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RESUMEN

Con el propésito de determinar los factores de riesgo
de infeccion en las fracturas abiertas de los huesos
largos, vy demostrar la eticlogia nosocomial de las mismas,
se realizd un estudio observacional prospectivo concurren—
te, en el Hospital Universitarioc de los Andes, en pacien—
tes mayores de 14 afos.

Se tomaron dos (2) muestras del fondo de la herida a
todos los pacientes admitidos para el estudio, f{excepto en
casns de heridas puntiformes) al momento de destaparla en
la sala de operaciones para el cultivo 1 vy dos muestras al
final del desbridamiento para el cultiveo 2.

En los casos de evidencia clinica de infeccion, se
tomaron dos muestras sucesivas para el cultivo 3.

El seguimiento fue de T a 14 meses a partir de la
fecha del ingreso, en la consulta o mediante wvisita do-
miciliaria. A todos los pacientes se les realizd una
historia clinica semitabulada "ad hoc'.

El analisis de los datos se realizd mediante las
tablas de contingencia de 2 x 2 para determinar las aso-
ciaciones estadisticamente significativas; la fuerza de
asociacion se determind por el riesgo relativo, v la
significancia estadistica por la prueba de Chi cuadrado.

Se  estudiaron 69 pacientes con 686 fracturas, de las
cuales 29 (4E.9%) correspondieron a fracturas abiertas
grado I v I1 y 37 (56.1%) a fracturas abiertas grado III1.

La infeccidn se desarrolld en 108 casos (15.1%), uno
en una fractura abierta grado I v 9 en fracturas abiertas
grade I1I11. Entre los factores locales relacionados con el
riesgo de infeccion encontrados en este estudio, se citan:
el dafio de las partes blandas, fractura inestable y herida
suciaj otros factores incluyen: tiempo quirargico
prolongado, inicio de al antibioticoterapia posterior a
las 3 horas, primera cura despues de las 48 horas, presen—
cia de fracturas asociadas y la nesecidad vy cantidad de
transfusiones sanguineas.

Se demostrd ademds, la etiologia nosocomial de las
infecciones en este tipo de fracturas en nuestro Hospital,
vy se observé una alta frecuencia de resistencia bacteriana
en los germenes aislados.

Las fracturas infectadas presentaron alto riesgo de

desarrollar complicaciones relacionadas con  la con-—
solidacion, inclusive la necesidad de amputacion.
Se recomienda,  por lo tanto, instaurar medidas

enérgicas de prevencion de la infeccion, particularmente
en agquellas con lesidn severa de los tejidos blandos, como
un adecuado desbridamiento e irrigacidn e inicio precoz de
la antibioticoterapia con cefalosporinas y amikacina y, en
los casos infectados, prevenir la aparicion de compli-
caciones relacionadas a la consolidacion.
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capiTULD I
INTRODUCCION

Se realizd un estudio prospectivo concurrente (25,28)
para determinar la frecuencia y los factores de riesgo de
infeccidon en las fracturas abiertas de los huesos largos,
en pacientes que ingresaron a la emergencia del Hospital
Universitario de los Andes con diagnostico de fractura
abierta, en el cual la presencia de una herida que comunica
2l foco de fractura con el medio externo se usé para
definir la fractura abierta vy la presencia de signos
inflamatorios, supuwracion y cultivos de geérmenes positivos
fueron usados para definir 1% infeccion (6). Asi mismo, se
determinaron los gérmenes involucrados en la aparicion de
infeccidn, para demostrar la etiologia nosocomial de las
mismas.

En los altimos afos, han sido muchos los investigado-
res que se han dedicado al estudio de las fracturas abier-
tas vy sus complicaciones en busca de la prevencion de la
infeccitn de la herida, la consolidacién de la fractura vy
el retorno a la funcion optima (3-7,10-17,28-36).

Factores que condicionan la aparicion de infeccion en
las fracturas abiertas son: el grado de lesion de las
partes blandas segun  la clasifigacién de Gustilo vy

Anderson (10), instawacion precoz de antibioticos (28,38),



herida severamente contaminada (22), compromies vasocular
(1 y localizacion de la fractuwa (3,4,4,11,28).

En este estudio, la variable independiente estuvo
representada por  las fracturas abiertas, v la variable
dependiente fue el desarrollo o no de infeccion (19,27).

Antes de la realizacion de este estudio no contabamos
con una informacilin objetiva de la frecuencia de infeccion
de las fracturas abiertas, pero exnisten factores propios
de nuestro medio tales como, retardo en la realizacion de
la limpiezra quirtirgica, retardo en la antibioticoterapia, vy
falta de recursos quif&rgicos, que hacen pensar que la
frecuencia de infeccidn es mayor que la investigada en 1a
literatura.

Ademas, llama la . atencidn que a pesar de que la
infeccidn representa una grave complicacion en las frac—
turas abiertas, no conozcamos la flora bacteriana involu-—

crada, lo que nos puede llevar a errores en el tratamiento.

Este estudio se disefd con la finalidad de lograr los
siguienfes ohijetivos:

1. Determinar la frecuencia de las fracturas abier-—
tas durante el periodo de estudio y agruparlas segun la
gravedad de las lesiones en: de riesgo para infeccion
(fracturas abiertas grade II1I) y de no riesgo para
infeccidn (fracturas abiertas grados I y II).

2. Determinar la proporcion de pacientes infectados



en cada grupo.

3. Determinar la asociacion de infeccidn con otras
variables del estudio para asi identificar los factores gue
incrementan el riesgo de infeccion.

4. Determinar la proporcion de infecciones debidas a
germenes intrahospitalarios.

FPara esto se plaﬁtearmn dos hipotesis principales en
el estudio, la primera es que en las fracturas abiertas
grado III se desarrolla infeccidon con una frecuencia 4
veces mayor gque en las féacturas abiertas grados I y I1 vy,
la segunda es gue las infecciones en las fracturas abiertas
en nuestro medic estan asociadas a gérmenes intrahospitala-
rios en una relacion de 3 a 1| con respecto & los  geérmenes
contaminantes de la herida inicialmente.

Este proyecto es el primero en Venezuela que intenta
determinar la incidencia de infeccion en las fracturas
abiertas siguiendo un modelo observacional prospectivo
concurrente, vy los resultados obtenidos pueden influir en
la formulacion de nuevos programas de atencion adecuados a
nuestro medio para los pacientes con fracturas abiertas,
con miras a ofrecer el mejor tratamiento y disminuir las
complicaciones y por ende, los costos hospitalarios.

Ademas, este estudio puede servir de base para nuevos
proyectos gue ayuden a dilucidar y a combatir los factores

de riesgo de infeccion en las fracturas abiertas.
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cariTULO 11

REVISIGN DE LA LITERATURA PURLICADA

A pesar de las innovaciones quirtrgicas vy la aparicion
de nuevos antibioticos con mayor espectro antimicrobiano,
el manejo de las fracturas abiertas sigue siendo un reto
para el traumatologo por la posibilidad de que aparezcan
complicaciones que requieren tratamientos prolongados vy
costosos (8,33).

La causa de estas lesiones son generalmente accidentes
de transito, y de estos predominan los accidentes en moto,
seguidos por arrollamiento por vehiculo automotor, acciden-—
tes automovilistices y caidas (11,22,3@0). De particular
interés es el hecho de que las fracturas abiertas relacio-
nadas con accidentes agropecuarios tienen una alta tasa de
infeccion, inclusive tasas de infeccion del 10@0% (21). En
las fracturas abiertas producidas por arma de fuego, 1la
infeccion depende del tejido dafiado, v este depende de 1la
velocidad, tamafic y forma del proyectil (13); las armas
civiles producen menos problemas que las de guerra (17).

Autores como Gustilo vy Patzakis (12,11,28,30) han
encontrado que el hueso mas afectado es la tibia, vy que
dado sus caracteristicas anatomicas (irrigacidon y cobertura
deficiente), representa un factor de riesqgo importante.

Gustilo vy Anderson en 1976 (18), se percataron del



hecho de que el pronostico de la fractura dependla del
grado de lesion dsea y del compromisc de las partes blan-—
das, y basandose en la revision de 1025 casos de fracturas
abiertas, impusieron la clasificacion en tres grados "ac—
tualmente vige;te. Ademas, dentro de las fracturas grado
III Existian diferencias entre la magnitud de las lesiones
por lo que en 1984 (11) realizan una clasificacion de las
fracturas grado III en tres subtipos (ver apéndice II).

