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RESUMEN

Caracterizar las fracturas expuestas resulta de suma importancia para tener elementos
cientificos basados en la evidencia que permitan en paises como Guatemala donde la
precariedad de los servicios publicos es una realidad, tomar decisiones oportunas y

correctas fundamentadas en la epidemiologia brindada por la caracterizacion.

El presente trabajo, es un estudio retrospectivo y descriptivo, que tiene como obijetivo la
caracterizacion clinica y microbiol6gica de los pacientes ingresados al servicio de Ortopedia
y Traumatologia del Hospital Roosevelt, con diagndstico de fractura expuesta durante el
periodo comprendido entre enero 2014 a diciembre de 2015. La muestra fue constituida
por 106 pacientes, los cuales fueron evaluados por Infectologia. Se revisaron cada uno de
los expedientes médicos obteniendo la informacion requerida para llenar la boleta de
recoleccién de datos.

De la investigacién realizada, el grupo etario predominante estuvo comprendido entre los
31 y 50 afios, con el 37.7% de los casos, y con predominancia del sexo masculino con el
22.6% de los casos. Las comorbilidades encontradas con mayor frecuencia fueron
hipertensién arterial, diabetes mellitus, obesidad y cirugia reciente. Se encontré como dato
valioso e importante el hecho de que todos los pacientes incluidos en la investigaciéon
recibieron profilaxis antibi6tica acorde al esquema de fracturas expuestas para el Hospital
Roosevelt. Se presentaron complicaciones tardias en el 44.2% de la poblacion en estudio,
con mayor frecuencia desarrollando osteomielitis (33 casos para un 33%). Logrando aislar
en la mayoria de los casos Staphylococcus aureus como agente etioldgico en 38 pacientes,

para un 36% de los casos totales.



ABSTRACT

Title: Clinical and microbiological characterization of the fractures exposed in the Roosevelt

Hospital.

General Purpose: Clinically and microbiologically characterize the fractures exposed in the

bedding service of Orthopedics of the Roosevelt Hospital.

Methodology: Transversal descriptive study, which included 106 patients evaluated by
Infectiology, admitted to the bedding area of Orthopedics service of the Roosevelt Hospital,
during the period from January 2014 to December 2015. Each one of the medical records
was reviewed obtaining the information required to fill out the data collection form.

Results: In relation to sex, 56.6% of the patients belonged to the male sex and 43.4% to the
female sex. The age interval with the highest prevalence of males was from 31 to 50 years
old with a percentage of 22.6%, female sex, the age interval with the highest prevalence
was> 51 years, with 22.6%. The degrees of exposure of the exposed fractures were, in the
male sex: Grade 1 13.2%, Grade Il 28.3%, Grade Ill 15.1%, in the female sex: Grade | 22.6%,
Grade 1l 15.1%, Grade Il 5.7%. The most frequent microorganisms, S. aureus 36%, E. coli
3.8%, S. epidermidis 14.2% and P. aureginosa 1.9%. The detected comorbidities were:
hypertension 35.8%, obesity with 30.2% and diabetes mellitus 26.4% Regarding
complications, 96.2% of patients presented them, the most frequent being: 52% surgical

wound infection, 33% osteomyelitis, pseudoarthrosis 10.3%, pressure ulcers 0.9%.

Conclusion: Regarding the clinical and microbiological characteristics of exposed fractures
diagnosed, 106 patients with grade I, Il and Il were observed according to the Gustilo and
Anderson classification, where grade | prevailed in the female gender 22.6% and Il in the
male gender 28.3%, where more than half of patients were male. In relation to the
microbiological agent, Staphylococcus aureus was mainly isolated in the study, followed by
Staphylococcus epidermidis, however, no microorganisms were identified according to
44.10% of cases.



Keywords: Clinical and microbiological characterization, patients with exposed fractures,

etiologic agents, infectious process.



