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RESUMEN 

INTRODUCCION: Se plantea conocer las características de las fracturas de 

huesos largos y pelvis en pacientes atendidos en la emergencia del hospital 

regional docente las mercedes. Dado que las lesiones de este tipo son las más 

frecuentes en el área de emergencia en el servicio de traumatología, en estados 

unidos la cifran se estiman en 250.000 atenciones médicas por fracturas al año, 

la proyección de fractura de cadera a nivel mundial para el año 2050 es de 6.5 

millones por año causando un alto costo al estado.  

OBJETIVOS: Describir las características de las fracturas de huesos largos y 

pelvis en pacientes atendidos en la emergencia del Hospital Regional Docente 

Las Mercedes en el año 2019. 

METODOLOGIA: Estudio Cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal, 

retrospectivo. 

CONCLUSIONES: De 90 pacientes del estudio la mayor frecuencia se 

encuentra en varones con un 57.8% (52 pacientes) con respecto a las mujeres 

42.2% (38 pacientes). El grupo etario más frecuente de pacientes con fracturas 

fueron mayores de 60 años, siendo el 35.6%, el hueso más afectado fue el 

radio con un 25.6% , el mecanismo de lesión más frecuente fue por accidente 

doméstico con un 32.2%, el tipo de fractura más frecuente fue de tipo 

transversa siendo en 28.9%,  100% de fractura de pelvis perteneció al tipo A, 

pacientes con fracturas expuesta en un 5%pertenecio al tipo II ,tracción de la 

extremidad y colocación de aparato de yeso como manejo ortopédico del 

control de daño 54.4% y tiempo hospitalario promedio fue de 1 a 4 días. 

PALABRAS CLAVES: fracturas, control de daño, huesos largos. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: We propose to know the characteristics of long bone and 

pelvic fractures in patients attended in the emergency room of the Hospital 

Regional Doctors of Las Merced. Given that injuries of this type are the most 

frequent in the emergency area in the traumatology service in the United States 

it is estimated in 250.000 medical attention for fractures per year, the projection 

of hip fracture at world-wide level for the year 2050 is of 6.5 million per year 

causing a high cost to the state.  

OBJECTIVES: To describe the characteristics of long bone and pelvic fractures 

in patients treated in the emergency room of Hospital Regional Docente Las 

Mercedes in 2019. 

METHODOLOGY: Quantitative, observational, descriptive, transversal, 

retrospective study. 

CONCLUSIONS: Out of 90 patients in the study, the highest frequency is found 

in men with 57.8% (52 patients) with respect to women 42.2% (38 patients). The 

most frequent age group of patients with fractures were older than 60 years, being 

35.6%, the most affected bone was the radius with 24.4%, the most frequent 

mechanism of injury was by domestic accident with 32.2%, the most frequent 

type of fracture was of the transverse type being in 28.9%, 100% of pelvic 

fractures belonged to type A, patients with fractures exposed in 5% belong to type 

II, extremity traction and placement of a plaster apparatus as orthopedic 

management of damage control and average hospital time was 1 to 4 days. 

KEY WORDS: fractures, damage control, long bones 
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I. INTRODUCCIÓN 

1.1. Descripción del problema 

Las fracturas de miembros inferiores son las lesiones más frecuentes en el 

servicio de ortopedia y traumatología (SCOT), teniendo un gran impacto social y 

económico dado a la gravedad de la lesión y el tiempo de estancia hospitalaria 

prolongado(1).  

El tratamiento del paciente severamente traumatizado, con trauma en múltiples 

órganos, constituye uno de los mayores y más complejos problemas a los que 

se enfrenta el traumatólogo en la práctica diaria(2). Las fracturas del anillo 

pélvico tienen un alto riesgo de hemorragia aguda y de otras complicaciones  (3) 

Las estadísticas revelan que se producen más de 250.000 de estas fracturas 

cada año en Estados Unidos; se espera que esta cantidad aumente hasta 

350.000 para 2020(4). En México, las cifras oficiales disponibles de morbilidad 

publicadas por la Secretaría de Salud registraron 71.771 egresos hospitalarios 

por causa de fractura del fémur entre los años 2002 ya 2007, el 47,2% en 

individuos de 65 años o mayores (69,5% en mujeres)(5). Las valoraciones 

registran que la incidencia de fracturas de cadera a nivel mundial alcanzará nada 

menos que 6,5 millones por año en 2050. En Estados Unidos, la atención de 

estos pacientes supone una factura anual de más de 14.000 millones de dólares, 

cantidad que podría alcanzar los 250.000 millones en 2040(6,7). 

Los accidentes de tránsito provocan un alto índice de efectos mensurables desde 

el punto de vista económico y social, que conllevan a un impacto en las familias, 

las cuales tienes que adaptarse a las necesidades de la discapacidad que pueda 

presentar. Los accidentes de tránsito fueron la principal causa de muerte en el 

Perú en la población con edades comprendidas entre 15 y 39 años, reportándose 

36,618 casos de  personas con lesiones traumáticas producto de un  accidente 

de tránsito en el 2017, siendo el sexo masculino (54 %) la población con mayor 

índice de lesiones por accidente de tránsito(8). 

Estas fracturas pueden ocurrir en personas de cualquier edad. En jóvenes, por 

lo regular son consecuencia de traumatismos de alta energía, como los choques 

automovilísticos; en ancianos son el resultado de un mecanismo de baja energía. 
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En mayores de 65 años, más del 95% son causadas por una caída desde su 

altura(9) 

 

1.2. Formulación del problema 

¿Cuáles son las características de las fracturas de huesos largos y pelvis en 

pacientes atendidos en la emergencia del Hospital Regional Docente Las 

Mercedes en el año 2019? 

1.3  Hipótesis de la Investigación 

Hipótesis implícita. 