El tiempo transcurrido entre la lesidn y el adecuado
tratamiento influye notablemente en el desarrollo o nd de
infeccion (10,28,30); Gustilo vy col. y Mec New (10-20)
sugieren el debridamiento con buen criterio clinico y 1a
irrigacion profusa vya gque el tejido desvitalizado repre-
senta un cultivo ideal para el crecimiento bacteriano.

El tipo de cierre de la herida es muy controvertido.
FPatzakis y col. (29) determinaron gue no existe diferencia
en la aparicion de infeccion en los casos donde se realiza
cierre pfimario o t;rdio de la herida. For otra parte,
Gustilo y col.(10,11) recomiendan el cierre primario dife-—
rido. Actualmente se aceptan los conceptos de Gustilo vy
col. (12) sobre el manejo de las fracturas grado II1I, con
reconstruccion  temprana de los tejidos blandos (en & a 7
‘dias) si la herida esta limpia y estab}e va que hay reduc-—
cidn de la incidencia de infeccién. Autores como Hacket-

horm, Patzakis vy Sarmiento (14,30,32), recomiendan la



r%aligacimn de limpieza quirdrgica, utilizacion de traccion
esquelética e inmovilizacidn con yveso, dada la poca inci-—
dencia de infeccidn reportada en sus trabajos.

Hay discrepancia en cuanto a si la fijacidn interna
condiciona la infeccidn de las fracturas abiertas. Autores
como  Chapman (3) y Rittmann (31), encontraron un ligero
aumento de la infeccion, mientras que otros (6,11,13,22),
han encontrado franco aumento en la frecuencia de infeccion
al ser fijadas con implantes metalicos. A pesar de esto,
en fracturas tipo Il y IIl en las que hay lesiones masivas
y mutilantes de los tejidos blandos, polifracturas, extre-—
midad flotante, lesion arterial que requiera reparacion vy
en las fracturaé articulares, puede estar justificado Ael
uso de la fijacidn interna (3,24).

Trabajos como los de Amoros (2), Garclia (9), Mc Neur
(21) vy VNarma (33), han demostrado que el uso del encla-
vamiento endomedular en el caso de la tibia vy el fémur
presentan poca incidencia de infeccidon cuando los casos
son bien seleccionados.

La fijacion interna con placa y tornillo ha demostrado
estar indicada en fracturas del miembro superior, extremos
del feémur y algunas fracturas metafisiarias de la tibia,
siempre y cuando se encuentren tejidos blandos que garanti-
cen la cobertura y viabilidad del hueso (12,24).

Pero a pesar de esto, cada dia es mas utilizada la



fijacion externa para la estabilizacion de las fracturas
abiertas, por su versatilidad, facil aplicacion can  trauma
minimo, ademas de que permite un manejo adecuado de 1la
herida. Hoy dia es la indicacidn ideal para ias fracturas
abiertas grado III de tibia (3,4,12,24).

La idincidencia de infeccidn en fracturas con peérdida
severa de tejfdos blandos vy conminucion, puede minimizarse
con la cobertura precoz de tejidos blandos y la colocacion
de injerto Oseo, ademas de la dinamizacion del tutor (1).
Se prefiere mantener el tutor hasta la conseolidacion de 1la
fractura o bien, hasta gue ésta se considere estable; con
apropiada colocacidn vy cuidados de 1los pines, puede
reducirse considerablemente la infeccidn en el sitio de
insercion. En 1la Tabla 2.1 se presenta el puntaje MESS
{(Mangled Extremity Severity Score) usado para decidir la
conveniencia de una amputacion primaria en el miembro
lesionado  {(16)3; un puntaje mayor o igual a 7 puntos tiene
un alto valor predictiveo para la amputacion.

Aunque autores como Mc Newr (21) negaron el valor de
los antibioticos en el tratamiento de las fracturas
abiertas, actualmente su utilidad estd bien documentada (7,
12,20,23,29,35,386). Actualmente se aceptan periodos de
antibioticoterapia de 72 horas para prevenir la infeccion
en las fracturas abiertas (6,7,12,20,29,35,34) y la asocia-

cion de penicilina o cefalosporinas con un  aminoglucosido
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para  cubrir el espectro de gérmenes Gram positivos y Gram
negativos (3,6,12,22,28),

Un resumen de los factores que incrementan el
riesgo de infeccion en las fracturas abiertas se presenta
en la Tabla 2.2; el porcentaje de infeccion para cada uno
de los tipos de fractura se presenta en la Tabla 2.3.

Estudios como los de Chapman y col. y Fatzakis y col.
{los cultivos de la herida fueron tomados preoperatoriamen—
te en la sala de emergencia) han mostrado gue =i la infec-
cion sobreviene, el microrganismo causante esta presente en
el 73% de los cultives realizados inicialmente (5,28,30).
For otra parte, los estudios de Dellinger vy col. (6),
Gustilo vy col. (11) vy Merritt (22) han encontrado que la
infeccion esta asociada & geéermenes intrahospitalarios.
Ademas, el riesgo de infeccion bacteriana  secundaria se
incrementa en las fracturas tipo I1I de tibia cuando estan
expuestas durante periodos prolongados, como lo demostrd
el estudico de Fatzakis donde un 69,24 de los casos se
infectaron con microrganismos no presentes en el cultive
inicial (3@ . Dellinger vy col. (6) encontraron que el
germen mas frecuente fue el Stafilococus aureus coagulasa
positivo, seguido en frecuencia por la Pseudomona aerugi-—
nosas Gustilo (11) y Merritt (22), encontraron que los
gérmenes Gram negativos como el Enterobacter y la Pseudo-

mona son los principales causantes de infeccién.



TABLA 2.1

PUNTAJE MESS (MANGLED EXTREMITY BEVERITY SCODRE)

PUNTOS
A. LESION DE HUESO-TEJIDOS BLANDOS
Baja energia: fractura simple, herida con
arma blanca, arma de fuego civil ) 1
Energia media: fracturas abiertas o milti-
ples, dislocacién 2
Alta energla: aplastamiento, arma de fuego
militar 3
Muy alta energia: lo anterior mds contami-
nacién masiva, avulsidn de tejidos blandos 4
B, ISQUEMIA DEL MIEMBRO #
Pulso disminuido o ausente pero perfusidn
normal i
fAusencia de pulso: parestesias, disminucidn
del llenado capilar 2
Frio, paralizado, insensible, aterido 3
# puntaje doble en Isquemia } de & horas
C. SHOCK
‘PA sistdlica > 90 mmHg
Hipotensidn transitoria 1
Hipotensidén persistente 2
D. EDAD (afos)
¢ 38 @-
3p-5e 1

»50



TAELA 2.2

RESUMEN DE TRARAJOS PREVIOS SOBRE FRACTURAS ARIERTAS QUE
HAN PUESTO DE MANIFIESTD LA RELACION DE LOS FACTORES DE
RIESGO DE INFECCIGN EN LAS FRACTURAS ABIERTAS
(1976-1789)

Autor (es) Afio(s) Factorez de riesgo de
{referencia) infeccion

GUSTILO/PATIAKIE 19B4/1989 Localizacidn en la tibia
{12,22)

GUSTILO/PATZIAKIS 19B4/1989 Fracturas conminutas

{12,22)

GUSTILO/PATZAKIS 1976/1983 Dafic de tejides blandos
(11,20

GUSTILO 1984 Compromiso vascular
112)

PATIAKIS 1989 Inadecuada antibidticoterapia
{22)

‘PATIAKIS 1989 Recsistencia bacteriana
{22) .

PATIAKIS 1989 Cierre primario de la herida
{22)

GUSTILO/CHAPHAN 1974/1979 Inestabilidad de la fractura

RITTHAN 1979

{11,3,25)

GUSTILO/PATIAKIS 1976/1983 Contaminacidn de la herida
MERRITT 1988 )
(11,21,15)

DELLINGER/MERRITT 198571988 Uso de fijacion interna
{hy15)



TABLA 2.3

FPORCENTAJE DE INFECCI@N EN LAS FRACTURAS
ARIERTAS SEGUN EL TIPO.

