edad, mayor capacidad. Asi, en el
neonato esa capacidad es maxima, consiguiéndose con facilidad restituciones de la
integridad. (7)

A nivel de los huesos largos las lesiones traumaticas difieren con el adulto, ya
que los nifios presentan frecuentemente fracturas corticales conocidas como fracturas
en tallo verde, fracturas por impactacién o en rodete cuya semiologia puede engafar
ya que el signo mas importante es el dolor en el punto de la lesion con escasa
impotencia funcional, escaso aumento de volumen, sin deformidad si no hay
angulacion y no hay crepitacion 6sea ni motilidad anormal. Estas lesiones se
producen generalmente en las metéfisis 6seas. Otra lesion exclusiva del nifio
corresponde a la disyuncion fractura de la fisis que puede incluir ya sea la metéfisis,

la epifisis 0 ambas, lo que cambia su tratamiento y conducta a tomar. (8)

Un término que es importante diferenciar de las fracturas abiertas son las
fracturas expuestas, las cuales se definen como una ruptura de la piel que genera una
comunicacion entre el medio externo y la fractura y/o su hematoma. Son consideradas

emergencias ortopéedicas debido al alto riesgo de contaminacion y potencial de



infeccion. En la edad pediétrica, constituyen entre un 0.7-2% de todas las fracturas.
Ocurren, usualmente, como consecuencia de traumatismos de alta energia como
precipitaciones o accidentes de transito y afectan con mayor frecuencia el antebrazo
y la tibia. Los nifios presentan fracturas con mayor estabilidad que los adultos.
Ademas, su consolidacion es mas veloz y de mejor calidad debido a que cuentan con

un periostio mas grueso y vascularizado (9)

Algunos autores utilizan el término fractura expuesta para describir
especificamente una fractura en la que el hueso fracturado se encuentra visible a
través de la piel, mientras que el término fractura abierta se utiliza para describir
cualquier fractura en la que se produce una comunicacién entre el hueso fracturado y
el exterior. En resumen las fractura expuesta es un término mas general que se utiliza
para describir cualquier fractura en la que el hueso roto se expone, mientras que
fractura abierta se refiere especificamente a una fractura en la que el hueso fracturado
atraviesa la piel. En cualquier caso, ambas son lesiones graves que requieren atencion
médica inmediata debido al riesgo de infeccidn y otros problemas asociados con la
exposicion del hueso fracturado al medio ambiente. La complicacion mas grave y
frecuente de una fractura expuesta o abierta es la infeccion. (10)

La presencia de una fractura con exposicién de hueso ha sido sinénimo de
amputacion, infeccion profunda o muerte durante el primer mes. La infeccion
profunda con osteomielitis, tras una fractura abierta, continua siendo una
complicacién temida y devastadora de las fracturas expuestas. La piel representa la
principal barrera mecénica contra la infeccion, y cuando se produce una fractura
abierta la herida resulta contaminada de inmediato por flora de la piel o ambiental.
Los tejidos blandos desvitalizados son un entorno ideal para la proliferacion
bacteriana, y si no se plantea un tratamiento precoz que incluya el desbridamiento,

tratamiento con antibiéticos y fijacion, el riesgo de infeccion es muy alto. (11)



El tejido vivo es la mejor defensa contra la infeccion. Los tejidos con baja
perfusion ofrecen el mejor medio a la proliferacion bacteriana. Uno de los pilares del
tratamiento de las fracturas abiertas es extirpar aquellos tejidos que no se encuentran
en condiciones de defenderse de los gérmenes. La extirpacion de los tejidos muertos,
no elimina por completo los microorganismos, pero reduce su ndmero de forma
significativa y los microbios restantes tienen mucha mas dificultad para proliferar en
los tejidos vivos que quedan. Las fracturas abiertas se acompafian frecuentemente de
pérdida de partes blandas que el desbridamiento puede ampliar, otro paso
fundamental para conseguir una extremidad funcional es la cobertura de esta pérdida.
(11)

La epidemiologia de las fracturas pediatricas abiertas ain no se conoce por
completo. La incidencia varia de un centro a otro, pero la mayoria de los autores
coinciden en que comprenden del 2 al 9% de todas las fracturas pediatricas, mientras
que las estimaciones varian del 0,7 al 25%. Se ha encontrado que las lesiones en otras
regiones del cuerpo llegan al 25%-50% en nifios que presentan fracturas abiertas. Las
fracturas abiertas son mas comunes en los nifios, probablemente debido al aumento de

las actividades al aire libre. (12)

Muchas son las formas en las que se puede producir un traumatismo es por
medio de la cinemética que se describe el movimiento del mismo, si se hace de forma
detallada se puede llegar a suponer que lesion puede tener un paciente en un
porcentaje que gira alrededor del 90%. La historia clinica con una descripcion amplia
de lo ocurrido en las diferentes fases del trauma, antes durante y después, ayuda de
forma significativa a tener una aproximacion diagnostica acertada. En la fase
precolision se debe incluir todos los acontecimientos que anteceden el suceso
generador del trauma, como lo son el consumo de alcohol o drogas, la posicion que

ocupaba en el vehiculo en el caso de accidentes de transito, si utilizaba o no casco y/o



cinturdn de seguridad, las condiciones de la via, si fue una caida, se debe describir la
altura y que la ocasiono, si son lesiones penetrantes, porque fueron producidas. (13)

Los traumatismos pueden clasificarse en contusos y penetrantes. En el
traumatismo penetrante las lesiones son generadas por la destruccion de estructuras
en la trayectoria de un objeto. En el traumatismo contuso, las lesiones son
ocasionadas por cizallamiento y compresion, el primero de estos se debe al cambio de
velocidad de un objeto con respecto de otro y en la compresion por el atrapamiento

que genera un érgano a otro. (14)

El abordaje inicial de individuos pediatricos con fracturas expuestas consiste en
evaluar el ABC (del inglés airway, breathing, circulation, que traduce en «via aérea,
buscar respiracién y circulacion») de la reanimacion cardiopulmonar o RCP bésica y
asegurar la columna cervical. De igual manera, los sujetos deben ser valorados con
los algoritmos del soporte vital avanzado pediatrico (del inglés
pediatricadvancedlifesupport, PALS) y del soporte vital avanzado en trauma (del
inglés advanced trauma lifesupport, ATLS). Un acceso venoso debe ser instalado para
iniciar la resucitacion con cristaloides junto con la administracién de antibiéticos
intravenosos de manera oportuna. Si no es facil obtener un acceso venoso periférico,
la instalacion de un acceso intradseo es posible y debe ser considerada.
Posteriormente, se deberd administrar una dosis de toxoide tetanico e
inmunoglobulina antitetanica humana, puesto que no debe asumirse que el esquema

de vacunacién de la persona esta actualizado. (15)

Una vez se haya estabilizado al paciente y/o se hayan descartado condiciones
que pongan en riesgo inmediato su vida se procedera con la valoracion ortopédica. Es
fundamental para el médico obtener la informacidn acerca del mecanismo de trauma
con el fin de abordar las lesiones de acuerdo a su severidad, evaluar posibles lesiones

asociadas y valorar la extension de contaminacion de la fractura. Ademas, se debe



indagar sobre el estado de vacuna antitetanica. Una dosis de toxoide tetanico (0.5mL
intramuscular) debe ser administrada a todo paciente que no haya recibido una
vacuna antitetdnica en los ultimos 5 afios o si se desconoce su esquema de
vacunacion. Se debe realizar inspeccion, palpacion, y valoracion neurovascular en

todas las extremidades. (16)

Un estudio evidencié que 11% de las fracturas expuestas de antebrazo
presentaron sindrome compartimental, 11% lesién nerviosa y 2% lesion vascular, por
esta razén es importante una valoracion neurovascular pronta y completa. Se
sospechard de sindrome compartimental ante compartimentos tensos o en pacientes
que presenten dolor desproporcionado a la extension pasiva del mismo. Debe
inspeccionarse la herida para descartar sangrado, lesiones a estructuras vecinas, dafio
a tejidos blandos, exposicion 6sea y contaminacion. Previo a trasladar al paciente a
toma de imagenes o a sala de operaciones se debe tratar de realinear con leve traccion
aquellas fracturas con grandes deformidades para minimizar el dafio a tejidos
blandos. (17)