1.4 Objetivos 

1.2.1. Objetivo general  

Describir las características de las fracturas de huesos largos y pelvis 

en pacientes atendidos en la emergencia del Hospital Regional 

Docente Las Mercedes en el año 2019 

 

1.2.2. Objetivo especifico 

Describir las características epidemiológicas de las fracturas de 

huesos largo y pelvis en pacientes atendidos en la emergencia. 

 

Describir las características clínicas de las fracturas de huesos largos 

y pelvis en pacientes atendidos en la emergencia. 

 

Describir los mecanismos de lesión de los pacientes con fracturas en 

hueso largos y pelvis en pacientes atendidos en la emergencia. 

1.4. Justificación 

Las fracturas de huesos largos son muy frecuentes en pacientes con 

traumatismo múltiple y la falta de unión de estas fracturas ha sido identificada 

como un problema frecuente en estos pacientes. La bibliografía reporta que el 

método inicial de estabilización para la fractura puede determinar un efecto en 

su consolidación, con mejores resultados para la fijación temprana definitiva. 

Además se considera que puede reducir el número de cirugías, la estancia 
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hospitalaria y la morbilidad asociada, como en el caso de la osteítis de los clavos 

de la fijación externa(10). 

En control de daño en ortopedia, nos permite reducir de manera significativa el 

intervalo de tiempo quirúrgico del paciente y así mismo la pérdida de sangre, no 

están incrementadas las complicaciones locales, la calidad de la osteosíntesis 

definitiva no se empeora por fijación externa de esta(11). 

El presente estudio se está realizando para identificar la aplicación el control de 

daños en el servicio de emergencia , y de esta manera  emitir recomendaciones 

para emitir un control y tratamiento individualizado a cada pacientes con fractura 

de huesos largos y pelvis así poder lograr una disminución en la tasa de 

mortalidad y una recuperación de las funciones esqueléticas normales(10). 

1.3. Viabilidad y factibilidad: 

Se registran accidentes de tránsito en forma constante, que lleva a 

tener pacientes. 

  



12 
 

CAPITULO II. MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes  

Harwood en Hannover, Alemania estudio 174 pacientes politraumatizados a los 

que trato con “control de daños” y con clavo medular. En este estudio encontró 

que todos los pacientes con lesiones graves tenían SRIS (síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica) sean con “control de daños” (CDO) o clavo medular, pero 

a quienes se les intervino tempranamente con clavo medular presentaron tasas 

altas de distress respiratorio en el posquirúrgico. (12) 

Taeger G. et. al. en Essen, Alemania en el 2005 reporto el estudio de 409 

pacientes manejados con “control de daños”, en donde informaba que no tuvo 

complicaciones mayores, hubo poca pérdida de sangre y poco tiempo quirúrgico 

en el manejo de pacientes politraumatizados. (13) 

Saam Morshed en la Universidad de California, en EUA en el 2009, estudio 3069 

pacientes con fracturas diafisiarias de fémur señaló que el retrasar más de 12 

horas la cirugía en pacientes politraumatizados mejoraba la recuperación del 

paciente al evitarse  19 efectos adversos del enclavijado medular (14).  

Morales Villanueva del Hospital de Xoco en México enfatizo la importancia de 

clasificar al paciente politraumatizado para decidir el tratamiento inicial y señalo 

que los pacientes inestables se benefician del “control de daños” (15). 

Martínez A. de la Universidad del Valle en Colombia explicó fisiopatológicamente 

la serie de cambios inflamatorios originados por la injuria del trauma tanto en el 

primer y segundo golpe, la necesidad de identificar y clasificar al paciente antes 

del tratamiento y concluyó señalando que el control de daños es ideal para 

pacientes inestables o con extrema gravedad y son de mucha utilidad en 

pacientes en estado limite (16). 

En 2008, Vásquez, Bello y Caballero, realizaron un estudio cuyo objetivo evaluar 

el control de daños por la fijación externa inmediata de la fractura de fémur y 

pelvis. Se revisaron 100 casos con fracturas de huesos largos y pelvis, siendo el 

control de daño en ortopedia (CDO) más utilizado, la fijación externa. Los 

resultados fueron satisfactorios con la aplicación de CDO (2). 
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Asimismo, En Colombia se realizó un estudio cuyo propósito fue evaluar los 

resultados en los pacientes con traumatismo múltiple y fracturas de pelvis o 

huesos largos que recibieron tratamiento bajo dos modalidades de tratamiento: 

estabilización temprana definitiva en las primeras 48 horas o control de daño con 

estabilización tardía. Se concluyó que los pacientes con fijación temprana 

definitiva tuvieron menor tiempo de hospitalización y menos complicaciones (10). 

Sin embargo hay estudios en donde el manejo con “control de daños” no está 

claro, no están bien abordados, no muestran su eficacia. Kenneth Mathox, MD. 

Jefe del departamento de trauma en Houston, Texas, EEUU, señalo que “control 

de daños” se lo introdujo sin estudios aleatorizados, sin nivel de evidencia I y II; 

que el “control de daños” se lo está “sobreexagerando”. (17) 

El término de paciente frontera fue usado por Pape et al., (7) en el cual se realizó 

un estudio retrospectivo de un conjunto de pacientes politraumatizados con un 

elevado índice de severidad de lesiones y fracturas femorales, en los cuales se 

realizó estabilización intramedular con fresa. Observaron que el clavado 

intramedular precoz en pacientes sin lesiones torácicas se encontraba asociada 

a menor complicaciones pulmonares , a diferencia de los pacientes que si 

presentaron lesiones torácicas severas desarrollaron un síndrome de distres 

respiratorio (18). 