AUTOR Y AND
AUTOR(ES)  ARO(S) Ne % DE INFECCION
PAC  GDO I GDO II  BDO III

BUSTILD  1955-79 1400 - 1.8 20.8
(11

BUSTILE  1976-79 207 - 3.6 24.4
(1)

CHAPHMAN  1973-76 375 - 1.2 18.2
£3)

PATZAKIS  1970-88 1102 1.4 3.6 22.7
(22)

WERRITT# ? 70 - 16 26
115)

DELLINGER 1983-86 240 7 1 32
)

# no precisa el pericdo de estudio,

13

18.6

19
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caPfTULD 111
MATERIALES Y METODOS

A. Disefio general del estudio

El presente estudio corresponde a un  modelo pros-—
pectivo vconcurrente con enfoque epidemioldgico disefiado
para determinar la frecuencia y los factores de riesgo de
infeccidon en las fracturas abiertas de los huesos largos y
ademas, determinar la proporcion de infecciones debidas a
germenes nosocomiales en nuestro medio. El  estudio se
llevés a cabo en el Hospital Universitario de los Andes,
Mérida, Venezuela, entre junio de 1990 y marzo de 1991, e
incluyd hombres y mujeres mayores de 14 affos de edad, que
ingresaron a la Emergencia Traumatoldgica de dicho hos-—
pital con diagnostico de fractura abierta de los hgesos de
las extremidades, excluyendo huesos de la manos y los
pies.

El grupo de estudio comprendid a 37 pacientes que
ingresaron con el diagnostico de fracturas abiertas grado
111, vy el grupo de comparacion estuvo formado por 29
pacientes que ingresaron con el diagnostico de fracturas
abiertas grado I y Il {(segtn la clasificacidn de Bustilo y
Anderson). Se descartaron pacientes que recibian terapia
esteroidea de larga data, diabéticos, nefrapatas, pa-
cientes que recibieron éntibibticos la semana anterior al

traumatismo e infeccién prexistente, y agquellos pacientes
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con  fracturas abiertas grado II y grado 111 a quienes no
le fueron tomadas las muestras para cultivo.

Una ver ingresado el paciente segun la disponibilidad
de la institucion, se instituyd el tratamiento con peni-
cilina cristalina v gentamicina, o una cefalosporina de
primera generacion asociado a un aminoglucosido  {(genta-
micina o amikacina) durante 72 horas, vy se repitid el
esquema de antibidticos si fue requerido un procedimien—
to quirtrgice adicional.

El tamafio de la muestra se calculd en base a 1la
incidencia de infeccidn en las fracturas grado 111 re-
portada en la literatuwra vy asumiendo el riesgo relativo de
4:1 planteado en nuestra hipdtesis; en ] Apéndice 1 se
presentan diversos calculos realizadeos vy l1a formula

empleada (27).

B. Recoleccion de los datos

A todos los pacientes se les realizd una historia
clinica semitabulada especialmente disefada para el estu
dio {(Apendice II1I).

Se tomaron muestras para cultivo a todos los pacien—
tes tanto del grupe de estudio como el de comparacitn
(excepto en 7 casos donde la herida era puntiformes), de
la siguiente manera: se tomaron dos muestras del fondo
de la herida al destaparla en la sala de operaciones

{(muestras 1y 2), las cuales fueron conservadas en  un
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medio de Stuart v caldo tioglicolato respectivamente.
Otras dos muestras fueron tomadas al final de la debrida—
cion  (muestras 3 v 4), las cuales fueron conservadas del
mismo modo que las anteriores.

Las muestras obtenidas fueron rotuladas vy enviadas
al Laboratorio de Microbioclogia y Parasitologia del Am—
bulatoric Venezuela para su procesamiento. A partir del
medio de Stuart se realizd la siembra en medio dev agar
sangre, agar chocolate vy agar MacConkey los cuales fueron
conservados a temperatura de 36 2c durante 18 a 24 horas.
A partir del medio de tioglicolato, se procedid a la
siembra en agar sangre e incubacion a 36 8c por 48 horas
en ambiente de anserobiosis.

Los microrganismos que se desarrollaron en los
diferentes medios de cultivao fuercon identificados por
métodos convencionales de laboratorio v se determind 1la
susceptibilidad & los antibiotices de acuerdo al método de
Kuby-ERauer (18).

En los casos de evidencia clinica de infeccidn, =11
tomaron  dos  muestras  sucesivas (muestras 5 0y 6) para
cultivo, siguiendo los pasos antes descritos. Asi  mismo,
en estos pacientes se continud con la antibioticoterapia
inicial cuando el germen fue sensible o se cambid a otro
esquema antibioticoterapico dependiendo de la sensibilidad

del germen aislado.



18

t.os pacientes tuvieron un seguimiento de I a 14
meses, con un promedio de 1@ meses, a partir de la fecha
del ingreso, v una ver dados de alta fueron vistos por la
consulta externa de la Unidad Docente Asistencial de
Ortopedia y Traumatologia; aquellos pacientes qgue no
acudieron a la misma, fueron visitados en su domicilio

para el adecuado registro.
€. Estudioc piloto

Se realizd un estudio piloto entre marzo y mayo de
1990 que tuvo coma objetivo principal poner a prueba
el formato de trabajo y perfeccionar los procedimientos
en la toma y conservacion de lasz muestras para cultivo.

Durante este periodo se estandarizd la teécnica en la
toma de las muestras para cultivo y ademas se entrend a
los meédicos residentes del primer afo del postgrado de
Traumatologia para la toma de las muestras.

No =14 realizaron  pruebas de concordancia Yy
consistencia en las lecturas de los cultivos, va que se
elevarian demasiado los costos.

Los posibles sesgos fueron corregidos de la siguiente
manera:

a) Los datos de la historia clinica fueron llenados
por el investigador principal.

b) La tecnica de la toma de la muestra para

cultivo fue estandarizada, v en la mayaria de los casos
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la realizd el investigador principal.

<) Los Fesidentes de primer afo fueron adiestrados
en la toma de la muestra estandarizada, para los caszos
donde al investigador no le fuese posible la toma de
muestra.

d) Los cultives son metodos de diagnastico con alto
grado de sensibilidad y especificidad (18).

Este estudio piloto incluyd 16 pacientes con 17
fracturas abiertas, 9 fracturas grado III yv 8 fracturas
grados I vy Il que fueron incluides en el analisis del

estudio definitivo.
D, Organizacidn v analisis de los datos

Una ver completado el estudio los datos fueron anali-
rados estadisticamente mediante el programa SFS88 para
determinar las proporciones vy las asociaciones esta-—
disticamente significativas; la fuerza de asociacion se
determind por el riesgo relativo, vy la significancia'

estadistica por la prueba de Chi cuadrado.

E. Recursos bhumanos, instituciones financieras, labo-
ratorios, materiales vy suministros usados en este estudio
La tabla 3.1 muestra una lista breve de todos estos

elementos.



TABLA 3.1

RREVE LISTA DE RECURS0S HUMANOS, INSTITUCIONES, LABORATORIOS
MATERIALES Y SUMINISTROS EMPLEADOS EN EBTE ESTUDIO

A. RECURS0S HUMANGS

Investigador principal

Médicos Residentes de Traumatologia
Licenciadas en Microbiologia

Programador para el andlisis de los datos
Secretaria

B, INSTITUCIONES QUE COLABORARON

Consejo de Desarrollo Cientifico y Humanistico
CDCH-ULA que mantuve la mayor parte de los gastos
a través del programa M-T 08-91

Coordinacion del Postgrado de Ortopedia y Traumatoclogia
que financid parte del estudio con el aporte de materiales
y suministros

Hospital Universitario de los Andes. Mérida. Yenezuela.

C. LABORATORIOS

Laboratorio de Microbiologia y Parasitologia del Ambulato-
rio Veneruela., Mérida. Venezuela.

D. MATERIALES Y SUMINISTROS

Ldminas de Petri descartables
Equipo microbiolégico (discos de antibiotices y gas Pack BBL
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copiTULO TV
RESULTADOS

Introducocidn

nes, la primera comprende una descripcidn de los datos del
total de fracturas abiertas vy la frecuencia de las varia-—

bles en el grupe de fractuwas gradeos I v I v en el grupo

de fractwas gradeo 111, La segunda seccidén  comprende el

analisise descriptive de las fractuwras infectadas vy su

frecuencia segun cada variable; posteriormente se realizod
un analisis de la asociacidon de ciertas variables con  la

presencia  de infeccidn. La altima secciton se refiere al

microbiald (

2 de los cultivos realizados, la

sensibilidad  de los gérmenes

v el grado de contaminacidn

de las heridas.

i, Andlisis descriptive del total de fracturas abiertas.