La clasificacion se debe realizar a la llegada del paciente al servicio de
emergencias posterior a ser estabilizado. El sistema de clasificacién mas utilizado
incluso en pediatria es el de Gustilo y Anderson modificada. Una fractura abierta tipo
| es aquella con una herida de menos de 1 cm de extension con minimo dafio a tejido
blando, conminucién y contaminacion. Las tipo Il presentan heridas de 1-10cm, no
tienen conminucion significativa y la calidad del tejido blando es adecuado para la
cobertura de la herida. (18)

Las fracturas tipo 11l se subdividen en A, B y C. Las IllA son fracturas con
heridas mayores a 10cm, segmentadas o conminutas, con alta contaminacién, pero
con adecuado tejido blando para su cobertura. Las I11B tienen dafio extenso de tejido

blando que requieren procedimientos para cobertura, con desprendimiento de



periostio, hueso expuesto y contaminacion significativa. Las tipo 111C asocian lesion

vascular que requiere reparacion inmediata. (18)

En la valoracion inicial la extension de dafio a tejido blando puede ser
subestimada. En multiples ocasiones el tipo de fractura segun Gustilo y Anderson
varia entre el establecido en la valoracion a la llegada y el que se observa en sala de
operaciones. Por esta razon, el tipo de fractura definitivo se establecera al momento
de la cirugia. Cabe mencionar que, a pesar del probable cambio en la clasificacion
durante el momento de la cirugia, es de suma importancia realizar un estadiaje inicial
lo més pronto y preciso que se pueda, ya que de este dependera la eleccion inicial de

terapia antibidtica. (19)

Existen también otras clasificaciones como la clasificacion MESS por sus siglas
en inglés (MangledExtremitySeverity Score), que se utiliza en traumatismos severos.
Este se basa en criterios objetivos para ayudar a los cirujanos a decidir entre

procedimientos de salvamento o amputacion de la extremidad afectada. (19)

Uno de los pilares de su manejo es la prevencién de infeccion. La
contaminacion proveniente del ambiente al momento en el que ocurre la fractura
aumenta el riesgo de infeccion subsecuente. Un estudio reciente concluyd que por
cada minuto que se retrase el paciente en acudir a un centro de salud la probabilidad
de infeccién aumenta en un 1%. Las fracturas tipo 111 han sido asociadas a una mayor
tasas de infeccidén en comparacion con las tipo 1 y II Se ha observado cierta evidencia
gue hace pensar que nifios de 12 aflos 0 mayores presentan mayores tasas de
infeccion que nifios menores de 12 afios, por este motivo la edad es un factor a tomar

en cuenta al determinar el riesgo de infeccion. (20)

La administracion temprana de antibidtico juega un papel fundamental en

reducir el riesgo de infeccion. La evidencia indica que existe una importante



disminucion en la tasa de infecciones cuando se inicia cobertura antibidtica antes de
cumplir 3 horas tras el trauma. En cuanto a la duracion de la terapia antibidtica no se
ha llegado a un consenso; sin embargo, muchos investigadores recomiendan que se
limite a un periodo de 24-72h ya que no se ha evidenciado diferencia en las tasas de

infeccion en pacientes que reciben tratamientos prolongados. (20)

Como recomendacion inicial se encuentra la familia de las cefalosporinas por
su accion contra agentes gram positivos y gram negativos. Los autores han llegado al
consenso de que la primera linea de tratamiento es una cefalosporina de primera
generacion. En fracturas severas tipo Il y 11l se debera agregar gentamicina. En el
caso de fracturas que ocurran en ambientes altamente contaminados con posible
riesgo de crecimiento de patdgenos anaerobios, se deberd agregar cobertura contra
anaerobios y especies de Clostridium. En pacientes con alergias a la penicilina o
cefalosporinas la alternativa sera la clindamicina. (21)

A pesar del aumento en la incidencia de infecciones por
Staphylococcusaureusmeticilino resistente adquiridas en la comunidad, no existe
suficiente evidencia que respalde el uso de clindamicina, vancomicina o similares en

lugar de cefazolina como profilaxis en las fracturas expuestas. (21)

A pesar de que existe evidencia de que la ciprofloxacina puede tener efecto
similar a la gentamicina en fracturas tipo | o Il en adultos, no es un agente utilizado
en poblacién menor de 18 afios por su asociacién a condropatia y retraso en la
consolidacién Osea; por tanto, se descarta como una alternativa de tratamiento en
poblacion pediatrica. Existen factores a tomar en cuenta que pueden aumentar el
riesgo de infeccion. Entre ellos, el principal es el fallo en brindar pronta y adecuada
cobertura antibidtica al paciente. También influye la presencia de agentes

multiresistentes, tiempo extendido entre el momento del trauma y el inicio del
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tratamiento antibiotico, dafio extenso a tejidos blandos, fracturas expuestas de tibia,
entre otros. (22)

A pesar de que tradicionalmente se ha dicho que el lavado y desbridamiento
debe ocurrir en las primeras 6-8 horas posteriores al trauma, existe poca evidencia
que respalde esta practica. Estudios en poblacién pediatrica indican que no hay
beneficio en el lavado y desbridamiento urgente (en las primeras 6 horas), en tanto
que se haya iniciado prontamente el tratamiento antibidtico. Las complicaciones
dependen mas del grado de la fractura que del tiempo en el que se realice el lavado.
Se sugiere, de manera general, que se realice el lavado y desbridamiento en las
primeras 24 horas. Existen casos excepcionales, en los que se indica una exploracion
quirdrgica inmediata como lo son fracturas altamente contaminadas, compromiso
vascular de la extremidad, exposicion de huesos largos o dafio de tejido blando
severo. (23)

Lavado y desbridamiento ambos son pilares en el manejo de las fracturas
expuestas. El objetivo es eliminar la contaminacion y todo tejido no viable; esto
incluye piel, tejido subcutaneo, masculo y/o hueso. Al retirarlos se eliminan fuentes
de crecimiento bacteriano y, con la ayuda de la alta vascularizacion 6sea, facilitan el
alcance del antibidtico sistémico a la zona. El desbridamiento debe ir siempre de la
mano del antibidtico. La tasas de infeccion en fracturas manejadas Gnicamente con
desbridamiento es de hasta 13.9%, mientras que asociada a antibidtico disminuye a
un 2.3%. (24)

Es importante recalcar que el desbridamiento inicial en poblacion pediatrica
debe ser mas conservador que en los adultos. La diferencia en el lavado y
desbridamiento inicial entre poblacién pediatrica y adulta radica principalmente en el
mayor potencial de reparacion 6sea que presentan los nifios. En ellos se recomienda

conservar fragmentos con viabilidad incierta ya que estos se pueden incorporar a la
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consolidacion de la fractura més adelante. En cuanto a la irrigacién no existe una
recomendacion estipulada para la poblacién pediatrica, pero se sabe que la irrigacion
excesiva a altas presiones puede aumentar el riesgo de sindrome compartimental por
extravasacion al tejido blando. Ademas, las altas presiones pueden ser deletéreas para

la reparacion del hueso. (25)

Comunmente se evitaba el cierre de la herida tras el desbridamiento inicial para
permitir salida de cualquier residuo de infeccion. Reciente evidencia sugiere que
fracturas tipo I o Il pueden cerrarse con un drenaje posterior al lavado en el caso de
que no haya habido dafio extenso a tejido blando ni condiciones de alta
contaminacion. Sin embargo, se debe individualizar cada caso. En caso de que se

requiera un segundo lavado se reabrira la herida. (26)