Seibel y cols, realizaron un estudio donde demostraban las complicaciones 

pulmonares en pacientes politraumatizados, así como síndrome embolia grasa, 

las posiciones supinas forzadas que conllevan a una atelectasia y por ende a 

neumonía , el uso excesivo de narcóticos para tratar el dolor a causa del 

movimiento de la lesión(19). Poole y col. y Jaicks y col. llegaron a la conclusión 

que había una relación en las complicaciones pulmonares con las de cráneo y 

trauma de torácico.(20) 

Pape y col. en un informe el cual se actualizo en el 2002, señalaron que la 

reducción de la incidencia general de las complicaciones con el tratamiento 

precoz de pacientes politraumatizados que presenten cualquier tipo de fractura 

de hueso largo utilizando fijación femoral (21). Pape y col., señalaron que la 

reducción inicial de fracturas en pacientes politraumatizados, redicen las 

complicaciones sistémicas con tratamiento precoz (22). 
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Jhonson y col, señalaron que la disminución en la incidencia de falla respiratoria 

en pacientes politraumatizados que se les realizo una estabilización de la lesión 

temprana, tuvieron una reducción de presentar falla respiratoria (23), por otra 

parte, Lozman y col y Golstein encontraron una función cardiaca buena y una 

excelente respuesta respiratoria en aquellos pacientes que fueron sometidos a 

una fijación temprana (24,25). 

Mosqueda MT, Maurel DL, Pavon D, en un estudio realizado en el 2008 

concluyeron en que de 351 casos con fractura de fémur en argentina durante 

ese año, 259 se realizaron en mujeres y 92 casos en varones teniendo una 

relación de 2.8 a 1 siendo la incidencia mayor a mayor edad y sobre todo a partir 

de los 75 años (30). 

Dominguez LG, Orozco SL. En un estudio retrospectivo, observacional, 

descriptivo durante los 2016 -2017 en mexico que de 1127 pacientes con 

fracturas concluyeron que la edad promedio fue de 49.9 años, siendo los huesos 

afectados el fémur 24.5%, radio y cubito con 24.4% y el género con mayor 

número de fracturas fue el masculino con un 64.1% (31). 

2.2. Bases teóricas 

Las fracturas de los huesos de la pelvis y de los huesos largos de los miembros, 

en un contexto de paciente politraumatizado, pueden llegar a precipitar 

situaciones de riesgo vital que ponen en riesgo la supervivencia del lesionado si 

no son adecuadamente estabilizadas en las primeras horas de su producción, 

bien por osteosíntesis precoz definitiva o por métodos menos invasivos 

recomendados en los protocolos de cirugía ortopédica de control de daños en 

pacientes inestables con grave deterioro fisiológico (28). 

Un paciente politraumatizado es aquel que presenta dos o más lesiones 

traumáticas graves, periféricas o viscerales, que repercuten negativamente 

sobre una o varias de sus funciones, amenazando su supervivencia (29). 

La evolución clínica después de sufrir un traumatismo múltiple está influenciada, 

fundamentalmente, por factores clínicos y de tratamiento, siendo los primeros la 

magnitud y extensión inicial de las lesiones que abocan a una importante 

respuesta inflamatoria sistémica (28). Los signos de disfunción orgánica múltiple 
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en las primeras semanas fueron diagnosticados como el síndrome de embolismo 

graso caracterizada por hipoxia cerebral, depresión, coagulopatías con fallo 

renal (26), y desde entonces la estabilización de las fracturas precoz se realizaba 

con técnicas avanzadas , pero solo se podía realizar en aquellos pacientes que 

presentaban señales de síndrome de embolia graso, además se observó una 

consolidación más rápida de las fracturas, este procedimiento dio resultados 

positivos en reducción de dolor, movilización precoz, disminución de las 

infecciones y tromboembolismos lo cual permitía que el paciente tenga una 

recuperación más rápidas y por ende una reincorporación a sus actividades 

cotidianas, sin embargo, hubo un aumento de la tasa de morbimortalidad en 

pacientes con lesiones complejas, a los cuales se les denomino pacientes 

fronteras(27). 

Los investigadores afirmaron que había tres factores en los cuales estaban; 

severidad de la lesión (lesiones múltiples y shock), trauma torácico y el rimado 

intramedular de fémur, concluyéndose que de un trauma severo y lesiones 

concomitantes del tórax son “pacientes fronteras”, y que el rimado intramedular 

aumentaba el riesgo de problemas pulmonares y distraes respiratorio (32). 

Los autores sugieren que la presencia del hematoma fracturario por si solo actúa 

como metabolizados, estimulando los factores de liberación que conlleva a una 

falla multiorganica, llegaron a la conclusión que una estabilización externa 

temprana reduce la tasa de mortalidad, las complicaciones pulmonares y 

conlleva a una recuperación rápida de la lesión del paciente (33). 

Se tiene que realizar la fijación inmediata al ingreso del paciente para así reducir 

el estrés quirúrgico. El SDRA es un fenómeno devastador del trauma, que se 

caracteriza por hipoxia refractaria y un infiltrado difuso en la radiografía de tórax, 

su presentación requiere de respiración mecánica la cual se asocia a 

complicaciones sépticas, falla multiorganica y aumento de la tasa de mortalidad. 

Es aquí donde la intervención quirúrgica temprana encuentra su principal 

beneficio. (32-33) 

Bone y col, hallaron un incremento de las complicaciones pulmonares, como 

SDRA, embolia grasa y neumonía en todo aquello paciente que se realizó una 

estabilización de las fracturas tardía, así como periodos largos hospitalarios, 
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mayor mortalidad y un aumento de los costos (34). Es por eso que la necesidad 

de una  fijación temprana definitiva “ha sido puesta en duda hace poco. Reynolds 

y col. demostraron que el retraso en la fijación femoral en 2 o 3 días no parecería 

afectar la evolución del paciente” (35). 