Frecuenci

2 en cada grupo

Se estudiaron 6% pacientes gue cumplieron los orite—
rics de dnclusion en el estudico, con &b fracturas, =9
(43,9%) correspondieron a fractwas abiertas grado I vy I

47%)

y A7 (G461 a fracturas grado 1D de las cuales
eran fracturas tipo I1I-A {(Tabla 4.1.1).

wo femening con S@ (76H.9%) der

Hubxo  predominico del

los casos, ¥y el grupe de edad comprendido entre los 14 vy
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‘44 afos  fue el mhs afectado con 96 (84.87%) de las b6

fracturas; 3 (B3N entre los 14-2% afios y 21 (31.8%)
entre los 26 y 44 afos; el grupo de edad de 45 aWos y mas
presentd 10 (15.2%) casos (Tablas 4.1.2 v 4.1.3).

El mecanizmo de la lesion predominante correspondid a
los accidentes de transito, con 34 (51.1%) fractwas, y de
estos predominaron los accidentes en moto con 17 (25.8%)
del total de fracturas abiertas (Tabla 4.1.4).

El hueso fracturado mas cominmente fue 1a tibiay 94
(51.4%) de los &6 casos, seguide por los huesos del  an-—
tebrazo con 15 (22.7%) v el fémuar con 9 (1X.8% de las=
fracturas. én el grupo de fracturas grado III la tibia fue
el hueso mas afectado con 19 (28.7%4) casos (Tabla 4.1.5).

Cuarenta y siete (71.2%) fracturas no tuvieron otra
fractura asociada, mientras que 19 (28.8%) tuvieron una o
mas  fracturas asociadas. Trece cases (19.7%) de las
fracturas grado III presentaron otrafs) fracturafs) asco
ciada(s) {Tabla 4.1.64).

En la Tabla 4.1.7 se aprecia que el tiempo transcu-
rrido entre la lesicn y la primera limpieza fue de menos
de & horas en 27 (40.9%) y mayor de &6 horas en 39 (59.17%)
del total de casos; 25 (A7.9%) de las fractuwas grado I11
tuvieron intervalos de mas de & horas.

En 36 (54.5%) de las fracturas la herida fue ca-

talogada como limpia y en 3@ (45,5%) s catalogd como
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sucia, de estas Gltimas 21 (31.9%) correspondian a
fracturas grado III (Tabla 4.1.8).

La extension del desbridamiento abarcd borde cutaneo
en 24 (36.4%), piel y miusculo en 20 (30.3%); piel, masculo
y hueso en 8 (12.1%) v en 14 (21.2%) no se realizd ningun
debridamiento, debido a gque se trataban de heridas pun-—
tiformes, limpias o© con poco dafio a las partes blandas
(Tabla 4.1.9)

El volumen de irrigacion duwante la limpieza fue
menor de 2000 ml en 65 (98.5%) de los 66 casos y solo en 1
{(1.5%) fue mayor de 2000 ml (Tabla 4.1.1@0).

El tiempo quirtrgico fue menor de 2 horas en 40
{(62.17%) de log pacientes y mayor de 2 horas en 25 (37.9%),
de estos 20 (30.4%) correspondian & fracturas grado 111
(Tabla 4.1.11).

En 34 (51.6%) de los casos el tratamiento primario
fue la colocacion de yeso, en 11 (16.6%) se utilizo la
traccion esqueleética, en 7 (18.6%) clavo endomedular v 4
(6.0%) placas y fijacion externa de cada uno (Tabla
4.1.12).

En la Tabla 4.1.13 se observa que el intervalo entre
la limpiera ¥ la primera cura se realizdo en las primeras
36 horas en 28 (42.4%), en las 48 horas en 24 (36.4%) y de
72 horas o mas en 14 (21.2%) de los casos.

En 57 (86.4%) casos se realizd la primera cura en  la
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sala de hogpitalizacidn, en & (9.1%) se realizd en el
gquirdgfano v en 3 (4.5%) en la consulta.

La fractuwra conminuta se observeo en 29 (43.9%)  del
total de casos, en 23 (34.87%) el trazo fue transverso; 12
118.2%) de los casos presentaron trazos oblicuos v en 2
(3742)  bubo fractura segmentaria. En 22 (33,34 de las
fracturas grado 11T hube conminuecidon (Tabla 4.1.14)

En cuanto a la estabilidad, puede ohservarse en la
Tabla 4.15% una proporcion similar entre las estables e
inestables, con 32 (48.5%) v 34 (51.5%) respectivamente;
25 {17.9%) de las fracturas grado I1I presentaron trazos
inestables.

Cuarenta vy siete fracturas (71.3%) conseolidaron, 9
(13.6%) presentaron retardo en la consolidacion, la pseu-

doartr

nels  se presentd en 7 (10.6%) vy en I casos (4,.85%)
hubo necesidad de amputar el miembro, estas amputaciones
se realizaron en fracturas gradoe 111 (Tabla 4.1.16).

Se realizd cierre primario diferido en sole 8 de los

bb casos (12.8%), en 22

L5%) se realizd cierre primario
y en 36 (54, 5Y) cierre secundaric (Tabla 4.1.17).

Veintiune de los casos (31.8%) recibieron transfusio-
nes sanguineas, 10 (15.2%) recibieron 800 ml vy 11 (16.6%)
recibieron 1800 ml & mas; 4% cases (68.27) no recibieron
transfusiones {(Tabla 4.1.18).

Tados los pacientes recibieron  algan tipo de
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antibidticoterapia, &1 (92.4%) recibieron penicilina mas
gentamicina v 5 (7.6%) recibieron cefalexina mas gentami-—
cina o amikacina. El lapsoc entre la injuria yv el comienzo
de la antibioticoterapia fue de 1 & 2 horas en 14 (21.3%)
de lo= casos, de 4 a & horas en 19 (28.8%), de 7 a 12
horas en 27 {(40.9%) v en &6 (9.0%) de los casos fue mayor
de las 12 horas. Cuarenta y ocho casos (72.7%) tuvieron
periodos de antibioticoterapia de 72 horas v en 18 (27.3%)
fue de 5 dias o mas (Tablas 4.1.19, 4.1.20 v 4,1.21).

En la tabla 4.1.22 cse aprecia el tratamiento

secundario en cada grupo de fracturas.

2. Analisis descriptive en el grupo de fracturas que
desarrollaron infeccidon. Frecuencia de la infeccidon segun

variables.

La infeccion se desarrclld en 18 (15.2%) del total de
fracturas abiertas; hubo infeccion en solo uno (1.5%4) de
los 29 pacientes con fracturas grado I v II vy se demostrod
en 9'(13.71) de los pacientes con fracturas abiertas grado
111 las fracturas grado IIT representaron un 9074 . del
total de pacientes infectados con 6 (6@%) tipe III-A vy 4
(40%) tipo III-R (Tabla 4.2.1)

En el grupo de pacientes infectados, la tibia fue el
huese mas afectado con &6 (6@Q%) de 10 casos; ademas , 1a

tnica infeccidn gue se presentd en el grupo de fracturas
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agrado Iy Il correspondid a la tibia. De las 34 fracturas

de tihia, 6 (9.2%) d

rrallaron infeccidn (Tabla 4.2.2).

v la Tabla 4

s aprecia que de las 1@ fractura

infectadas & (60%) tuvieron otras  fracturas asociadasg

ectas & fracturas repres

vharon el de las 19 fractuwras

abiertas con fractwas asociadas v el 9.1% del total de

Q.

En 9 {9@%) de las fractuwas infectadas el lapso entre
la lesidn v la limpiera fue mayor de 6 horas {en 5 fue
mayor de 12 horas) incluyendo agul al paciente corn fractu—

ra grado I, De las

fracturas donde se realizd 1a

limpiera después de las & hors @ (13,.7%) se dinfectaron

(Tabla 4.2.4).

De las A heridas catalogadas come limpias en el

momento de la admis

w1 ninguna  desarrollda infec

mientras oue 1@ de lc 2@

LALY con heridas s

cl

zarrallaron  infecoidng ey todeos  los pacientes con

fracturas infectades se catalogd la herida como

(Tabla 4.2.530 .

La exntensidn del desbridamiento abarcd piel v misculo

ey O (5K de 1c

1@ casos cpie

infectaron, piel

muasculo y hueso en 2 (260 v oen 3

%) tincluido agul el

paciente ocon frac

ura grade 1) el desbridamientce fue de

bowde cutdne (Tabla 4.2.86).