En fracturas de mayor severidad, con dafio extenso a tejido blando que
imposibilita su cierre se requiere manejo multidisciplinario para elaborar un plan de
cierre. Se ha visto que la terapia de cierre asistido por vacio (VAC) es segura y
efectiva en el cierre de las fracturas expuestas pediatricas. Se cree que mejora el
ambiente local de la herida, promueve la granulacién, eliminando restos y mediadores
inflamatorios que pueden enlentecer el cierre de la herida. A pesar de que el lavado y
desbridamiento quirargico son la regla en el manejo de fracturas expuestas, estudios
recientes han mostrado resultados favorables en el manejo no quirdrgico de las

fracturas expuestas tipo 1. (27)

Estabilizar las fracturas abiertas comprende parte fundamental de su manejo. La
estabilizacion disminuye el dolor, facilita la deambulacion temprana, evita mayor
dafo a los tejidos blandos y promueve la recuperacion. En cuanto a la fijacion de la
fractura en poblacion pediatrica se debe tener en cuenta varios factores. En primer
lugar, la presencia de apertura de la fisis para evitar un dafio iatrogénico en la placa

de crecimiento. Ademas, se debe considerar que una fijacion rigida no es tan esencial
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en nifios como lo es en adultos; sin embargo, conforme avanza la edad el manejo y la
necesidad de rigidez se asemejard mas. Por Gltimo, el periostio en estos pacientes
tiene alto potencial para regenerar hueso, incluso en casos de importante pérdida
Osea. (28)

Las opciones de tratamiento de la fractura van a depender del estado
hemodinamico del paciente, de la localizacion y patron de la fractura y de la
extension del dafio a tejidos blandos. Para la fijacion existe una alta variedad de
materiales y estructuras de fijacion a disposicion del cirujano, quien decidira el plan
quirdrgico con base en los huesos involucrados, la ubicacion, la extension del dafio,
contaminacion, pérdida Osea, presencia 0 no de dafio vascular y necesidad de
cobertura de tejidos blandos. Ademas, se tomard en consideracion la edad y el
potencial de crecimiento del paciente. De manera general, la fijacion percutanea con
agujas de Kirschner es de gran utilidad en fracturas de radio, ulna, supracondileas y
fracturas distales de tibia. En particular, se caracterizan por no generar anormalidades
de crecimiento al cruzar la fisis, convirtiéndolas también en una gran alternativa para
fracturas epifisiarias. Asi mismo, el uso de clavos intramedulares flexibles ha
mostrado buenos resultados en fracturas de antebrazo, fracturas diafisarias de fémur y
de tibia. (29)

Los fijadores externos pueden ser de gran utilizad tanto para tratamiento
provisional como tratamiento definitivo. (1,4) Estos dispositivos son clave en el
control de dafios ortopédicos, ya que permiten una estabilizacion temporal de la
fractura y facilitan los cuidados de las heridas. Pueden estar indicados en caso de
dafio extenso a tejido blando, conminucidn severa con gran pérdida 0sea o pacientes

con lesiones vasculares que requieren reparacion. (29)

A nivel mundial se ha creado programas encaminados a la prevencion de

lesiones no intencionales con el fin de disminuir la morbilidad en este grupo de edad.
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En Espafia, que es donde més estudios se han realizado debido a que en sus datos
estadisticos los traumatismos hacian parte de la primera causa de mortalidad en los
menores de edad, es donde se han realizado mas estrategias para prevenir esta
problematica en donde se han realizado y financiado programas que en los ultimos
afios ha logrado disminuir la mortalidad en un 40%, obviamente con un trabajo en

equipo incluidos fundamentalmente los trabajadores de la salud. (30)

En Africa las cifras son diez veces mayores que en paises de altos ingresos,
mientras que en paises latinoamericanos se maneja la misma cifra en cuanto a los
traumatismos que causan hospitalizacién y discapacidad en la poblacion pediatrica;
pues en paises como México su epidemiologia se ve muy influenciada por pobreza,
ya que en aquellos lugares donde la poblacién tiene menos recursos es la mas
afectada por traumatismos. Existen varios estudios a escala mundial relacionados con
esta problematica. En estudios recientes en Espafia se reportan que las fracturas
durante la infancia corresponden a un 42% en nifios y 27% en, nifias que se
incrementa desde el nacimiento hasta los 12 afios y apreciable disminucion posterior
a los 16 afios, donde la incidencia de fracturas segin la region anatémica la méas

frecuente es la de mufieca con un 23.3% del total de estas. (31)

Hongwei Wang. (2022) China hizo wuna investigacion " Incidencia,
caracteristicas y tratamientos de las fracturas abiertas trauméticas en nifios y
adolescentes: un estudio observacional retrospectivo “"En este estudio participaron
1789 hombres 74,0% y mujeres 26,0% con una edad media de 11,2 + 5,0 afios. En
general, las etiologias mas frecuentes fueron las caidas bajas 42,5%, seguidas de las
caidas de altura media 29,5% vy las caidas altas 14,4%. (32)

Tandon et al. (2017) India realizo un trabajo de investigacion ~—Epidemiologia
del trauma pediatrico en un contexto urbano en la India ~"Tuvo como objetivo

Identificar la epidemiologia del trauma pediatrico en un escenario urbano de la India


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wang%20H%5BAuthor%5D
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y comparar los resultados con estudios de paises desarrollados, y formular medidas
preventivas para disminuir dichos traumas. Entre enero de 2014 y 2016 inclusive, se
estudiaron prospectivamente 500 pacientes pediatricos con traumatismos ortopédicos
que acudieron a nuestro hospital. La informacién se registrd6 en un formulario
prescrito. La edad de los nifios oscilo entre 0 y 13 afios; 274 eran varones
equivalentes al 54,8% de los casos. La mayoria de las fracturas se produjeron en

nifios de 7 a 12 afios y disminuyeron en nifios mayores. (33)

Una investigacion realizada por Torres et al. (2013) Ciudad de México titulada
“Patrén de prescripcién en el manejo de las fracturas expuestas tipo | de antebrazo en
pediatria” tuvo como propédsito identificar el patron de prescripcion de manejo
predominante. Fueron considerados todos los casos de sujetos menores de 17 afios
con fracturas expuestas tipo | de antebrazo, hospitalizados en un departamento clinico
de traumatologia pediatrica del 1 de Enero de 2009 al 31 de Diciembre de 2013. Se
obtuvo la informacion de un total de 92 pacientes con diagndstico de fractura
expuesta tipo | de antebrazo. Luego de analizar los resultados obtenidos de la
encuestas, a todas se les realiz6 administracion de antibiético parenteral, asi como
desbridamiento quirdrgico; sin embargo, a 69 también se les colocé aparato de yeso
(75%), a nueve se les puso férula (10%), a nueve se les realizo fijacion con clavillos
Kirschner (10%) y a cinco se les realizd reduccidn abierta y fijacion interna (RAFI),

(5.4%). Ocho nifios (9%) requirieron una reintervencion. (34)

Otro estudio realizado por Mario joel et al. (2013) Estado Unido describio
“"Prescripcién de antibidticos en fracturas expuestas pediatricas” cuyo propoésito fue
comunicar el tratamiento de las fracturas expuestas y la administracion de antibioticos
en el servicio de Urgencias de ese centro hospitalario. Se incluyeron 69 pacientes, 38
hombres y 31 mujeres, con limites de edad de 2 y 17 afios, con un total de 71
fracturas expuestas: tipo I, 48 casos; tipo Il, 15 casos y tipo Ill, ocho casos. Dos

pacientes tenian fracturas expuestas en distintas zonas anatémicas. Las fracturas
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expuestas tipo | de Gustilo se manejaron con dicloxacilina; a pacientes alérgicos se
les prescribié clindamicina. La tipo I, 1A y I1IC se trataron con ceftriaxona méas
amikacina. En la tipo IlIB se indicd ceftriaxona, amikacina y metronidazol. El

esquema se modificd segun la sensibilidad observada en el antibiograma. (35)