Scalea y cols en el año 2000 llegaron a una conclusión de que el inicio temprano 

de la fijación externa es segura y viable en los pacientes con alto riesgo de 

complicaciones pos operatorias y bajos índices de infección después de una 

reconversión temprana a clavo medular (36). Otros estudio menciona que el uso 

de clavos endomedulares freseados suelen presentar altos índices de SDRA en 

comparación del uso de fijadores externos (24,34). 

Las fracturas se definen como la perdida de la continuidad del tejido óseo que 

se produce por algún mecanismo exógeno o alguna patología de base que hace 

que el tejido ósea sea más friable y propenso a fracturas, en la cuales actúan las 

fuerzas mecánicas  como tipo de lesión originada , por ello es muy útil conocerlos 

y clasificarlos (37) 

Clasificación de las fracturas (37- 38) 

A. Según su afección cutánea 

1. Fractura Cerrada: en la cual el tejido óseo no está expuesto al medio 

exterior. 

2. Fractura abierta o expuesta: en la cual hay exposición del tejido óseo 

hacia el medio exterior. Se pueden clasificar según GUSTIILO Y 

ANDERSON: 

 

TIPO CONDICION DE LA 

LESIÓN 

COMPLICACIÓN 

I Herido limpia menos 

de 1cm 

La herida es pequeña, 

generalmente con 

escasa contusión o 

deterioro de las partes 
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blandas (piel celular y 

musculo). 

Son producidos por 

traumatismo de baja 

energía  

II Herida limpia mayor de 

1cm 

La herida se evidencia 

exposiciones de partes 

blandas profundas, hay 

daño moderado. Son 

producidas por 

traumatismos de 

mediana energía. 

III A Buena cobertura 

cutánea mayor de 10 

cm 

Aplastamiento severo 

de partes blandas pero 

con cobertura cutánea. 

Son traumatismos de 

alta energía. 

IIIB Lesión extensa de 

partes blandas o 

contaminadas mayo 

de 10 cm 

Perdida extensa de 

parte blanda, no hay 

cobertura cutánea se 

evidencia tejido óseo. 

Son traumatismos de 

alto energía. 

IIIC Lesión vascular con 

alto grado de 

contaminación mayor 

de 10 cm 

Requiere reparación 

vascular o amputación. 

 

B. Según su trazo 

1. Transversa: La línea de fractura es perpendicular al eje longitudinal del 

hueso. 
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2. Oblicuas: La fractura forma un ángulo mayor o menor de 90 grados 

con respecto al eje longitudinal del hueso. 

3. Longitudinales: La fractura sigue el eje longitudinal del hueso. 

4. Conminuta: Se evidencian múltiples fracturas, con formación de 

numerosos fragmentos óseos.  

C. Según su desplazamiento 

1. Desplazadas: Son aquellas en la que los extremos óseos no se 

encuentran en contacto, y hay que reducción para conseguir una posición 

anatómica adecuada.  

2. No desplazadas: Son aquellas en que los extremos óseos permanecen 

unidos, pero se evidencia una discontinuidad, no necesitan reducción.  

3. Impactada: Son aquellas en que los extremos óseos encajan entre sí 

con firmeza, formando un hueso estable, pero con acortamiento.  

4. Estable: Son aquellas en que los extremos óseos están firmemente 

sujetos ya sea por su posición o por los tejidos circundantes. 

D. Según su patrón de interrupción:  

1. Incompletas: En las cuales el trazo de la fractura no abarca todo el 

hueso. 

2. Completas: Se evidencia pérdida de la continuidad que abarca todo el 

hueso.  

E. Según su energía 

1. Traumatismo de alta energía: Por lo general son producidas por 

accidente de tránsito o caídas más de dos metros. Estos traumatismos 

pueden ocasionar fracturas de tipo conminuta y puede estar asociada a 

lesión de parte blandas.  

2. Traumatismo de baja energía: Se produce en hueso esponjoso con 

baja densidad ósea, por lo general son producto de caída de misma altura 

típico de ancianos, lesión de cadera, muñeca, hombro y rodilla. Frecuente 

en vida diaria y más difícilmente prevenible.  
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F. Según su mecanismo de lesión  

1. Por mecanismo directo: Producidas en el lugar del impacto de las 

fuerzas responsable. 

2. Por mecanismo indirecto: Se produce a una distancia del 

traumatismo, se clasifica: 

2.1 Por compresión: Las fuerzas actúan en el eje del hueso, y 

afecta a las vértebras, meseta tibial y calcáneo. Existe un 

aplastamiento. 

2.2 Por flexión: La fuerza actúa perpendicular al eje mayor del 

hueso y en uno de sus extremos, estando el otro fijo. 

2.3. Por cizallamiento: El hueso se somete a una fuerza en 

dirección paralela y de sentido opuesto, produciéndose una fractura 

de trazo horizontal. 

2.4 Por torsión: Es la acción que se ejerce en el hueso cuando dos 

fuerzas que rotan en sentido inverso. Se producen fracturas espiro 

ideas. 

2.5 Por tracción: Es la acción de dos fuerzas de la misma dirección 

y sentido opuesto. Son los arrancamientos y avulsiones.  

Fractura de pelvis (39-40) 

Son fracturas más frecuentes producidas por caídas de altura o por accidente de 

tránsito, donde incluye lesiones del anillo pelviano que va desde fractura estable 

con baja energía y lesiones complejas con alta energía.   

Las fracturas de pelvis representan el 3% de lesiones del esqueleto que son 

independientes a edad. Las fracturas de pelvis tienen alto riego de mortalidad 

que va desde 5% al 16 % en fracturas inestables de pelvis. Fracturas asociadas 

a mayores de 65 años tienen una tasa de mortalidad de un 20% 

aproximadamente.  