INTRODUCCION

Desde el inicio de la raza humana han existido enfermedades, y junto con las enfermedades
han aparecido una infinidad de lesiones que aquejan al ser humano; las fracturas no son la
excepcion; en la antigiedad se observaron casos de lesiones a tejidos blandos con
exposiciones 6seas tratadas radicalmente con amputaciones de miembros con el objetivo
de preservar la vida; con el advenimiento de la medicina moderna y el aparecimiento de los
antibioticos, se tuvo la esperanza de mejorar el prondstico de las fracturas expuestas, sin
embargo los altos indices de morbimortalidad en este tipo de pacientes favorecio la

investigacion de este tema.

Las fracturas expuestas constituyen una de las patologias mas frecuentes dentro del campo
de la traumatologia y ortopedia, constituyendo hoy en dia un grave problema de
morbimortalidad en Guatemala. Se define como fractura expuesta a aquella en la que los
extremos 6seos han penetrado la piel y en la que existe lesion de gravedad variable de los
tejidos que la recubre, encontrandose el hueso en contacto con el medio externo.® Al
perderse la integridad de la piel, en las fracturas expuestas, se anula una de las barreras
naturales que actian contra la infeccion. Ademas, pueden producirse zonas avasculares

debido a hematomas, cuerpos extrafios o a la presencia de tejidos desvitalizados. ®

A principios de la década de los 70’s se inicia la practica del control de dafos en fracturas
expuestas, realizando un lavado y desbridamiento temprano del area expuesta, realizado
en sala de operaciones, y posteriormente la colocacion de un fijador externo que favorezca
el cuidado de las lesiones de los tejidos blandos, encontrando alli excelentes resultados
inmediatos y a largo plazo. Se ha propuesto como norma que toda fractura expuesta es una
fractura contaminada y debe recibir un adecuado lavado y desbridamiento quirdrgico en
sala de operaciones en un periodo de tiempo no mayor de 6 a 8 horas; ya que de no ser

asi se considerara como una fractura infectada, cuyo pronéstico es reservado.

Minuciosos estudios han demostrado que entre 66 y 75% de las fracturas abiertas pueden
dar lugar al crecimiento de microorganismos patégenos en el primer cultivo. En
consecuencia, desde el comienzo debe destacarse que, con estas perspectivas, la
utilizacién de antibiéticos es mas terapéutica que profilactica. En la mayoria de los casos,

la fuente de infeccién es la superficie contaminante de la piel o el medio ambiente externo

1



a ésta. Aungue existen muchos microorganismos que pueden causar infeccién en las
heridas de las fracturas abiertas, el mas comun es el Staphylococcus aureus. En estudios
prospectivos en los que se hicieron cuidadosos cultivos de la herida inicial, se observé que
entre 65 y 70% de estas heridas albergan microorganismos potencialmente patégenos.
Estos eran Staphylococcus aureus, algunas cepas de Proteus, Klebsiella, Pseudomona
aeruginosa, Escherichia coli y Enterobacter. Ademas, frecuentemente, se detectd la
presencia de otros microorganismos, como estafilococos coagulasa negativos y difterioides.
®)

Un estudio descriptivo- prospectivo, realizado en el servicio de emergencia de adultos de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital General San Juan de Dios, tomo como muestra un
total de 80 pacientes que ingresaron con diagndstico de fractura expuesta, evidencio que
Las complicaciones mas frecuentes, posterior al tratamiento quirargico fueron: osteomielitis

54%, pseudoartrosis 23%, dehiscencia de herida operatoria 15%. ©

Para la eleccion de un antibiético en una fractura expuesta deben de tomarse en cuenta
varios factores, tales como: mecanismo de lesion, sitio donde ocurrié la lesion, condiciones
del paciente y posteriormente contar con el resultado del cultivo especifico de la fractura.
De aqui parte la relevancia del presente trabajo, que confirma la presencia de
microorganismos como S. aureus en un 36% de los casos, seguidos en frecuencia por E.
coli, S. epidermidis y P. aureginosa en un menor porcentaje, datos que se relacionan con
estadisticas de otros estudios de referencia y que son abordados segun el protocolo de

antibioticoterapia establecido para fracturas expuestas en el Hospital Roosevelt.