Lugue mamani. (2014) Peru describieron; este autor realizo un estudio de
investigacion en el hospital de emergencias pediatricas de Lima, este estudio es de
origen y tipo descriptivo, ademas de observacional, con un disefio retrospectivo
transversal, para su estudio, obtuvo una muestra con 69 historias clinicas de pacientes
de dicho hospital. En este estudio demostré el gran apoyo que muestra la clasificacion
de fracturas abiertas para el tratamiento oportuno y especifico de estos traumatismos,
basada en Gustilo y Anderson, donde la mayor incidencia de la fractura pertenecia a
la clasificacion tipo | con un 80% de los casos. El tiempo de estancia hospitalaria fue
menor a una semana, constatandose que la mayoria de traumatismos fueron por
descuido doméstico y dado en pacientes entre los 2 afios de edad hasta los 12 afos.
(36)

Por otro lado Fernando Garvan et al (2015) Colombia evaluaron ““La
Descripcion Epidemioldgica de las Caracteristicas de las Fracturas Supracondileas
Del Humero En Nifios Y Factores Asociados . Encontraron 260 pacientes con
fracturas supracondileas, Con una mayor frecuencia en nifios (63%), una edad media
de 6 afios £3,0, el mecanismo del trauma predominante fue el de caida de su propia
altura (47,3%), la caida de pasamos tuvo un menor presencia (6%), al revisar el sitio
donde se presentd el trauma, la mayor frecuencia fue en la casa (53%), seguido del
parque (35,8%). Siguiendo la clasificacion de Gartland se encontrd una frecuencia de
grado | (42,3%), Grado Il (18,5%) y grado 111 (39,2%). El 1,9% presento fractura de
antebrazo asociada y el 3% presento lesion neurolégica. El tratamiento mas frecuente
fue la inmovilizacion con un 48% y la reduccién abierta mas osteosintesis fue

necesaria en el 13,7% de las fracturas grado Ill. (37)
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En Tachira, Renny (2015) Venezuela se determiné “Incidencia y prevalencia de
fracturas en nifios atendidas en la emergencia del servicio de ortopedia y
traumatologia infantil del hospital central de San Cristébal - estado Tachira”. Se
evaluaron a 534 pacientes de edad pediatrica. EI Objetivo general de este estudio es
determinar la incidencia y prevalencia de fracturas pediétricas atendidas en este
centro asistencial, asi como conocer las causas y los mecanismos de lesion mas
frecuentes. Se aplicd un esquema de diagnoéstico clinico e imagenoldgico, una vez
hecho el diagnostico de fracturas y/o epifisidlisis del esqueleto apendicular y cintura
pélvica, las lesiones se ubicaron topograficamente. EI mayor porcentaje de fracturas
se localizo en la extremidades inferiores a nivel de diafisis de fémur, diafisis de tibia,
fémur Proximal y meseta tibial agrupando estas cuatro un 42,2 % del total de todas
las fracturas evaluadas, ademas este estudio reportd una incidencia de fracturas
abiertas de un 15,20%. Encontrando una incidencia de 7,69 % para las epifisidlisis.
(38)

A pesar de lo anterior, a nivel regional es escasa la informacion clinico-
epidemioldgica de esta entidad en pacientes pediatricos, cobrando relevancia la
presente investigacion, la cual tiene por objetivo desarrollar un estudio clinico -
epidemioldgico de fracturas abiertas en pacientes pediatricos atendido en el servicio
de pediatria del Complejo Universitario Ruiz y Paez Ciudad Bolivar Edo. Bolivar
periodo 2017-2022.



JUSTIFICACION

Las caracteristicas clinicas de las fracturas en nifios es objeto de muchos estudios y
andlisis, sin embargo el lado epidemioldgico es poco estudiada, en nuestra region
debido a las condiciones sociales, econémicas y culturales las hacen importantes.
Todo esto complementando con una intensa actividad fisica en los nifios y a la
incidencia de fracturas en esta edad fue determinante para realizar un estudio para
comprender esta patologia. El tratamiento y la evaluacion del trauma pediatrico
requieren no solo de un amplio conocimiento sobre la anatomo-fisiologia, sino sobre
los mecanismos y posibles érganos involucrados en cada uno de estos; la edad de
presentacion mas frecuente, distribucion por género, region geogréafica donde mas
ocurren, asi como todas las caracteristicas sociodemograficas y clinicas que se

relacionan con el trauma, para poder ofrecer un completo e integral manejo. (36)

Con el fin de ofrecer un estratégico y adecuado plan de promocién y prevencion,
optimizacion del recurso fisico y humano dentro de las instituciones, asi como el
principal aporte que como institucion dara al pais, que en conjunto permita crear
datos epidemiolégicos para la regién y formar asi, parte de las casuisticas nacionales;
el presente estudio busca desarrollar un estudio clinico — epidemioldgico de fracturas
abiertas en pacientes pediatricos en el servicio de pediatria del Complejo
Universitario Ruiz y Paez Ciudad Bolivar Edo. Bolivar Periodo 2017-2022.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Desarrollar un estudio clinico - epidemiologico de fracturas abiertas en
pacientes pediatricos en el servicio de pediatria del Complejo Universitario Ruiz y
Paez Ciudad Bolivar Edo. Bolivar Periodo 2017-2022

Obijetivos especificos

1. Establecer la frecuencia de fracturas abiertas en edad
pediétrica.

2. Agrupar los pacientes con fracturas abiertas segun edad
Yy género.

3. Revelar la procedencia demografica de los pacientes

recibidos con fracturas abiertas.

4. Mostrar el mecanismo productor de las fracturas
abiertas.

5. Clasificar las fracturas abiertas segun severidad.

6. Enumerar las principales manifestaciones clinicas.

7. Mencionar el tipo de tratamiento antibidtico recibido

por los pacientes atendidos.
8. Indicar el tiempo de hospitalizacion de los pacientes.
9. Identificar el tipo de complicaciones propia de la lesion.
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METODOLOGIA

Tipo de investigacion:

Se trato de un estudio descriptivo, retrospectivo y analitico de corte transversal,

no experimental.

eDescriptivo: EIl investigador se limita a medir la presencia,
caracteristicas o distribucion de un fenémeno en una poblacion en un
momento de corte en el tiempo.

eRetrospectivo: La direccion en el tiempo desde el momento que se
inicia el estudio es regresiva.

e Analitico: se caracterizan porque pretenden “descubrir” una hipotética
relacién entre algin factor de riesgo y un determinado efecto, es decir,
pretenden establecer una relacion causal entre dos fendmenos naturales

eDe corte transversal: estudio que establece una evaluacion de un
momento especifico y determinado de tiempo.

eExperimental: el investigador define cada una de las caracteristicas de
los grupos, asignando a un grupo de estudio el tratamiento, toxico, prueba
diagndstica, factor de riesgo, o lo que se pretenda estudiar, y al grupo control
el placebo o su equivalente.

Universo y muestra:
*Universo: Pacientes pediatricos con fracturas abiertas atendidos en el servicio

de pediatria del Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Paez durante el periodo
enero 2017 a diciembre 2022.
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*Muestra: Conformado por 43 pacientes pediatricos con fracturas abiertas
atendidos en el servicio de pediatria del Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y
Paez durante el periodo enero 2017 a diciembre 2022 que cumplan con los criterios

de inclusioén.

Criterios de inclusion:

*Pacientes con edades comprendidas entre los 2 a 11 afios, 11 meses y 29 dias.

*Pacientes cuyas historias contengan la informacion pertinente a recolectar.

Criterios de exclusion:

* Pacientes menores de 2 afios o mayores 12 afios.
* Pacientes cuya historia no tenga registrada la informacion requerida para el

estudio.