Dentro de las fracturas de pelvis se clasificar según Young y Burgess cual se 

entró recomendada por la Journal of bone and joint surgery la cual ofrece un 
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manejo quirúrgico. Esta clasificación se divide en mecanismo de lesión del anillo 

pélvico en compresión anteroposterior, compromiso lateral y cizallamiento 

vertical.   

Fracturas tipo A: Fracturas en las cuales no se ve comprometida la integridad 

del anillo pelviano posterior y por lo tanto son fracturas estables y el tratamiento 

es ortopédico  

 Grupo A-1: Fracturas avulsivas o de arrancamiento, 

frecuentemente en pacientes pediátricos., se clasifica como 

fractura de la cresta iliaca y de la tuberosidad isquiática. 

 Grupo A-2: fracturas del ala iliaca, sin compromiso de la línea 

innominada. Incluye la fractura de las ramas ilio y/o isquiopubianas. 

 Grupo A-3: Corresponde a la luxación del coxis desplazada y no 

desplazada. 

Fracturas tipo B: Fracturas en las que existe una interrupción parcial del anillo 

pelviano posterior y por lo tanto son inestables, siendo su característica la 

inestabilidad rotacional. 

 Grupo B-1: Fracturas por rotación externa o «en libro abierto» hay 

lesión parcial posterior y se localizada en la articulación sacroiliaca 

anterior  o a través del sacro. 

 Grupo B-2: Fracturas por compresión lateral o rotación interna por 

impactación anterior del sacro, luxofractura parcial sacroiliaca o 

fractura incompleta posterior del hueso iliaca. 

 Grupo B-3: Fracturas con lesión incompleta pero bilateral del anillo 

posterior.  

Fractura tipo C: Fracturas en las cuales existe una interrupción completa de 

todas las estructuras óseas y ligamentosas en el anillo posterior, son inestables 

y requerirán de estabilización quirúrgica del anillo posterior y  

 Grupo C-1: Fracturas con compromiso unilateral del anillo 

posterior,  

 Grupo C-2: Fracturas con compromiso unilateral completo y 

contralateral incompleto del anillo posterior.  
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 Grupo C-3: Fracturas con compromiso bilateral completo del anillo 

posterior.  

2.3. Definición de términos 

 El pacientes politraumatizados: Aquel que presenta múltiples fracturas, 

con compromiso del sistema circulatorio y respiratorio. 

 Control de daño ortopédico: Referirse a la estabilización temporaria de 

las lesiones musculo esqueléticas, a fin de que las condiciones 

fisiológicas del paciente puedan mejorar, evitando el deterioro generado. 

 Tipo de fractura expuesta: Se usará la Clasificación de Gustillo y 

Anderson. 

 Predicción de amputación: Se usará la puntuación de la escala de la 

extremidad severamente traumatizada-MESS 
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CAPITULO III. VARIBLES Y OPERACIONALIZACIÓN 

3.1. Operacionalización de Variables 

Variable Dimensio
nes 

Categoría Criterios de 
medición 

Tipos de 
variables 

Escala 
de 
medición 

Epidemiológicas Edad  Años de edad 
referidos por el 
participante 

Cuantitativ
o 

Razón 

Sexo Masculino 
Femenino 

Condición 
biológica referida 
por el participante 

Cualitativo 
Dicotómica 

Nominal 

Clínicas Diagnóstic
o de 
ingreso 

 Codificación CIE-
10 

Cualitativo 
Politómica 

Nominal 

Mecanism
o de 
Lesión 

- Caídas de más de 2 
metros de altura 
- Atropellados por 
vehículos automotrices 
- Accidentes en auto 
- Accidentes en moto 
- Accidentes laborales 
- Accidentes domésticos 
- Moldadora 

Grado de 
instrucción 
señalada por el 
participante 

Cualitativo 
Politómica 

Nominal 

Huesos 
afectados 

- Humero 
- Radio 
- Cubito 
- Columna 
- Pelvis 
- Fémur 
- Tibia 

Huesos 
afectados 
durante el 
traumatismo 

Cualitativo 
Dicotómica 

Nominal 

Tipo de 
fractura de 
hueso 
largo 

- Trasversa 
- Oblicua 
- Espiralada 
- Tercer segmento 
- Segmentaria 
- Conminuta 
- No aplica 

Tipo de fractura 
en los huesos 
largos 

Cualitativo 
Dicotómica 

Nominal 

Fractura 
de pelvis 

 
Clasificacion de young y 
burgess  

- Tipo A 
- Tipo B 
- Tipo C 
-  No Aplica 

Cualitativo 
Dicotómica 

Nominal  

Control de 
daño 
ortopédico 

- Fijación externa 
- Fijación de yeso 
- Amputaciones 
- Curas 
descontaminadas 
- Tratamiento definitivo 

Tipos de 
dispositivos para 
control de daño  

Cuantitativ
o 
Politómica 

Nominal 
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- Tracción de la 
extremidad 
- Vendaje de Jones 
- Fasciotomías 
- Limpieza quirúrgica 
- Estabilización pélvica 
con sabana. 
- Cabestrillo 

Días de 
hospitaliza
ción en 
emergenci
a 

  Cuantitativ
a 

Razón 

Complicaci
ones 

- Defunciones 
- Amputaciones de 
extremidades torácicas 
- Amputaciones de 
extremidades pélvicas 
- Casos de embolismo 
graso 

Mala respuesta 
del paciente al 
tratamiento  

Cualitativo Nominal 

Presencia 
de fractura 
expuesta 

- Si 
- No 

Datos obtenidos 
por historia 
clínica 

Cualitativo 
Dicotómica 

Nominal 

Hueso 
afectado 
por 
fractura 
expuesta 

- Húmero 
- Cubito 
- Radio 
- Fémur 
- Tibia 
- Peroné 

Hueso afectado 
por la pérdida de 
la continuidad del 
tejido óseo. 