I ANTECEDENTES

Hace ciento cincuenta afios, la mortalidad era comun después de una fractura expuesta.
Sin embargo, gracias al advenimiento del tratamiento moderno, el desenlace clinico previsto
ha mejorado de manera considerable. Al tratar fracturas expuestas, el cirujano tiene como
objetivos prevenir la infeccién, promover la consolidacion de la fractura y restablecer la
funcion. () Todos los pacientes que presentan fracturas expuestas requieren estabilizacion
inicial, profilaxis antitetanica, tratamiento antibiético sistémico, desbridamiento quirtrgico e
irrigaciéon copiosa urgente, estabilizacion de la fractura, cierre oportuno de la herida,
rehabilitacion completa y seguimiento adecuado. Ademas, ciertos pacientes posiblemente
resulten beneficiados a raiz de tratamiento antibiotico local, tratamiento de la herida abierta
(que quizas incluya cierre asistido por vacio), cierre del colgajo, injerto 6seo u otros

tratamientos complementarios. ®

2.1 Fractura Expuesta

Fractura expuesta, también es conocida como fractura abierta, “herida grave de
miembro”, es toda solucion de continuidad de un segmento 6seo en contacto con el
medio exterior, sean visibles o no los extremos fracturarios, estas lesiones
comprometen a los tejidos blandos, ya que los extremos dseos han penetrado la piel
por seccion y/o desplazamiento de los cabos fracturados del hueso agredido, por lo
cual la herida esta en comunicacion con el foco de fractura. Al momento en que se
pierde la integridad de la piel, se anula una de las barreras naturales que actdan

contra la infeccion. ©

Minuciosos estudios han demostrado que entre 66 y 75% de las fracturas abiertas
pueden dar lugar al crecimiento de microorganismos patégenos en el primer cultivo.
En consecuencia, desde el comienzo debe destacarse, con estas perspectivas, la
utilizacién de antibidticos es terapéutica mas que profilactica. Ademas, pueden
producirse zonas avasculares debido a hematomas, cuerpos extrafios o a la
presencia de tejidos desvitalizados. En muchas fracturas abiertas los bordes se

acortan tras la rotura de la piel y dejan de ser visibles. Para evitar que estas lesiones



pasen inadvertidas, debe sospecharse una fractura abierta siempre que exista una
solucién de continuidad en la piel que recubre la fractura. 19

Existe una fractura abierta siempre que el hematoma que rodea los extremos 6seos
este comunicado con el exterior. Cualquier herida préxima a la fractura debe ser
inspeccionada cuidadosamente y explorarse con detalle. La presencia de una
fractura con exposicion de hueso ha sido sinbnimo de amputacion, infeccion
profunda o muerte durante el primer mes. La infeccion profunda con osteomielitis,
tras una fractura abierta, continGia siendo una complicacién temida y devastadora de

las fracturas expuestas. )

Es por esta razon, que son consideradas como emergencias médicas en el area de
traumatologia y deben ser atendidas en el menor tiempo posible, ya que, si esto no
ocurre, el tejido se contamina en tal grado que podria producirse una infeccién 6sea
y en caso de existir lesion vascular, la isquemia resultante desencadenaria en la
produccién de una necrosis tisular, con gangrena y amputacién posterior del mismo.
De todas formas, la exposicion a un medioambiente contaminado provocaria la
diseminacion hematogena de los microorganismos provocando una septicemia que
podria derivar en la muerte del paciente, sin olvidar que la fractura por si misma,
puede llegar a liberar fragmentos lipidicos procedentes de la médula 6sea, que al
ingresar al organismo provocarian una embolia grasa con resultados fatales para el

paciente. (12

2.1.1 Etiologia
Existen diversas causas que originan las fracturas expuestas, entre estas se
destacan las ocasionadas por, accidentes de transito, los accidentes laborales
ademas de las lesiones producidas por armas de fuego. Todos ellos, llegan a
comprometer de alguna manera la funcién de la extremidad y desencadenar las
complicaciones ya mencionadas. Sin embargo, también pueden ser provocadas
como consecuencia de diferentes patologias, como ocurre en el caso del carcinoma
metastasico o en la osteoporosis senil; no obstante, hay casos en los que se
presenta debido a un desgaste continuo de una zona determinada, muy

frecuentemente visto, en bailarinas y deportistas. (%)