By la Tabla 4.2

obeerva gque nueve (2@0%) de los
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12 casos donde se desarrolld infeccion tuvieron volumenes
de idrrigacion menores de 2008 ml, estos representaron el
13.7%4 de las 65 fracturas donde el volumen de irrigacidn
fue menor de 2000 mi.

Ocho de los 25 pacientes donde el tiempo quirargico
fue de 2 horas o mas desarrollaron infeccion, mientras gue
solo 2 de los 41 casos con pericdos de 1 hora o menos
presentaron  infeccion. De los 1@ pacientes infectados 8
(88%) tuvieron periodeos gquirdrgicos de 2 horas o mas
(Tabla 4.2.8).

Se observd gque de los pacientes infectadeos, en 4
(4@%) se realizo inmovili;acién con yeso, en 2 {20%)
fijacion minima, 1 caso cada uno en clave, fijacion exter-—
na, placa vy traccion esquelética. La fractura grado I qgue
desarrelld infeccidon tuve inmovilizacidn con  traccion
esquelética. Tambien se observd que de las 6 fijaciones
minimas se in#ectaran 2, de las 4 placas se infectd wna,
y de las 4 fijaciones externas se infectd 1 (Tabla 4.2.9).

El intervalo entre la limpieza y la primera cura fue
de 48 horas en &6 (6@%) de los casos infectados; esto
representd el 281 de las 24 fractu;as a las que se les
realizd la primera cura en las 48 horas (Tabla 4.2.1@0).

En cuanto al cierre de la herida en las fracturas
infectadas, se realizd eﬁ b6 (6QL) cierre secundario v en 4

{(4@%) cierre primario. Ninguna de las 8 fracturas a las
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[STRY=)

diferido desarralld

infe

y 4 de infectaron en el grupo

de cierre secundario y primario

pectivamente (Tabkla
4,2.11).

Sei s (=] de  los  Ca

1O e ntaron

fractura conminut ary b &

ur 21% de  las

o que repre

29 frac

tuwras conminuta hubo 2 (20%) fracturas  transver-

sag vy 2 (2% oblicuas (Tabla 4.2.12).

Corn respecto & la estabilidad en las 1@ fractuwras

infectadas, 7 {(7@X) pre

entaron trazes ine

tables, inclu-

sive la fr e grado Togue

infecti. as 7 o fracturas

representaron un 20.6% de las

4 fracturas inestables v

1@, &Y del total de casos (Tabla 4.2,

@7) de las fracturs infectadas se evidencid

artrosis

3 el ardo en la consolidacion se  observa

Yy o

ery 2 {(2@¥) v en

i

(3 fue necesaria la  amputacidn,

debido al desarrolleo de infeccidn severa, necrosis extensa

vy sepsis; esta

i

coarrespondl an a fractuwras grado TIT-B, dos

poye accidentes  de transito vy una por arma de  fuego de

fabricacion  casera ("chopa™), con periodo

de mas  de 12

howras entre la

oy la limpieza vy con gran contas

minscidn de la herida.

total , puede apreciarse que en

8@ de las fracturas infe acdas oourrd eron

probhl emas

relacionados con la conselidacidn. De las 7 pseudoartro

i

T 442.9%) estaban  infectades

, asl come 20 22.27) de los




62

ey viavl

o000t ae gre e el (0] 3 TWLOL
g'rz 1 Fa¥ o€ L& e OMVYANND3S
g'ee ee | gl L's ¥ Oid¥YNIHd
o'zt g och g - - Qdik¥3aa
DIHVYIH iHd
% N % N % M
™LOL NOIDO34NI ON NOIDO3 NI FHHIID

NOQIJOI4NI 30 VIONISIHd A 3HHID

340 Odil 40d YION3INDJ3Hd 30 NOIONSIH LSIC



63

ci’e’y vigvl

000t a9 g8're 21> 28} (v] THLOL
B'E¥ 6% LFE ee T8 : e BINUIWILOD
o'e s oe < - - vlIBjUSWGSS
g'el Tl st ol o A onJINao
8'¥C £e S e o'e z OB ISABUBL]
S N % N % N
T™WLOL NOIOO3 NI OM NOIOO3 dNI DZ%WHL

NOIJ3I4NI 30 VIONIS3dd A OZvdl T30 SYOIL
-SIHILOVHYD HOd VIONINIO3H4 30 NOIONGIHLSIT



64

eLe’'y viavl
0001 a8 B've oF ool oL THLOL
SIS ¥E S0¥ i g0l . II9¥LSINI
&'8F 4 6C¥ &2 ¥ > 373vLs3
% N % N % N
TWLOL NOIDO34NI ON NO DTN avarigvlss

NOIDD3ANI 30 YIONISIHd A AVAINgvLs3H
NND3s VIONINDIH4 30 NOIDNSIMLSIA



65

v1'2'v vigvL

o'ool g9 238 4 ag Z'at ol TYLOL
e'F £ - - =i [ ooieIndnnyg
80l £ [ ¥ S & SIS0 BORNS 8y
HQIOBRIOBUDSD

a'el & 0L L g & B] us Opielay
2 IS iv c'es gF e z LQIOBRHORBLOD

% M % M % 2]

T™LOL NOIOOI NI ON WOID33dNI ZQ_UQJOmmm

NOIOJ3 AN 338 VIONIS3Hd A

NOIONTOS3Y H0d VIONINIIHL 30 NOIONSI-KLSIC



66

epl’g’'y vigavl

'F e 13 TVLGL
G e 1% NOIOWLN d Y
NOIOVAITOSNOD

&'l z B ¥ NI OQdu¥i3d
¥ . £ L SIS OH LHVYOINI3sd
HOLO¥ 113 NOO HOLOWA NOIOVAIMOSNCD

Hy SOOVLOI NI 13 NCD TWIOL 3d SYR3g0Md

SYQVYLOI 4N SYHNLOVHL NI NOIDVAIrIOSNOD
¥1 30 SYW3ITE0Hd HYINIS3Hd 30 09531



67

retardos en la conselidacion; los 3 pacientes que fueron

amputados pre

ntaban infeccidn (Tablas 4.2.14 v 4.2.14a).
Con  respecto al tratamiento secundario en leog casos

infectados, en 4 (40%) =e colo

(2 ee

~on de  injert

amputaron posteriormente), fijacidon interna en 4 (4@7%) Y
fijacion  externa  en  wuno (1@%) ., Las cuatro fracturas

infec

as @ las que realizd injerto representaron el

44,4 W de las 9 fracture

donde se colocd injerto:; las

cuatro  fijaciane

internas  ogue s infectaron s

eentaron un 21.1% de las 19 fijaciones internas (4.2.15).

Serd e {EBE) de  los infectados recibieron

transfusiones sanguineas de méas

de 1500 ml, representando

wn léa.dn de los ce

cpure vigron esta cantidad (Tablas

4,216 v 4,217,
i cuanta al lapszo de la injwia v el inicio de la

antibidticoterapia, en to

s las fracturas infectadas s

imici la antibidtic

rterapia d

de las 3 horass L

7@ de ellos despuds

Aohoras. Ademas, en tres  de
las &  fracturas donde se  inicid la antibioticoterapia

se desarrolld infeccidn., En & de

s} s de las 12 hore

i

los cas infectados

la duracion de la antibi

ticoterapia

fue de 72 horas v en 4 fue de 9 dias o mas (Tablas 4.2.18,

4,219 y 402,00
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K Anadlisie e @O

tacidn  entre la variables €

infeccidn. Fuerza de la

ciacion {(riesgo relativae).

En la Tabla 4.3.1 puede apreciarse la asociacidon de

distintas variahles relacionadas con el riesgo tie
infeccidon en las fractwas abiertas. En el presente
estudico, la presencia de una fractuwa abierta grade 111,

la existencia de fractuwas asociadas, el intervale entre
la lesidn v la limpieza mayor de & horas vy la necesidad de

transfusiones resultaron estadisticamente significativas;

asi mismo, la presencia de una herida sucia v 1a necesidad
de transfusiones de mas de 1500 ol arrojaron resultados

altamente significativos.

4. Fesultado de los cultivos. Estudios microbioldgicos.

El cultivo 1 se realizd en 59 fractufag (no s@ rea-
lizddy en 7 debido a que la herida era puntiforme), v en 9
no hubo crecimiento bacterianco.