Cualitativa 
dicotómica 

Nominal 

Tipo de 
fractura 
expuesta 

Clasificación de Gustillo 
y Anderson 
- I 
- II 
- III A 
- III B 
- III C (amputación) 
 

Clasificación de 
Gustillo y 
Anderson 
 
Tipo I: baja 
energía, mínima 
lesión de tejido 
blando > 1 cm 
Tipo II: mayor 
energía, 
laceración >1 cm 
tipo IIIA: alta 
energía, 
adecuado por 
tejido blando >10 
cm 
tipo III B: alta 
energía , extenso 
despegamiento 

Cualitativo 
Politómica 

Ordinal 
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de los tejidos 
blandos > 10cm 
tipo IIIC: lesión 
vascular, requiere 
reparación >10 
cm. Amputación   

 Predicción 
de 
amputació
n 

Clasificación de MESS 1. Daño ósea 
y parte 
blanda 

2. Estado 
hemodiná
mico 

3. Isquemia 
4. edad 

Cualitativo 
Dicotómica 

Nominal 
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CAPITULO IV. METODOLOGÍA 

4.1. Tipo y diseño: Cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal, 

retrospectivo. 

4.2. Diseño muestral 

Se realizó un estudio censal en el servicio de emergencia del Hospital Regional 

Docente las Mercedes de Chiclayo atendidas en el año 2019, que 

aproximadamente son 10 pacientes por mes. 

Criterios de inclusión: 

Se incluyeron a los pacientes de 18-90 años de edad con fracturas de huesos 

largos y pelvis 

Criterios de exclusión: 

Se excluyeron a todo paciente con lesiones asociadas: traumatismo 

craneoencefálico, lesión de visera abdominal, lesión torácica y lesión vascular  

 

4.3. Técnicas y procedimientos de recolección de datos. 

Se procedió a recolectar la información haciendo uso de una ficha de recolección 

de datos, que fue validada por juicio de doctores expertos en el área de 

traumatología y ortopedia, previa a la realización del estudio, posteriormente se 

realizó un proyecto piloto para constatar si los ítems de la ficha de recolección 

son adecuados para el estudio, recolectando los siguientes datos: edad , sexo, 

diagnostico ingreso según CIE-10 (clasificación internacional de enfermedades), 

mecanismo de lesión, huesos afectados, control de daño ortopédico, tiempo 

hospitalario, complicaciones, fracturas expuestas según clasificación de Gustillo 

Anderson y puntación de MESS, fractura de pelvis según clasificación de Young 

Burgess. 
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4.4. Procedimiento y análisis de datos 

Los datos recolectados obtenidos se codificaron e introducirán en una base de 

Microsoft Excel 2013 y luego serán analizados mediante el programa estadístico 

STATA v14.0. Los resultados se presentarán con frecuencias absolutas y 

relativas para las variables cualitativas; de acuerdo a la distribución normal de 

las variables cuantitativas, se presentarán la media y desviación estándar si es 

normal; y en caso de no serlos, en medianas y rangos intercuartílicos (percentil 

25-75). Finalmente, los resultados se resumirán en tablas y gráficos para su 

presentación 

4.5. Aspectos éticos 

Se solicitó el permiso respectivo al director del hospital para la realización del 

estudio y la extracción de información a través de las historias clínicas. El 

presente estudio respetará los criterios contenidos en la declaración de Helsinki. 

Los datos obtenidos de las historias clínicas serán codificados con el fin de 

mantener el anonimato de los participantes excluyendo a pacientes con 

complicaciones severas. El presente estudio será evaluado por el comité de ética 

de la universidad. 
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CAPITULO V: RESULTADOS 

 

Tabla 1. Características epidemiológicas de las fracturas de huesos largos y 

pelvis en pacientes atendidos en la emergencia del Hospital Regional Docente 

Las Mercedes, 2019. 

Características 
epidemiológicas n/x %/ds 

Sexo   
Femenino 38 42.2% 

Masculino 52 57.8% 

Edad (Rango: 19-90 años) 51.52±21.01 años 

Grupo etario   
18-35 años 27 30.0% 

36-60 años 31 34.4% 

> 60 años 32 35.6% 

 

El sexo masculino fue el más frecuente con 57,8%, una edad de 51.52±21.01 

años, siendo el grupo etario más frecuente los mayores de60 años (35,6%). 

 

Gráfico 1. Hueso afectado de las fracturas de huesos largos y pelvis en 

pacientes atendidos en la emergencia del Hospital Regional Docente Las 

Mercedes, 2019. 

 

El hueso más afectado fue radio (32.2%), seguido de pelvis (17.8%) y peroné 

(17.8%) 
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Tabla 2. Características clínicas de las fracturas de huesos largos y pelvis en 

pacientes atendidos en la emergencia del Hospital Regional Docente Las 

Mercedes, 2019. 