Procedimiento

Se solicit6 autorizacion a la jefatura del servicio de traumatologia y ortopedia del
Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Pdez” y colaboracion por parte del Dr.
Carlos Garcia (Apéndices A y B) para la realizacion del proyecto, se hizo revision del
material bibliografico y documental, para el disefio del instrumento a utilizar, asi
como su posterior aprobacion; una vez fue aprobado, se aplico, y finalmente con los
datos obtenidos se procedio a la tabulacién y analisis de los mismos y la presentacién

de resultados.
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Instrumentos de recoleccion de datos

El instrumento que se aplico en el presente estudio, consto de una ficha para la
recoleccion de datos sociodemograficos, epidemioldgicos y clinicos, disefiada por el
autor, basada en las variables: edad, género, procedencia (estado y municipio) donde
ocurrio la lesién, mecanismo de lesion, tipo de Fractura abierta, region del anatomica
afectada, escala de Gustilo y Anderson, manifestaciones clinicas, hallazgos de Rx,
tipo de tratamiento recibido (conservador/quirdrgico), tiempo entre la llegada al
hospital y la atencion de los pacientes, tiempo de hospitalizacion de los pacientes, y
complicacion (de la lesion y/o procedimiento) (Apéndice C) la cual fue revisada y

aprobada por el tutor académico; y posteriormente empleada en la recaudacion.

Recursos materiales

eFichas de recoleccion de datos impresa.
e Tablas de chequeo

eHojas

e Lapiz

eBorrador

Analisis e interpretacion de los datos

Los datos se ordenaron en tablas estadisticas de distribucion de frecuencia y
datos de asociacion. Se aplico estadistica descriptiva, una hoja de analisis de datos de
Microsoft Office Excel 2013 y SPSS version 25.0; los resultados se presentaron en

tablas de una y doble entrada, con valores absolutos y porcentuales.
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Instituciones Y Personal Participante

Instituciones participantes:
eUniversidad de Oriente, Nucleo Bolivar.
eDepartamento de Pediatria del Complejo Hospitalario Universitario
“Ruiz y Péez”.
Personal participante:
eDr. Carlos Garcia (Asesor académico/ Médico Traumatologo vy
Ortopédico Infantil).
oBr. Herndndez Emmanuel (Tesista).
eBr. Yabulla Cirilo (Tesista).

Calendario Y Horario De Actividades

¢ (Reunidn con profesor asesor de tesis para orientacion y eleccion del
tema a desarrollar)

¢ (Redaccion de anteproyecto y reunion con profesor asesor de tesis
para correcciones del manuscrito)

¢ (Entrega de anteproyecto de trabajo de grado a comision de Trabajo de
Grado “Av. José Méndez”, Ciudad Bolivar, Venezuela.

¢ (Recoleccion de Datos)

¢ (Recoleccion de Datos)

¢ (Analisis de resultados y correcciones)

Final

¢ (Entrega de trabajo de grado)

Horario de actividades:

eLunes a viernes de 8:00 am a 11:00 am.



RESULTADOS

Tabla N°1.A

Fracturas abiertas en pacientes pediatricos segun afio de incidencia. Servicio de
Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Paez. Ciudad Bolivar-
Edo Bolivar. Periodo 2017 — 2022

Ao de Incidencia Fractura Abierta
N %
2017 6 13,9
2018 16 37,2
2019 8 18,6
2020 4 9,3
2021 5 11,7
2022 4 9,3
Total 43 100

Fuente: Datos obtenidos por ficha realizada por autores.

Durante el periodo de estudio se registrdé un total de 43 casos de fracturas
abiertas en edad pediatrica, con una mayor frecuencia en el afio 2018 (n=16) con el
37,2% seguido del 2019(n=8) con 18,6%, 2017 (n=6) 13,9%.
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Tabla N°1B
Afio de incidencia Fractura Total
Abierta Cerrada

n % n % n %
2017 6 13,9 51 17,1 57 16,8
2018 16 37,2 86 28,9 102 30,0
2019 8 18,6 55 18,6 63 18,6

2020 4 9,3 17 5,8 21 6,1
2021 5 11,7 60 20,2 65 19,1

2022 4 9,3 28 9,4 32 9.4
Sub- Total 43 12,6 297 87,4 340 100
TOTAL 43 100 297 100 340 100

Fuente: Datos obtenidos por ficha realizada por autores.

De acuerdo a tiempo de estudio se registro un total 340 caso totales entre fractura
abierta y cerrada en edad pediatrica siendo el 2018 el mayor nimero de caso
registrado (n=102) 30,0% donde el ndmero de fractura abierta fue (n=16) en
comparacion con los casos de fractura cerrada (n=86) seguido del afio 2021 (n=65)
19,1% con un numero de fractura abierta (n=5) y fractura cerrada (n=60) y 2019
(n=63) 18,6 % con fractura abierta (n=8) y cerrada (n=55).
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Tabla N° 2

Fracturas abiertas en pacientes pediatricos segun Edad y Sexo. Servicio de
Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Paez. Ciudad Bolivar-
Edo Bolivar. Periodo 2017 - 2022

Género
Grupo de edad Masculino Femenino Total
n % n % n %
Pre-escolar 9 21 0 0 9 21
Escolar 25 58,1 9 20,9 34 79
Total 34 79 9 20,9 43 100

Edad media: 7,7 afios Desviacion estandar: 3,04 afios
Fuente: Datos obtenidos por ficha realizada por autores.

Los pacientes contaron con una edad media de 7,7 + 3,04 afios, siendo el grupo
etario escolar el mas afectado con 79% (n=34), mientras los pre-escolares
representaron 21% (n=9); en cuanto al sexo el masculino constituyé 79% (n=34),
mientras el femenino 20,9% (n=9); demostrandose una relacién estadisticamente

significativa entre el sexo y la edad en el grupo etario escolar.
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Tabla N° 3

Fracturas abiertas en pacientes pediatricos segun su procedencia. Servicio de
Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Paez. Ciudad Bolivar-
Edo Bolivar. Periodo 2017 — 2022

Procedencia n %
Bolivar 40 93
Angostura del Orinoco 26 60.5
Caroni 4 9.3
Sifones 1 2,3
Cedefio 1 2,3
Sucre 3 7
Piar 1 2,3
Gran Sabana 1 2,3
Rocié 3 7
Anzoategui 3 7
Francisco de Miranda 1 2,3
Independencia 2 4,7

Total 43 100
Fuente: Datos obtenidos por ficha realizada por autores.

El 93% (n=40) indicé como procedencia el estado Bolivar, de los cuales 60,5%
(n=26) pertenecia al municipio Angostura del Orinoco, seguido del 7% (n=3)

proveniente del estado Anzoategui, siendo 4,7% (n=2) del municipio Independencia.
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Tabla N° 4

Fracturas abiertas en pacientes pediatricos segun su mecanismo productor de
lesion. Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Péez.
Ciudad Bolivar- Edo Bolivar. Periodo 2017 — 2022

Mecanismo de lesion n %
Accidentes de transito 9 20,9
Accidente automovilistico 3 7
Caida de moto 1 2,3
Colision moto — moto 1 2,3
Arrollamiento 2 4,7
Caida vehiculo movimiento 1 2,3
Caida de Bicicleta 1 2,3
Proyectil con arma de fuego 1 2,3
Caida de altura 19 44,2
< 2 metros 7 16,3
> 2 metros 12 27,9
Caida sobre plano de sustentacion 2 47
Arma blanca 2 4,7
Impacto directo (pala/tubo/Tv) 5 11,6
Aplastamiento 5 11,6
Total 43 100

Fuente: Datos obtenidos por ficha realizada por autores.
Respecto al mecanismo productor de la lesion 44,2% (n=19) fue caida de
altura, seguido del 20,9% (n=9) accidente de transito e impacto directo y
aplastamiento con 11,6% (n=5) en ambos casos.
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Tabla N° 5

Fracturas abiertas en pacientes pediatricos segun su severidad. Servicio de
Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Paez. Ciudad Bolivar-
Edo Bolivar. Periodo 2017 — 2022

Fractura abierta

(Gustilo y Anderson) n v
| 5 11,6
I 17 39,5
A 13 30,2
1B 6 14
I C 2 4,7
Total 43 100

Fuente: Datos obtenidos por ficha realizada por autores.