En la tabla 4.4.1 se muestra la diferencia entre los
gérmenes aislados en las heridas limpias, las heridas
sucias  que no  se infectaron y las  heridas sucias que
desarrollaron infeccidn. De las 29 heridas limpias a 7 no
se les realizd cultivoy; en las 22 restantes el germen  con
mayor frecuencia tanto en el cultive 1 como en el 2, es el

estafilococon. Hubo 20 heridas sucias que no desarrolla-



TABLA 4.31

ASOCIACION DE FACTORES DE RIESGO
CON FRACTURAS INFECTADAS

FACTOR DE  N* CON  N* CON , RA x> VALOR  96% LIMITE
RIESGO FACTOR __ INFECCION DE p CONFIANZA
TIBIA 34 8 1.4 0.34 58 0.44-4.65
GRADO i 37 g 71 8.61 .01 0.865-52.5
FRACTURA

ASOCIADA 18 8 a7 5.60 01 1.18-11.6
LESION/

LIMPIEZA 39 8 8.2 4.68 03 0.84-46.3
» 6 HORAS

HERIDA 30 10 128  11.83  .0007 1.67-80.9
SUGIA

TIEMPO

QUIRURGICO 26 8 6.5 8.88 002 1.61-28.4
» 2 HORAS

LIMPIEZA/

1° CURA 24 8 28 2.86 .00 0.82-8.89
» 48 HORAS

CIERRE

PRIMARIO 22 4 1.3 0.24 68 0.42-4.24
CIERRE

SECUNDARIO a8 8 1.2 0.14 71 0.89-4.02
CONMINUCION 28 8 1.4 1.23 27 0.80-6.16
INESTABLE 34 7 2.2 1.81 20 0.62-7.77
TRANSFUSIGN 18 8 4.0 6.36 01 1.28-12.5
TRANSFUSION

» 1600 ml 11 8 7.6  15.83  .0008 2.53-22.2
INICIO PE

ANTIBIOTICO 52 10 28 1.34 .26 0.40-20.7
» 3 HORAS

TERAPIA POR 18 4 1.7 0.35 .68 0.67-6.68

6 DIAS
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ron infeccion, 22 de 39 gérmenes (86.5%) en el cultivo 1
correspondian a Gram negatives y 12 de 39 (3@.77%) co-
rrespondian a estafilococo; la proporcion en el cultive 2
se mantuvo casi igual. 8Sin embargo, se pudo notar gque la
proporcion de  germenes  Gram negativos en las  heridas
sucias que desarrollaron infeccion, fue mucho mayor gue la
del estafilococo, v ademias, el estreptococe tuve  una
considerable proporcion en estas heridas.

Los resultados del cultive 1,2 v 3 en los pacientes
infectados {con cultiveo 3 positivo) se muestran en  la
tabla 4.4.2. Puede observarse gque en el cultivo I  apa-
recen  una  serie de organismos, principalmente  aerobios
Gram npegatives, que no se aislaron en el cultivo 1.
Ademas, todeas las muestras del cultive 5 invelucran la
preserncia de aerobios Gram negatives, sclos o en combina-
cion con otros gérmenes.

En la tabla 4.4, 7

s listan los microrganiemos  de

nueva  aparicidn encontrados en el caltive 33 puede apre-
ciarse que de 28 microrganiemos aislados en el cultive 3,
21 se presentaron de "novuam".

Ern cuanto a la sensibilidad a la antibidticoterapia

de  los gérmenes involucradeos en la

se  pudo
ocheervar gque todeos los gérsenes Gram negatives vy el
estafilococo fueron sensibles a la amikacina v solo 3 Gram

negativos {2 pseudomonas y 1 enterobacter) fueron re-
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TAELA 4.4.2

RESULTADOS DEL CULTIVO EN
LOS CASOE INFECTADOS

HECAMIGHO DE LESION cuLriva 1 cULTIVD 2 cuLTIva I
/
AGRICOLA E.coli ACINETORACTER KLEIRSELLA
Estreptococs E. COLI
Clostridiun
AUTONGYIL E.coli E.celi E.coli
Enterchacter Enterobacter KLEIBRSELLA
Estreptocaco Estreptococo FSEUDOMONA
Serratia Serratia M. HORGAGNI
PEAT@N Enterobacter Enterchacter Entercbacter
Estreptocace KLETRBELLA KLETBBELLA
’
PEATON E.coll E.cali Estreptococo
Estreptocace ENTERUGBACTER ENTERGBACTER
KLETBSELLA KLEIBSELLA
AEROMONA
BICICLETA Estafiiocace PROTEUS Estafilococe
PSEUDDHONA
BICICLETA Estafilococo Estafilococo Estafilocrco
PEEUDOMONA
RICICLETA E.coll Enterchacter E.coli
Enterobacter Enterobacter
ESTREPTOCOCO
HeTo Enterobacter Enterghacter E.coli
E.onll E.coli PROTEUS
kKleibsella KLEIRSELLA AERGHAONA

ARMA DE FUEGH E.coll kleibcsella Estreptococo
Nleibsella Estreptococo E.coli
Serratia ENTERQRACTER FSEUDOMONA
Estreptococo CLOSTRIDIUN
ENTEROBACTER
LABORAL Aeromona ESTAFILOCOECO
PSEUDOHONA
ESTREFTOCOCO

ENTERDEACTER
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sistentes a la gentamicina; de 17 Gram negatives (  se

1e

excluyen peeudononas & las que no s realizd prueba
de sensibilidad a las cefalosporinas de primera
generacicn) , 1@ fueron resistentes a las cefalosporinas de

primera  generacion. Los 4 estreptococeos aislados  fueron

resistentes & las cefalosporinas de primera generacion e
inclusive a las cefalosporinas de =zegunda generacion

(Tabla 4.4.4).
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El riesgo de infeccion asociado a las fracturas
abiertas esta dominado por factores locales relacionados
con  la herida, comoe 1o son la presencia de heridas  muy
contaminadas v el grado de lesion de las partes blandas
(Tabla 4.3.1), lo gue concuerda con los reportes de otros
investigadores (&,11,12,22,27,3@ .

En el presente estudic, pudimos demostyar la

etiologia nosocomial de las fracturas

abiertas en nuestro
Hospital, dado  gue todas las fracturas infectadas
presentaron  en el cultivo 3 gérmenes {en s mayoria Gram
negativaos) que  na  estaban presentes en el cultive 13
ademads, en el cultive 3 de las fracturas infectadas hubo
crecimiento de 21 gérmenes de nueva aparicidn, y todas las
infecciones invelucraban la aseociacion de 2 & mas  mi-

crorganiemos. El estafiloc a dorado se presentd en solo 3

de las fractwras infectadas, siempre en asociacidn  con

gérmengs Gram negativos; va en  trabajos anteriores
(h,12,30) s habla observado el desplacamiento del
retafilococo doradoe  como  causante de infeccidn pea

gérmenes Gram negativos (Tabla 4.4.2).

l.a infeccidn n

comial en las fracturas abiertas,

estd asaciada a otros factores (ademas de los factores

locales de la herida) que pueden indicar la magnitud de la
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lezion, como son la necesidad v cantidad de transfusiones
sanguineas, la presencia de fracturas asociadas y  tiempos
quirtrgicos prolongados, o bien, =ser el reflejo de la

disponobilidad de recursos v le

condiciones del ambiente
hospitalario, como el intervalo entre la lesidon v la
primera  limpiera v el sitio vy lapso en gue se realiza la
Prrimera Cluira.

La cantidad de sangre transfundida estuvo asociada en
forma significativa con el riesgo de infeccién en  las

fracturas abiertas {(Tabla 4.

LAYy aungque la transfusion
pudiera estar asociada con las lesiones m&s severas, esta
bien puede altersr los mecanismos de defensa del paciente
aumentando  su suceptibilidad por las  infecciones noso-
comiales (&),

El  hecho del aumento del riesge de infeccidn  en
pacientes con fracturas asociadas, refleja  probablemente

wna  mayor  severidad del traumatismo v opor ende, mayor

probabilidad de infeccidn; ademas, los tiempos gquirdrgicos
prolongadeos, relacionados de por =i con lesiones severas,

promueven una mayor respuesta del paciente ante el

(quirtrgico v anestésico), gue puede modificar su

inmunoldgico.

El retrazo en laz medidas de prevencion de la infec—
citn  también  juegan un papel importante, yva gue se in-

crementd el riesgo, al transcuwrrir lapsos de mas de 6

horas entre la lesion la primera limpieza, v el comienzo
£
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de la antibioticoterapia 3 horas despuds de la lesion
(Tabla 4.3%.1); esto concuerda con los hallazgos de autores
come Caudle, Gustilo v Fatzakis (4, 11,30).