Características Clínicas n % 

Mecanismos de lesión   
caída de 2mts. 20 22.2% 

atropellado por vehículo automotrices. 8 8.9% 

accidente automovilístico 20 22.2% 

accidente de motocicleta 9 10.0% 

accidente laboral. 4 4.4% 

Accidente domestico 29 32.2% 

Moladora 0 0.0% 

Hueso afectado  
 

Fractura Pelvis  16 17.8% 

Fractura cubito proximal  2 2.2% 

Fractura cubito y radio   6 6.7% 

Fractura peroné 8 8.9% 

Fractura radio  23 25.6% 

Fractura fémur  15 16.7% 

Fractura humero 10 11.1% 

Fractura tibia y peroné 7 7.8% 

Fractura de tibia 5 5.6% 

Tipo de fractura   
Transversa 26 28.9% 

Oblicua 23 25.6% 

Espiralada 1 1.1% 

Cuña 5 5.6% 

Segmentaria 11 12.2% 

Ninguna 23 25.6% 

Fractura de pelvis   
Tipo A 16 17.8% 

Tipo B 0 0.0% 

No aplica 74 82.2% 
Tiempo estancia emergencia (Rango: 1-
4 días) 2.61±0.89 días 

Fractura expuesta 9 10.0% 

Tipo de fractura expuesta   
- I 0 0.0% 

- II 5 5.6% 

- III A 2 2.2% 

- III B 2 2.2% 

- III C (amputación) 0 0.0% 

No aplica 81 90.0% 

Gráfico 2. Control de daño ortopédico de las fracturas de huesos largos en 

pacientes atendidos en la emergencia del Hospital Regional Docente Las 

Mercedes, 2019. 
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Los más frecuentes control de daños realizados fueron tracción de la extremidad 

(54.4%) seguido de férula de yeso (53.3%) 

 

Gráfico 4. Tipo de fractura expuesta de las fracturas de huesos largos en 

pacientes atendidos en la emergencia del Hospital Regional Docente Las 

Mercedes, 2019. 

 

 

 

No se presentaron casos con pronóstico de amputación (IIIC). 
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CAPITULO VI: DISCUSIÓN 

En la presente tesis se investigó las características de las fracturas de huesos 

largos y pelvis en pacientes atendidos en la emergencia del hospital regional 

docente las mercedes, hallando un total  90 pacientes , recolectando los 

siguientes datos: edad , sexo, diagnostico ingreso según CIE-10 (clasificación 

internacional de enfermedades), mecanismo de lesión, huesos afectados, control 

de daño ortopédico, tiempo hospitalario, complicaciones, fracturas expuestas 

según clasificación de Gustillo Anderson y puntación de MESS, fractura de 

pelvis según clasificación de Young Burgess. 

De acuerdo a los resultados se puede afirmar que el sexo masculino es el género 

más afectado en un 57,8% (52 pacientes) frente a un 42.2% (38 pacientes) del 

género femenino. Datos que coinciden con Veronese N, Maggi S. quienes 

encontraron que la frecuencia del sexo masculino era de 80% y un 20 % del sexo 

femenino. (7) 

Se encontró que el 35.6% (32 pacientes), tienen edades mayores a los 60 años, 

lo cual discrepa por lo presentado por Foruria de Diego AM, Gil-Garay E, 

Munuera L. Quienes encontraron el 67% de la población en estudio fueron 

varones en edades mayores comprendidas entre 30 y 50 años. (28) 

Además en lo que respecta a mecanismo de lesión de hueso largo se encontró 

que el 32.2 % (29 pacientes) se asoció a accidente domésticos. Sin embargo en 

el trabajo realizado por Espinoza JM. Se informa Como mecanismo de lesion 

mas frecuente el causado por accidente de transito con un porcentaje del 42 %. 

(32) 

Se determino que el hueso largo mas afectado fue el radio con un 25.6 % (23 

pacientes), en contraste con el estudio presentado por Ugaz P., Rodolfo S. 

quienes recopilaron 108 casos de los cuales el mayor porcentaje de fracturas 

correspondia a hueso largo de miembros inferiores, dando un equivalente a 

40.5% de los casos (41). 

En el presente estudio se determinó que el trazo de fractura más frecuente en 

pacientes atendidos en la emergencia del hospital regional docente las mercedes 

fue de tipo transversas siendo en un total de 28.9% que corresponde a 26 
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pacientes atendidos. No obstante en el estudio realizado por Palma Coca O. 

Avila Burgos L. Medina Solis C. Perez Nuñez R.  Quienes señalan que la causa 

más freuente de fracturas son las causadas por accidente de tránsito y cuyo trazo 

de fractura es la oblicua y los huesos más afectados son de miembros inferiores. 

(42). 

Asimismo en el estudio realizado por Redon Gutierrez N. Restrepo Cordona K. 

Soto Villa J. Concluyeron que la fractura más frecuente registrada en los 

hospitales era la fractura de diáfisis de tibia (43% de los pacientes), los cuales 

en su mayor porcentaje tenían trazos de fracturas de tipo oblicua. (43). 

Se determinó el tipo de fractura expuesta más frecuente según la clasificación 

de gustillo y anderson fue de tipo II el cual corresponde al 55.5% ( 5 pacientes ) 

del total de las fracturas expuestas presentadas en este estudio ( 9 pacientes )  

, coincidiendo con lo descrito por Foruria de Diego AM, Gil-Garay E, Munuera 

L.(28). 

Asi mismo en el presente estudio de un total de 9 pacientes con fractura expuesta 

de huesos largos atendidos en el hospital regional docente las Mercedes no se 

presentarón casos de amputación según la clasificación de GUSTILLO Y 

ANDERSON ( IIIC). 

Se determinó que el tiempo hospitalario promedio en emergencia del hospital 

regional docente las mercedes de los pacientes fue de 1 a 4 días, datos que 

coinciden con los estudios presentados por Munuera L , Quien informa que el 

tiempo promedio de los pacientes en emergencia es de 2.5 dias. (29) 

Se encontró que el tratamiento inicial dado en el servicio de emergencia del 

hospital docente las mercedes en pacientes con fracturas de hueso largos fue 

tracción de la extremidad con un 54.4% del total de pacientes y colocación de 

aparato de yeso con un 53.3% del total de pacientes. Según datos que coinciden 

con Bone LB, Johnson KD, Weigelt J, Scheinberg R. quienes refiere que la 

traccion de la extremidad e inmovilizacion con aparato de yeso como la primera 

medida de tratamiento en el control de daño con fracturas no expuesta fue de 

63% (34). 
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En éste estudio 16 pacientes presentarón fractúra de pelvis, de estos el 100 % 

presentarón fractúra de tipo A según la clasificación de young y burgess , que 

concuerda con lo descrito en el estudio por Goldstein A, Phillips T, Sclafani SJ 

,en el cual de 85 pacientes que presentaron fractura de pelvis el 79 % 

presentaron fractura de pelvis tipo A según la clasificación de young y burgess.( 