El grupo méas afectado es el sexo masculino y se presenta predominantemente en
adolescentes y adultos jévenes, entre la tercera y cuarta década de vida, se le atribuye en
la gran mayoria de los casos a los accidentes de transito en el 56%, de los cuales
corresponden a choques en un 20% y atropellos en un 36%. En cuanto agresiones 18%,

heridas por arma de fuego 15%, caida de alturas 8% y otras 3%. (¥

2.1.2 Mecanismo de produccion
2.1.2.1 Mecanismo directo: Se producen en el lugar de impacto de la fuerza
responsable. Sobre un miembro fijo contra un plano detenido o en movimiento
(contusion apoyada) con magullamientos, aplastamiento de partes blandas, tejidos

avascularizados, sucios y con mayor riesgo a infeccion. ()

2.1.2.2 Mecanismo indirecto: Se producen a cierta distancia del lugar de
traumatismo por concentracion de fuerzas en dicho punto. La punta 6sea perfora la
piel de adentro hacia afuera, dando lugar a una herida pequefia, sin contusion local

y poca suciedad, de menor gravedad. (¢

2.1.3 Clasificacion
2.1.3.1 Segun el tiempo transcurrido y el lugar donde se produjo a lesion, las
fracturas pueden ser:
2.1.3.1.1 Fracturas expuestas recientes o contaminadas.

2.1.3.1.2 Fracturas expuestas tardias o infectadas.

A medida que transcurre el tiempo, las posibilidades de infeccidon van aumentando
de forma répida. Puede considerarse como fractura expuesta reciente o
contaminada aquella que tiene menos de 6 horas, siendo el limite hasta 12 horas en
fracturas abiertas con heridas pequefias, sin contusiones graves de partes blandas
y en aquellas heridas en las que la herida es provocada por el propio hueso que
rompe la piel, siendo el mecanismo de adentro hacia afuera o en lugares limpios,

por ejemplo, fractura expuesta en la nieve. 17

En casos de fracturas expuestas con gran destruccion de partes blandas y piel, con

desvascularizacion de colgajos, producida por agentes contundentes directos,



altamente infectados se considera que el plazo de contaminacion es mas corto y

pueden estar infectadas antes de las 6 horas. (*¢)

2.1.3.2 Clasificacién de Gustilo y Anderson

Lo mas frecuente es clasificar las fracturas expuestas de acuerdo con el sistema
desarrollado por Gustilo y Anderson, esta clasificacién se fundamenta en la longitud
de la herida abierta, grado de contaminacién y extensién de la lesion de partes
blandas en torno al hueso. segun la extension de la exposicién 6sea, con/sin
avulsion de periostio, necesidad de cirugia de cobertura de partes blandas y

necesidad de reparacion vascular.*?

2.1.3.2.1 Fracturas expuestas tipo I: Se caracterizan por una herida <1 cm

con contaminacién, conminucién y lesién de partes blandas minimas. ¢%

Figura 1: Fractura expuesta tipo |

Tipo |

Fuente: Charalampos y col. Fracturas abiertas: evaluacion y tratamiento. J Am Acad Orthop Surg.

2.1.3.2.2 Fractura expuesta tipo Il: Muestran laceraciones >1 cm vy lesion
moderada de partes blandas, pero la cobertura de la herida es adecuada y

el desgarro periéstico no es extenso. V)



Figura 2: Fractura expuesta tipo Il

Fuente: Charalampos y col. Fracturas abiertas: evaluacion y tratamiento. J Am Acad Orthop Surg.