La duwracidn de la antibioticoterapia no estuve, sin
embargo, relacionada con la incidencia de infecciong
similares hallazgos ban reportado otros avtores (6,1@,22).

Ern cuanto a la

ensibilidad de los gérmenes  invo-

lucrados  en la infec

iy, se pudo apreciar (Tabla 4.4.4)
gue e]l estafilococo fue sensible a las cefalosporinas  de
primera generacion vy a la amikacina v gentamicina. Todos
tiwv

los  gérmenes  Gram ne fueron sensibles & la

amibkacina, 10 (2 Kleibsella, 3 E. ceoli, 3 Enterobacter, 1

Froteus, 1 M. morgagni) fueron resistentes a las cefalos-

pewinas de primera generacicon v 2 (1 Pseudomona, 1| Entero-—

bacter) fueron resistentes a la gentamicina. Los 4 estrep-—

tococo aislados fueron resistentes & las cefalosporinas de
primera generacion e inclusive a las de segunda generacion
coma @1 cefamandel. Lamentablemente, no se realizaron
pruebas de sensibilidad para la penicilina cristalina.

El nivel de contaminacion bacteriana fue consistente

con la impresidn clinica de la herida. Las heridas catalo-

gadas como limpias, tuvieron cultive 1 con escaso  creci-

miento bacteriano vy ademas, predomind proporcionalmente

el estafilococo dorado con respecto a los gérmenes  Gram

gatd v brear i ol catalogadas coma sucias  mostraron
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generalmente un alto nivel de contaminaciony en las  bheri-

das  sucias que ne desarrollaron infeccion, si bien el

crecimiento  de bacterias Gram negativas fue importante,
este  fue menor que en las heridas sucias que se infecta—

ron. Ademids, en estas Oltimas, disminuyd notablemente 1a

incidencia del estafilococo dorado, vy el estreptoceoco
del grupo D se pusc de manifiesto jugande un papel  impor-—

tante (Tabla 4.4.1). Los casos © altos niveles de

contaminacion en las heridas después del desbridamiento

(cultivo 2), fueron mds propensos a desarrollar infeccion.

Fosiblemente, la poca contaminacidon de las heridas

limpias v su mavor proporcion de estafilococo dorado, — el

cual resultd le a la cefaleosporina wtilizada- haya
influido en la no aparicidn de infeccion en este grupo.

En grupo de fracturas infectadas se observd que de 31
germenes aislados, 1d (G1.6%) eran resistentes a las
cefalosporinas de primera generacidn vio a la gentamicina,

1o gue explicaria en parte, la aparicidon de infeccion.

Las problemas inherentes a la consolidacion de la
fractura s=e wven incrementados en prezencia de infeccion.
De los 1@ casos infectades, & presentaron problemas en la
conselidacidn de  la fractwa. De las 7 fractuwras que
presentaron pseudoartrosis, 5 (42.8%) estaban ﬁnfectadaﬂ;
el retardo en la conscelidacion se presentd en 9, y 2

(22.2%) estaban infectadas, vy lasz 3 amputaciones reald-

zaraon  en fracturas infectadas. Eate ef

cbo nocive de la
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infeccidon en la wunion de las  fractur

abiertas, =1)

aprecia  en  la tabla 4.73%.2, donde se observa gue hay un
riesgo incrementado de desarrollar problemas en la resolu-

citn de las fracturas cuando estas se infectan.

Las amputaciones 2 realizaron en  fracturas  tipo

ITI-B muy contaminadas, que desarrollaron infecciones

EVEeras, necre ttensa vy sepsis, y con periodes de  mé

de 2 horas entre la lesion v la primera limpieza; puede
considerares  en estos tipos de fractura la  amputacion

primaria, cuwande se  sumen varios factores de riesgo,

realizando  una evaluacion objetiva como la propuesta por

Johansen (puntajse ME
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cariTuLD VI
CONCLUGIONES Y RECOMENDACIONES

El riesgo de infeccion esta relacionado con el  grado
de lesion de los tejideos blandos gue circundan al hueso.

Tener presente la alta incidencia de infecciones
nosccomi ales en nuestro medio, para asi instauwrar medidas
preventivas extremas en  aquellos casos  con riesgo  de
infeccion incrementado.

Se recomienda una limpiera concienzuda de la herida,
can deshbridamiento agresivo del tejido desvitalizado vy
altos volamenes de irrigacidn tan pronto como sea posibles
la antibidticoterapia debe iniciarse preferiblemente en
las 3 primeras horas después de la lesian.

Dada la elevada proporcidn de resistencia  bacteriana
ern  los gérmenes intrahospitalarios, se recomienda el uso

de una cefalosporina en conjunte con un aminoglucosidoy en

s0  de fracturas grade III-E y ITI-C con lesion extensa
de partes blandas es preferible utilizar una cefalosporina

de  tercera genera

ion asociada a la amikacina duwrante 72
haoras, ya que prolongar el tiempo de la terapia antimicro-
Biana no tiene ningin efecte para disminuir la aparicion
de  infeccidn. Er fractuwras abiertas acaecidas durante
labores agricolas, es imperativeo asociar al esguema es-—
cajideo penicilina cristalina a dosis de 10 millones de

unidades stat.
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Evaluar objetivamente cada ca

1 evaluar condiciones

amenazantes de la vida v tratarlas, evaluar la viahilidad

del miembro por el dafo a las parte. blandas, compromiso

vascular v newrologico, v sopesar cada uno de los factores
presentes que podrian dnfluivr con el desarrollo e

infeccion. Tener easp

al atencidin con los casos que re-—

guieran transfusione

y aguellos con fracturas asocliadas o
donde el tiempo gquirdrgiceo sea prolongado.

81 se presenta la infeccion, se deben tomar medidas
contra la aparicion de problemas en la cmhﬁolidéuimn; 3]
casns  con miltiples factores de riesgoe vy dafo masivo de
log tejideos blandeos, debe considerarse la amputacion
prrimaria cama  una  alternativa, para evitar largos
procedimentos reconstructivos vy pérdida de tiempo vy
recurees, que & la larga posiblemente fracasaran.

GQuizas, serla Qtil realizar un estudio microbioldgico
e las areas de pabelldn 14, gquirdfanco v =ala de hospi-
talizacidn, para determinar la existencia de gérmenes y su
sensibilidad & leoe antibidticos.

El manejo concienzudo de las fractuwas abiertas debe
incluir una toma de muestra de la herida para cultivo, por

la menos al final del desbridamiento.
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APENDICE I

CALCULOS PARA DETERMINAR EL TAMAND DE LA MUESTRA
Y FORMULA EMPLEADA

Célculo e /2 Ip p! p2 p [} g2 . g RR N

nimero 2 colas 1 cola

1 1.96 1.64 30 1@ .28 .70 qn 8@ 3 128
2 1.96 1.28 .30 18 .28 .7@ .98 .88 3 183
3 1.94 .84 L3e 10 .20 7R 90 .80 3 a1
4 1.96 {.64 38 .89 195 .70 .91 .R15 3.5 89
3 1.96 1.28 e .89 , 195 .70 .91 .815 3.5 72
6 1.96 .84 .38 . 89 195 .78 .91 .815 3.5 54
7 1.96 1.64 in 27 . 185 .70 .93 .815 4 71
8 1.96 1.28 .38 .07 185 .78 .93 .8153 4 58
9 1.96 .84 .30 .87 .185 .78 .73 .815 4 44
19 1.64 1.64 .30 .7 . 185 .78 .23 .B15 4 59
11 1.64 1.28 .3e .87 .185 .7@ .93 .815 4 47
12 1.96 l'ﬁ4, .38 .06 .18 .78 .94 .82 4,5 &4
13 1.96 1.28 .38 .86 .18 .78 .94 .82 4,3 52
14 1.96 .84 .30 .26 .18 70 94 82 4.5 39

Nota: La N de este estudio es de 66 casos, 37 en el grupo
de estudio y 29 en el grupe control. La N tomada inicialmente en
el proyecto era de 44 casos y 44 controles (I de 1.96 y I8 de
2.84, RR de 4); a pesar de esto la N del estudio resultd
suficiente para detectar diferencias significativas, ya que el
riesgo relativo en el grupo de estudio resultd mucho mayor que el
utilizado para el cdlculo.
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APENDICE 11

DEFINICIONES:

Fragtura abierta: Es aquella peérdida de la conti-
nuidad de un hueso, gue esta acompafada de una herida en
piel que permite la comunicacion del foco fractuario con
el medio ambiente.