Dentro de las fracturas abiertas en paciente pediatrico se observaron en el 39,5 %
(n=17) de los casos estudiados las de tipo Il segun la clasificacion de Gustilo y
Anderson, seguido de un 30,2 % (n=13) quienes presentaron fractura tipo Il A, a su
vez 14 % (n=6) de estos cursaron con fracturas tipo Il B, no obstante 11,6 % (n=5)

poseian fracturas tipo | y solo 4,7 % (n=2) de tipo 111 C.
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Tabla N°6

Fracturas abiertas en pacientes pediatricos segin manifestaciones clinicas.
Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Paez. Ciudad
Bolivar- Edo Bolivar. Periodo 2017 — 2022

Manifestaciones Clinicas n: 43 %
Limitacion Funcional 43 100,0
Dolor 42 97,7

Sangrado 24 55,8
Inflamacion local 19 442
Laceraciones 9 20,9

Fuente: Datos obtenidos por ficha realizada por autores.

Las manifestaciones clinicas habituales fueron limitacion funcional, dolor y
sangrado en 100% (n=43), 97,7% (n=42) y 55,8% (n=24) respectivamente.



Tabla N°7

Fracturas abiertas en pacientes pediatricos segun tratamiento antibidtico

recibido. Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y

Péez. Ciudad Bolivar- Edo Bolivar. Periodo 2017 - 2022

Tratamiento Antibiotico n=43 %

Cefalosporinas 26 60,5
Cefazolina 20 46,5
Cefalotina 4 9,3

Cefalexina 1 2,3

Cefotaxime 1 2,3

Aminoglucosidos 20 46,5
Amikacina 14 32,6
Gentamicina 6 14,0
Penicilinas 16 37,2
Oxacilina 15 34,9

Penicilina cristalina 1 2,3

Glucopeptido 10 23,3
Vancomicina 10 23,3
Fluoroquinolona 10 23,3
Ciprofloxacina 10 23,3
Lincosamidas 7 16,3
Clindamicina 7 16,3

Fuente: Datos obtenidos por ficha realizada por autores.
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En relacion al tratamiento antibi6tico recibido por los pacientes pediatricos

con fracturas abiertas los mas usados correspondieron a los grupos de cefalosporinas,

aminoglucosidos y penicilinas en porcentajes de 60,5% (n=26), 46,5% (n=20) y

37,2% (n=16) respectivamente.
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Tabla N°8

Fracturas abiertas en pacientes pediatricos segun tiempo de hospitalizacion.
Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Paez. Ciudad

Bolivar- Edo Bolivar. Periodo 2017 - 2022

Tiempo de n %
Hospitalizacion
Menor de 10 dias 19 44,2
De 10 a 20 dias 17 39,5
Mayor a 20 dias 7 16,3
Total 43 100

Fuente: Datos obtenidos por ficha realizada por autores.

Con respecto al tiempo hospitalario, 44,2% (n=19) estuvieron hospitalizados
menos de 10 dias, por otra parte, 39,5% (n=17) de los pacientes pasaron entre 10 — 20
dias ingresados y 16,3% (n=7) mas de 20 dias.
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Tabla N°9

Fracturas abiertas en pacientes pediatricos segun complicaciones. Servicio de
Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Paez. Ciudad Bolivar-
Edo Bolivar. Periodo 2017 — 2022

Complicaciones n %
Sin complicaciones 29 67,4
Con complicaciones 14 32,6

IPPB* 8 18,6
Lesion vascular 2 4,7
Osteomielitis 2 4,7
Rotura tendinosa 1 2,3
Amputacion 1 2,3
Total 43 100

Fuente: Datos obtenidos por ficha realizada por autores.
* Infeccion de piel y partes blandas

El 67,4% (n=29) de los pacientes no presentaron complicaciones, mientras
que 32,6% (n=14) de los pacientes si presentaron complicaciones, entre las cuales las
mas habituales fueron infeccion de piel y partes blandas, lesion vascular y
osteomielitis en 18,6% (n=8), (4,7%) (n=2) y 4,7% (n=2) respectivamente.



DISCUSION

Tandon et al. (2017) India realizo un trabajo de investigacion “Epidemiologia
del trauma pediatrico en un contexto urbano en la India”, Tuvo como objetivo
identificar la epidemiologia del trauma pediatrico en un escenario urbano de la India
y comparar los resultados con estudios de paises desarrollados, entre enero de 2014 y
2016 inclusive, se estudiaron prospectivamente 500 pacientes pediatricos con
traumatismos ortopédicos que acudieron a nuestro hospital. La informacion se
registré en un formulario prescrito. La edad de los nifios oscilé entre 0 y 13 afios; 274
eran varones equivalentes al 54,8% de los casos. La mayoria de las fracturas se
produjeron en nifios de 7 a 12 afios y disminuyeron en nifios mayores. Con respecto a
los datos obtenidos durante este estudio donde se obtuvieron datos de 43 pacientes
pediatricos con fractura abierta. Servicio de pediatria. Complejo Hospitalario
Universitario Ruiz y Paez. Ciudad Bolivar- Edo Bolivar. Periodo 2017 — 2022, se
registr6 una mayor incidencia en los afios 2018, 2019 con 37,2% y 18,6 %
respectivamente a pesar de no localizar investigaciones que describieran la incidencia
de las fracturas abiertas en pacientes pediatricos durante afios especificos es relevante
la mayor incidencia y la concordancia que se encontraron en estudio mencionado en
afios previos a la crisis de la pandemia Covid 19, los indices de fracturas expuestas en
nifios disminuyeron debido a la reduccidn de las actividades sociales y deportivas, lo
que disminuy6 el nimero de accidentes y lesiones traumaticas, ademas, las medidas
de distanciamiento social y las restricciones en el acceso a instalaciones deportivas y
recreativas ayudaron a reducir el riesgo de lesiones graves como las fracturas
expuestas.

En el caso de las fractura cerrada y abierta de acuerdo a tiempo de estudio se
registré un total 340 caso totales entre fractura abierta y cerrada en edad pediatrica
siendo el 2018 el mayor nimero de caso registrado 102 datos que equivale al 30,0%
donde el numero de fractura abierta fue 16 en comparacién con los casos de fractura
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cerrada 86. Esto concuerda con la investigacion realizada en Tachira, Renny (2015)
Venezuela donde se determind “Incidencia y prevalencia de fracturas en nifos
atendidas en la emergencia del Servicio de Ortopedia y Traumatologia Infantil del
Hospital Central de San Cristébal - Estado Tachira”. Donde Se evaluaron a 534
pacientes de edad pediatrica. EI mayor porcentaje de fracturas se localizd en la
extremidades inferiores a nivel de diafisis de fémur, di&fisis de tibia, fémur proximal
y meseta tibial agrupando estas un 42,2 % del total de todas las fracturas cerrada
evaluada, ademés este estudio reportdé una incidencia de fracturas abiertas de un
15,20%.

Los pacientes contaron con una edad media de 7,7 + 3,04 afios, siendo el grupo
etario escolar el més afectado con 79 %; en cuanto al sexo el masculino constituy6 79
% de igual manera demostrandose una relacion estadisticamente significativa entre el
sexo y la edad en el grupo etario escolar, concordando nuevamente con Tandon et al.
(2017) donde la edad de los nifios oscil6 entre 0 y 13 afios; 274 eran varones
equivalentes al 54,8% de los casos. La mayoria de las fracturas se produjeron en
nifios de 7 a 12 afios y disminuyendo en nifios mayores.

El 93% indicé como procedencia el estado Bolivar, de los cuales 60,5%
pertenecia al municipio Angostura del Orinoco pudiendo ser tomado como algo
esperado considerando la ubicacion geografica del centro hospitalario, concordando
con estudio que se hizo Tachira, Renny (2015) Venezuela donde se hizo un estudio
de incidencia epidemioldgica de fractura en paciente pediatrico tomando como punto
de referencia el centro de salud de esa localidad sin embargo en ese estudio no se
detall6 los datos de procedencia de los pacientes pediatrico atendido.