25) 

En el presente estudio de un total de 90 pacientes con fractura de huesos largos 

y pelvis atendidos en el hospital regional docente las Mercedes no se 

presentaron casos con pronostico de amputación ni compromiso vascular según 

la clasificación de Gustillo y Anderson ( IIIC). 
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES 

1. En un total de 90 pacientes con fracturas de huesos largos y pelvis en el 

hospital regional docente las mercedes en el año 2019, 52 persona corresponden 

al sexo masculino, 38 personas de sexo femenino, el 35,6% corresponde a 

edades mayores de 60 años. 

2. Se concluyó además, que el hueso más afectado fue el radio teniendo un 

porcentaje de 25.6% correspondiente a 23 pacientes. 

3. Se determinó que el mecanismo de lesión más frecuente dentro de las 

fracturas fueron ocasionadas por accidentes domésticos siendo en total en 

número de 29 pacientes correspondiente al 32.2% del total de pacientes. 

4. El tipo de fractura de huesos largos más frecuente observada en este estudio 

fue de tipo transversa lo cual es 26 que corresponde al 28.9% de total de fractura 

de huesos largos.  

5. Se concluyó en este estudio que de 16 pacientes con fractura de pelvis el 

100% perteneció al tipo A según la clasificación de YOUNG BURGESS. 

6. El número de pacientes atendidos en el hospital regional docente las 

mercedes como fracturas expuestas fue en un total de 9 pacientes, de las cuales 

el mayor porcentaje siendo en número de 5 pertenecen al tipo II a la clasificación 

de Gustillo y Anderson.  

7. Se concluyó que el manejo ortopédico del control de daño en fractura de 

huesos largos fue tracción de la extremidad, más colocación de aparato de yeso.  

8. Se concluyó que el tiempo hospitalario en emergencia fue de un promedio de 

1 a 4 días. 
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CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES 

1. Se sugiere concientizar la población sobre los posibles riesgos a los que están 

predispuestos la población general y sobre todo los adultos mayores al sufrir 

accidentes domesticos. 

2. Se recomienda garantizar la permanencia del especialista en traumatología 

las 24 horas del día en tópico de emergencia del hospital regional docente las 

mercedes.  

3. Garantizar los insumos necesarios en el hospital para adecuado manejo 

oportuno de los pacientes que ingresan con diagnóstico de fractura. 

4. Realizar trámites y requerimientos ante la oficina del SIS (seguro integral de 

salud), para que los pacientes que cuentan con este tipo de seguro puedan 

acceder de una manera rápida y oportuna a los materiales requeridos por  

profesional de traumatología  y así disminuir la estancia hospitalaria tanto en el 

servicio de emergencia como en hospitalización . 
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ANEXO 1 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

FECHA: __________________   H.C.:__________________ 

1. EDAD: (    ) 2. SEXO: (    ) M  (    ) F 

3. MECANISMO DE LESIÓN.  

(    ) Caídas de más de 2 metros de altura* 

(    ) Atropellados por vehículos automotrices* 

(    ) Accidentes automovilísticos* 

(    ) Accidentes en motocicleta* 

(    ) Accidentes laborales    

(    ) Accidentes domésticos 

(    )   Moldadora 

 

4.  HUESOS AFECTADOS 

(    ) Humero 

(    )    Radio 

(    )    Cubito 

(    ) Pelvis 

(    ) Fémur 

(    ) Tibia 

 

5. TIPO DE FRACTUA DE HUESO LARGO 

(    )  Trasversa 
(    )  Oblicua 
(    )  Espiralada 
(    )  Tercer segmento 
(    )  Segmentaria 
(    )  Conminuta 
(    )   No aplica 

 

6. FRACTURA DE PELVIS SEGÚN CLASIFICACION DE YOUNG Y BURGESS 

(    )   TIPO A 

(    )   TIPO B 

(    )   TIPO C 

(    )   No Aplica 

 

7. CONTROL DE DAÑO ORTOPÉDICO  

(    )    Fijación externa   

(    )    Férulas de yeso  

(    )    Amputaciones 

(    )    Tratamiento definitivo 

(    )    Tracción de la extremidad 

(    )   Fasciotomías 

(    )   Limpieza quirúrgica 
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(     ) Estabilización pélvica con sabana 

(     ) Cabestrillo 

 

8. TIEMPO HOSPITALARIO EN EMERGENCIA: -------------- 

 

9. COMPLICACIONES  

(     )    Defunciones  

(    )    Amputaciones de extremidades torácicas 

(    )    Amputaciones de extremidades pélvicas 

(    )    Casos de embolismo graso  

(    )    Ninguno 

 

10. FRACTURA EXPUESTA: SI (    )    NO (    )     

 

11. HUESO AFECTADO EN LA FRACTURA EXPUESTA 

(    )    HUMERO 

(    )     CUBITO 

(    )    RADIO 

(    )     FEMUR 

(    )    TIBIA 

(    )     PERONÉ 

 

12. TIPO DE FRACTURA EXPUESTA (CLASIFICACIÓN GUSTILLO Y 

ANDERSON) 

(    )     I 

(    )    II 

(    )     III A 

(    )    III B 

(    )    III C( amputación ) 

 

13. PREDICCIÓN DE AMPUTACIÓN: (PUNTUACIÓN DE LA ESCALA DE LA 

EXTREMIDAD SEVERAMENTE TRAUMATIZADA-MESS): ________ 

 

 

 