Gustilo vy Anderson en 1976, clasificaron las frac-—
turas abiertas segun la severidad de las lesiones en  las
partes blandas en tres gradoe:

Fracturas abiertas grado I: Fresentan una herida
punzante de menos de un centimetro, gque esta relativamente
limpiag los fragmentos Oseos perforan la piel desde el
interior sin mayor contusidn muscular y sin componente de
aplastamiento. La fractuwra generalmente es transversa
simple u oblicua corta, con minima conminucion.

Fractura abierta grado II: Consta de una laceracion
mayor de un centimetro de longitud, sin dafo extenso de
los tejidos blandos, como tampoco presencia de celgajos o
avulsidn de la piel y con un componente de aplastamiento
minimo., La fractuwa generalmente es transversa simple u
oblicua corta, con minima conminucin.

Fractura abierta grado III: Se acompafian de extenso
dafo de los tejidos blandos, gque incluye el musculo, la

piel v estructuras neurovasculares. Frecuentemente se
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acompafian de lesiones por alta energla o de un componen-—
te de aplastamiento grave.

En vista de la variedad en la severidad vy el
pronastico observado .en fracturas abiertas grado 111,
Gustilo v Col. publicaron en 1984 una subclasificacion, en
tres subtipos:

Tipo III A: adecuada cobertura del hueso fracturado
a pesar de la extensa laceracion o a traumatismo de alta
energia, sin considerar el tamafio de la herida.

Tipo III1 EH: extensa lesion de tejidos blandos,
incluso pérdida parcial de los mismos, con levantamiento
peritgstico vy exposicion asea. Esto ‘esté ascciadao con
contaminacidn masiva.

Tipo III C: fracturas abiertas asocciadas con lesién

arterial que requiera reparacidn.

La principal complicacion de las fracturas abiertas
es la infeccidn, vy para definir una herida como  infectada
deben existir signos y sintomas tales como fiebre, erite-
ma, reblandecimiento y secrecion, acompafados de un Gram vy
cultivo positivo; serd infeccion temprana si sucede en los
primeros 1@ dias y la tardlia puede llegar a aparecer a los
I meses.

Fara determinar el tratamiento adecuado contra la
infeccitn es indispensable definir los diferentes tipos

que puedan presentarse:



Colulitis:

reblandecimiento
tratamiento antibidtico.

Infeccion superficial:

encima de la fascia,

limpieza quirdrgica con apertura

nfeccion

es la presencia de tumefaccidn,

de la zona quirdrgica,

se encuentra

amerita tratamiento

91

eritema y
la cual cede con
enteramente por

antibiotico vy
de la herida.

hueso vy

ocuwre cuando el proceso infeccioso invade los tejidos por

debajo de la fascia muscular.

cuando la infeccion se resuelve

tratamiento con antibioticos y procedimientos

después de hecho el diagnostico.
nfeccion
excede de 4

dentro del hospital por gérmenes

se considera este término

al cabo de 4 semanas de

quirtrgicos

cuando la infeccidn

aguella que se adguiere

intrahospitalarios.

Infeccion extrahospitalaria: Es aguella gue es causa-—

da por gérmenes que contaminan la herida inicialmente.

Después de 1la
interrogante
zara, por lo

Es

limpieza quirdrgica

de que tipo de cierre de la herida se

aquel

Se puede definir

se plantea 1a

reali-

que definiremos cada una de ellas:

que se realiza in-

después de la limpieza guirtu-gica.

como el
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clerre de la herida de una fractura abierta entre los tres
y diez dias esiguientes aparezca o no tejido de
granulacidn.

Cierre secundarip: Se deja gque la herida desarvrolle
tejido de granulacion sano vy que‘ciﬁatrice por  segunda
intencien, epitelizandose desde los bordes hasta que se
cubra dicho tejido de granulacidan, o bien mediante el uso

de injertos libres o colgajos.
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FORMATO PARA LA RECOLECCION DE DATDS

FECHA: ____ HORA: ___ _______

NOMERE:
WiSTORIA CLINICA: _ T
EDAD: SEXO: ________

DIRECCIOAN:

FECHA DE LA LESION:
HORA DE LA LESION:

TIPG DE ACCIDENTE

TRANSITO: PEATON
AUTONGYIL
CICLISTA
Hato

LABORAL

DEPORTIVD

DOMICILIARID

GESTA SUICIDA

ARMA DE FUEGD

ARMA BLANCA

asr{coLa

OTROS:

NO PRECISADO

. e e

N

FECHA DE LA INTERVENC{dN:
HORA DE LA INTERVENCION:

LAPSE LESIGN-INTERVENCION

MENDS DE 1 HORA [
ENTRE 1-3 HORAS ¢ )
ENTRE 4-~6 HORAS i)
HAS DE &6 HORAS (S

HUESO FRACTURADD
HUMERD
cirITo
RADID
FENUR
TIRIA
PERONE

P

SEVERIDAD DEL TRAUMATISHO

FRACTURA ABIERTA BRADD I )

FRACTURA ABIERTA GRADO II )

FRACTURA ARIERTA GRADO III i)
111 A )

i11 B [
11 c )



IMPRESION CLINICA DE LA HERIDA
LIHPIA [
Sucl1a t )

EXTENSIOM DEL DESERIDAMIENTO
BORDE CUTANED ¢

PIEL v MliScuLo ()
PIEL MUSCULO HUESD '
NINGUNO ()

TIEMPO QUIRURGICO

{ HORA '
2 HORAS '
MAS DE 2 HORAS ( )

TIPD DE IMPLANTE

FIJACION INTERNA

PLACA {
CLAYE {
TORNILLD ¢
FIJACION EXTERNA {
YESO | {
TRACCION ESQUELETICA ¢

LAPS0 INTERVENCION-FRIMERA CURA

24 HORAS ()

36 HORAS {0

48 HORAS “ N

72 HORAS )

MAS DE 72 HORAS { )
SITIO DE LA PRIMERA CURA
BUIRAFAND ¢ )
HOSPITALIZACIGN [
COMSULTA ¢

CIERRE DE LA HERIDA

CIERRE PRIMARIO ¢ )
CIERRE SECUNDARIQ ()

CIERRE PRIMARIO DIFERIDO ()

CARACTERISTICAS DE LA FRACTURA
TRANSYERSA [ S
ORLICUA ()
SEGMENTARIA )
CONMINUTA t )

ESTARILIDAD
ESTABLE {0
IMESTARLE ¢ )

FRACTURAS ASOCIADAS
51 )
NO { )

101



© ESCHERICHIA COLI

102

iMPRESTON cLINICA DE INFECCION
81 . £ )
ND ¢ )

RESOLUCIGN DE LA FRACTURA

CONSOLIDACION , ¢ )
RETARDO EN LA CONSOLIDACION ¢ )
PSEUDDARTROSIS ¢}

TRANSFUSION
51 )
ND ¢ )

CANTIDAD TRANSFUNDIDA

508 cc { )
1%@@ cc { )
MAS DE 2000 cc ¢ )
ANTIRIGTICOS

PENICILIMA + GENTAMICIMNA
CEFACIDAL + AMIKACINA
CEFALOTINA

NO RECIRIO

LAPSO LESION-TERAFIA
1-3 HORAS

4-& HORAS

7-12 HORAS

+ DE 12 HORAS

— e

DURACION DEL TRATAMIENTO
24 HORAS ()
72 HORAS ¢ )
5 nfas , {9
MAS DE 5 DIAS ¢
REGULTADD DEL CULTIVO 1 I1
STAPHILOCOCUS AUREUS
STREPTOCOCUS GRUPG D
ENTERQEACTER
PSEUDOMONA 5P
PROTEUS SF
SERRATIA P

— -

— -~

ACINETORACTER 5P
KLEBSIELLA SP '
ANAERORIOS GRAM +
ANAERDRIOS GRAM -
ND HUBD DESARROLLO

P N
e e e e e e e et e e
P e e e e e

- e e e e e e e e e e
- - e e e e e e e e e



coLECCION

DE FOTOS
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Foto 1
LESION GRADO I : Herida no mayor de 1 centimetro con
contusidn minima.

T T

Foto 2 :

LESIéN GRADO 1I1I-A: Herida mayor de 2 centimetros con
contusidn minima.




Foto,3 ¥ 4
LESION GRADO III-B: Laceracion con pérdida de partes blandas
y/0o hueso.
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Foto by 6
Adecuado manejo de las partes blandas con el uso del fijador

externo.
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