Como bien se mencion, las causas de los traumatismos estan ligadas a la edad
de los sujetos que los sufren, siendo las caidas el mecanismo etiolégico mas frecuente
en la edad pediétrica; al respecto, el mecanismo productor de la lesién en la presente
investigacion en 44,2% fue caida de altura. Concordando con la investigacion de
Hongwei Wang. (2022) china donde trabajo en ““Incidencia, caracteristicas y


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wang%20H%5BAuthor%5D
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tratamientos de las fracturas abiertas traumaticas en nifios y adolescentes: un estudio
observacional retrospectivo “En este estudio participaron 1789 hombres 74,0%y
mujeres 26,0% con una edad media de 11,2 + 5,0 afios. En general, las etiologias mas
frecuentes fueron las caidas bajas 42,5%, seguidas de las caidas de altura media
29,5% vy las caidas altas 14,4%.

Dentro de las fracturas abiertas en paciente pediatrico segun la clasificacion de
Gustilo y Anderson se observaron que el 39,5 % de los casos estudiados era tipo I,
seguido de un 30,2 % quienes presentaron Gustilo tipo I A. Contrastando con el
estudio Luque Mamani. (2014) Per( en este estudio demostrd el gran apoyo que
muestra la clasificacion de fracturas abiertas para el tratamiento oportuno y especifico
de estos traumatismos, basada en Gustilo y Anderson, donde la mayor incidencia de
la fractura pertenecia a la clasificacion tipo I con un 80% de los casos estudiados.

Las manifestaciones clinicas mas comunes fueron limitacion funcional en el
100% de los pacientes, dolor en el 97,7% y sangrado en el 55,8%, segun Dr. Brenes
Méndez, en su articulo “Manejo de fracturas abiertas” en Costa Rica sefiala que estas
se caracterizan por la pérdida de la continuidad osea, que puede llevar a diferentes
complicaciones. Sin embargo no se logro encontrar una fuente de comparacién
especifica sobe las manifestaciones clinicas mas comunes de forma contabilizada,
para comparar con nuestros resultados.

Los antibioticos mas utilizados pertenecieron al grupo de las cefalosporinas lo
que concuerda con las recomendaciones dadas en el estudio realizado por Stewart DG
Jret al (2005), quienes proponen la familia de las cefalosporinas por su accién contra
agentes Gram positivos y Gram negativos. Los autores llegaron al consenso de que la
primera linea de tratamiento es una cefalosporina de 1lra generacion. También
plantean que en fracturas severas tipo Il y 11l se debera agregar gentamicina, el cual
concuerda también en algunos casos con nuestro estudio. Otros antibidticos utilizados
los podemos contrastar con otro estudio realizado por Mario joel et al. (2013) Estados
Unidos describié donde las fracturas expuestas tipo | de Gustilo se manejaron con
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dicloxacilina (la cual no fue utilizada en nuestra muestra); a pacientes alérgicos se les
prescribié clindamicina. La tipo I, I1IA y IlIC se trataron con ceftriaxona mas
amikacina y en nuestro estudio observamos el uso de estos grupos de antibidtico
también segun la circunstancia.

El tiempo de hospitalizacion mas habitual fue menor a 10 dias en un 44,2% de
los casos, resultados que podemos contrastar de forma positiva con estudios
realizados por Luque mamaniet al (1997 -2001), donde se concluyo que el tiempo
hospitalario promedio fue menor a una semana.

En relacion a las complicaciones segun Dr, Brenes Méndez, en su articulo
“Manejo de fracturas abiertas” en Costa Rica sefiala que tras una fractura abierta
puede ocurrir una amplia variedad de complicaciones, como sindrome
compartimental, falta de union, pérdida de funcion, lesion neurovascular, infeccion,
osteomielitis y amputacion. Dentro de nuestro estudio los resultados arrojaron que en
la mayoria de los pacientes no hubo complicaciones, especificamente en un 67,4%,
sin embargo, dentro de aquellos que las presentaron los mas comun fue infecciones
de piel y partes, lesién vascular y osteomielitis en 18,6% (n=8), (4,7%) (n=2) y 4,7%
(n=2) respectivamente. Maria Ganchozoet al (2019) en su articulo sobre las
“Determinar complicaciones de las fracturas expuestas...” obtuvo como resultado que
el 60% de los pacientes no presentaron complicaciones, y los que si las tuvieron la
mas frecuente fue infeccion, concordando de esta manera con parte de nuestra
investigacion, sin embargo dentro de las otras complicaciones que obtuvieron en este
estudio de Ecuador, destacan el retardo de consolidacién y la pseudoartrosis de la
cual no tuvimos casos en nuestra muestra. Jiménez Soto D. et al 2013 por su parte,
destaca que la complicacion mas grave y frecuente de una fractura expuesta o abierta
es la infeccion. Indio J. et al (2018) resefia que cuando la infeccién es profunda
posterior a una fractura abierta se relaciona principalmente con osteomielitis, una de
las principales complicaciones halladas en nuestro estudio.



CONCLUSIONES

1. Durante el periodo de estudio se registrd un total de 43 casos de
fracturas abiertas en edad pediatrica, con una mayor frecuencia en el afio 2018.

2. De acuerdo a tiempo de estudio se registro un total 340 caso totales
entre fractura abierta y cerrada en edad pediatrica siendo el 2018 el afio de mayor

incidencia en ambos tipo de fractura.

3. La procedencia mas reportada fue del estado Bolivar, municipio

Angostura del Orinoco.

4. El mecanismo productor de la lesién con mas frecuencia fue caida de

altura en 44,2% de los casos.

5. Dentro de las fracturas abiertas en paciente pediatrico el grado de

severidad segun la clasificacion de Gustilo y Anderson fue la tipo 11 con un 39,5%.

6. Las manifestaciones clinicas habituales fueron limitacion funcional,

dolor y sangrado.

7. Los grupos de antibidticos mas utilizados fueron cefalosporinas,
aminoglucosidos y penicilinas.

8. El tiempo de hospitalizacion mas comun fue menor a 10 dias.

9. Las complicaciones méas habituales fueron lesion de piel y partes

blandas, lesion vascular y osteomielitis.
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RECOMENDACIONES

1. Implementar medidas educacionales como talleres y charlas sobre
seguridad ensefiar a los padres, representante o cuidadores sobre los peligros y como
evitar situaciones que puedan provocar lesiones en los nifios y como evitarlo usando

medidas de seguridad.

2. Incentivar el uso de equipo de proteccidn personal para los nifios como
casco, rodillera y codera cuando los nifios participen en actividades recreativas o

deportivas que puedan conllevar a riesgo de lesiones.

3. Fomentar la participacion de los nifios en actividades deportivas o
recreativas supervisadas por adultos capacitados quien pueden guiarlos y corregir

cualquier comportamiento de riesgo.

4. Aconsejar a padres y representantes sobre las correctas técnicas de
prevencion para las infecciones de las heridas explicandole las medidas necesarias, el
que hacer y no hacer y las complicaciones que pudieran originarse de no cumplir con

ello.

5. Sugerir al equipo de traumatologia hacer una descripcion de los
hallazgos obtenidos en Rayos X en los pacientes afectados, debido a que las historias
médicas no cuentan con la misma, motivo por el cual no se pudo desarrollar como

objetivo de estudio previamente establecido.
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Tipos

Contaminacion/
mecanismo

Fractura

Herida

Lesion partes blandas

I

I

11

ImA

IIIB

IIcC

Limpia

Baja energia
"Dentro hacia afuera”

Contaminacion moderada

Traumatismo por alta
energia

Alta energia, lesiones por

aplastamiento

Contaminacidn masiva

Cualquiera

Transversa u oblicua

corta

Contaminacion moderada

Gran conminucion e
inestabilidad de  los
fragmentos

Fracturas conminutas y
segmentarias

Despegamiento
periostico

Cualquiera

Menor de 1 cm

Mayor de 1 cm

No valorable

No valorable

No valorable

No valorable

Mimima lesion de partes
blandas
No aplastamiento

Sin lesion extensa de
partes blandas,
avulsiones o colgajos de
piel

Lesion externa de partes
blandas, incluyendo
musculo, plel v
estructuras
neurovasculares

Cobertura de  partes
blandas adecuada, cierre
directo  con  tejidos
blandos

Despegamiento
peridstico y exposicion
de la fractura. requiere
técnicas de
reconstruceion
secundaria con colgajo
local o libre para la
cobertura de la fractura

Cualquier fractura abierta
con lesion  vascular
asociada que requiera
reparacion,
independientemente de la
lesi6n de partes blandas
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Apéndice A

Ciudad Bolivar, Septiembre de 2023
Ciudadana
DraRASIEL GONZALEZ

DIRECTORA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO RUIZ
Y PAEZ

Presente.
Atencion: Lcda. NELLY RAMIREZ
Jefa de Servicio de Registro y Estadistica de Salud

Con un cordial saludo, me dirijo a usted en esta oportunidad para solicitar la
REVISION DE HISTORIAS CLINICAS, esto con la finalidad de recoger datos
para nuestro trabajo de grado que lleva por titulo “INCIDENCIA
EPIDEMIOLOGICA DE FRACTURAS ABIERTAS EN PACIENTES
PEDIATRICOS EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL COMPLEJO
UNIVERSITARIO RUIZ Y PAEZ CIUDAD BOLIVAR EDO. BOLIVAR
PERIODO 2017-2022”, el cual sera presentado como requisito parcial para optar por
el titulo de médico cirujano, dicho trabajo de investigacidn cuenta con la asesoria de
la Dra. Carlos Garcia.

Sin més que agregar esperando recibir de usted una respuesta satisfactoria,
agradecidos por su atencién y recepcion.

Se despiden,
Atentamente
Br. Emmanuel J. Hernandez Br. Cirilo J. Yabulla D.
C.l: 26.512.588 C.1:26.655.192
Tesistas

Tutor: Dr. Carlos Garcia
C.1: 11.833.087
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Apéndice B

UNIVERSIDAD DE ORIENTE
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
“Dr. Francisco Battistini Casalta”
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA 11
NUCLEO BOLIVAR.

CARTA DE ACETACION DEL TUTOR

YO, Carlos Marcos Garcia Parra, Venezolano, Titular de la Cedula de Identidad: V —
11.833.087, en calidad de Tutor, luego de revisar minuciosamente doy mi
consentimiento y aprobacion para que el anteproyecto de grado titulado:
INCIDENCIA EPIDEMIOLOGICA DE FRACTURAS ABIERTA EN
PACIENTE PEDIATRICO EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL
COMPLEJO UNIVERSITARIO RUIZ Y PAEZ CIUDAD BOLIVAR EDO.
BOLIVAR PERIODO 2017-2022, Elaborado por los Bachilleres: Hernandez
Mufioz Emmanuel Josué, Titular de la Cedula de Identidad: V- 26.512.588, vy
Yabulla Diaz Cirilo Junior, Titular de la Cedula de Identidad: V-26.655.192, para
que sea inscrita ante la comision de tesis, dado que, cumple con los lineamientos
establecido para tal fin.

Sin mas a que hacer referencia, me despido de usted.

Atentamente:

Dr. Carlos Marcos Garcia Parra.

C.I: V- 11.833.087

Ciudad Bolivar Septiembre 2023
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m 1441 Mangled Extremity Severity Score

TYPE CHARACTERISTICS INJURIES POINTS

1 Low energy Stab wounds, simple closed fractures, small-caliber 1
gunshot wounds

2 Medium energy Open or multiple-level fractures, dislocations, 2
moderate crush injuries

3 High energy Shotgun blast (close range), high-velocity gunshot 3
wounds

4 Massive crush Logging, railroad, oil rig accidents 4

SHOCK GROUP

1 Normotensive hemodynamics Stable blood pressure in field and in operating room 0

2 Transiently hypotensive Unstable blood pressure in field but responsive to 1
intravenous fluids

3 Prolonged hypotension Systolic blood pressure < 90 mm Hg in field and 2
responsive to intravenous fluid only in operating
room

ISCHEMIA GROUP

1 None Pulsatile limb without signs of ischemia 0

2 Mild Diminished pulses without signs of ischemia 1*

3 Moderate No pulse on Doppler imaging, sluggish capillary 2%
refill, paresthesia, diminished motor activity

4 Advanced Pulseless, cool, paralyzed, and numb without K 3
capillary refill

AGE GROUP

1 <30y 0

2 »>30-<50y 1

3 >50 y 2

*Points x 2 if ischemic time exceeds 6 hours.
From Helfet DL, Howey T, Sanders R, et ak: Limb salvage versus amputation: preliminary results of the mangled extremity severity score, Clin Orthop Relat

Res 25680, 1990.
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Apendice D

Ficha de Datos Demograficos

Edad:  afos:
Género: Masculino Femenino
Procedencia: Estado: Municipio:
Mecanismo productor de la lesion:
Altura:
Regién Anatdémica afectada:
MiembroSuperior: Miembro
Inferior:
Paciente Politraumatizado: Si No
Con afectacion en:
Craneo: __ Toérax: Abdomen:
Intrapelvis:
Lesiones vasculares:
Escala de Gustilo y Andersson:

Manifestaciones clinicas de la fractura abierta:
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ARCHIVO (S):
NOMBRE DE ARCHIVO TIPO MIME
TESIS ESTUDIO CLINICO- EPIDEMIOLOGICO | . MS.word

DE FRACTURAS ABIERTAS EN PACIENTES
PEDIATRICOS EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA
DEL COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO RUIZ Y PAEZ CIUDAD
BOLIVAR EDO. BOLIVAR PERIODO 2017-2022.

ALCANCE

ESPACIAL:

Servicio de pediatria del Complejo hospitalario universitario Ruiz y Paez Ciudad

Bolivar edo. Bolivar

TEMPORAL:
Enero 2017 a diciembre 2022

TITULO O GRADO ASOCIADO CON EL TRABAJO:

Médico Cirujano

NIVEL ASOCIADO CON EL TRABAJO:
Pregrado

AREA DE ESTUDIO:
Departamento de Traumatologia

INSTITUCION:
Universidad de Oriente
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UNIVERSIDAD DE ORIENTE
CONSEJO UNIVERSITARIO
RECTORADO

CUN°031S
Cumand, 04 AGD 208

Ciudadano

Prof. JESUS MARTINEZ YEPEZ
Vicerrector Académico
Universidad de Oriente

Su Despacho

Estimado Profesor Martinez:

Cumplo en notificarle que el Consejo Universitario, en Reunién Ordinaria
celebrada en Centro de Convenciones de Cantaura, losdias28y29de)ubo
de 2009, conocié el punto de agenda “SOLICITUD DE A
PUBLICAR TODA LA PRODUCCION INTELECTUAL DE LA mmamm
DE ORIENTE EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL DE LA UDO, SEGUN
VRAC N° 696/2009".

Leido el oficio SIBI - 139/2009 de fecha 09-07-2009, suscrita por el Dr.
Abul K. Bashirullah, Director de Bibliotecas, este Cuerpo Colegiado decidi6, por
unanimidad, autorizar la publicacién de toda la produccién intelectual de la
Universidad de Oriente en el Repositorio en cuestién.
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UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO BOLIVAR
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
“Dr. FRANCISCO BATTISTINI CASALTA”
COMISION DE TRABAJOS DE GRADO

ETADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y ASCENSO:

DERECHOS

De acuerdo al articulo 41 del reglamento de trabajos de grado (Vigente a partir del IT Semestre 2009,
segiin comunicacién CU-034-2009)
“Los Trabajos de grado son exclusiva propiedad de la Universidad de Oriente y solo podréin ser
utilizadas a otros fines con el consentimiento del consejo de niicleo respectivo, quien lo participara al
Consejo Universitario “

AUTOR(ES)
Br. Herndndez Muiioz Emmanuel Josue Br. Yabulla iz Cirilo Junior
CIL.26512588 C.1.2665519.
AUTOR AUTOR
JURADOS
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Avenida José Méndez c/c Columbo Silva- Sector Barrio Ajuro- Edificio de Escuela Ciencias de la Salud- Planta Baja- Ciudad Bolivar- Edo. Bolivar-Venczuela.
EMAIL: trabajodegradoudosaludboli i

com