2.1.3.2.3 Fractura expuesta tipo lll: Con el objetivo de definir mejor el

pronéstico, el tipo Il se reclasifica en 3 subgrupos:
2.1.3.2.3.1 Tipo lllA se caracteriza por traumatismo de alta energia,
lesion extensa de partes blandas y contaminacion sustancial, pero la
cobertura de la herida sigue siendo adecuada después de completar

el desbridamiento. 22

Figura 3: Fractura expuesta tipo Il A

Tipo Il A

Fuente: Charalampos y col, Fracturas abiertas: evaluacion y tratamiento. J Am Acad Orthop Surg.

2.1.3.2.3.2 El tipo IlIB es similar al IlIA, excepto que la cobertura de

la herida no es adecuada y requiere procedimientos de cobertura.



2.1.3.2.3.3 El tipo llIC es una fractura expuesta vinculada con una

lesién arterial que exige reparacion. %)

Figura 4: Fractura expuesta tipo lIB y llIC

Tipo ll C

Fuente: Charalampos y col. Fracturas abiertas: evaluacion y tratamiento. J Am Acad Orthop Surg.

Brumback y Jones mostraron a 245 cirujanos ortopédicos doce videograbaciones
de presentaciones de casos que incluian los datos demograficos del paciente, los
antecedentes de la lesion, los resultados de la exploracion fisica, el aspecto de la
herida antes de la operacion, radiografias preoperatorias y porciones narradas del
desbridamiento quirlrgico, y les solicitaron después que clasificaran las fracturas
expuestas con el sistema de Gustilo y Anderson. El nivel de coincidencia (definido
como el maximo porcentaje de observadores que eligié una sola clasificacion) fue,
en promedio, solo del 60%, lo que los autores calificaron “de moderado a malo”. De
todos modos, no se sabe con claridad si estos bajos niveles de coincidencia se
debieron, por lo menos en parte, al hecho de que las clasificaciones se efectuaron
sobre la base de presentaciones video grabadas. Pese a estas limitaciones, la
clasificacion de Gustilo y Anderson continda siendo el sistema preferido para
categorizar fracturas expuestas, pues el tipo de fractura se correlaciona bien con el

riesgo de infeccion y otras complicaciones.®%



2.2 Microorganismos mas frecuentes

La pérdida subita de la barrera cutanea, que supone la exposicion de elementos
internos incluido especialmente el hueso, ante su medio ambiente, permite la
implantacién de microorganismos principalmente bacterianos, que tenderan a la
replicacién logaritmica en cuanto las condiciones adecuadas se presenten. Dichas
condiciones incluidas las inherentes al propio microorganismo tales como la
patogenicidad, la formacion de mecanismos de proteccion contra las defensas
(polisacarido extracelular, adhesién bacteriana), asociadas a las pobres condiciones
inmunoldgicas tisulares, humorales y celulares dadas por la necrosis de tejidos
blandos y por el cese subito de la circulaciéon efectiva permite el establecimiento
rapido de la infeccion. ?® Ademas al perderse la integridad de la piel pueden
producirse zonas avasculares debido a hematomas, cuerpos extrafios o a la
presencia de tejidos desvitalizados. Minuciosos estudios han demostrado que entre
66 y 75% de las fracturas abiertas pueden dar lugar al crecimiento de
microorganismos patdgenos en el primer cultivo. En consecuencia, desde el
comienzo debe destacarse que, con estas perspectivas, la utilizacion de antibiéticos
es mas terapéutica que profilactica. En la mayoria de los casos, la fuente de

infeccidn es la superficie contaminante de la piel o el medio ambiente externo a ésta.

(26)

En la actualidad, la mayoria de las infecciones de fracturas expuestas es producto
de bacilos gramnegativos y estafilococos grampositivos. Sin embargo, el
Staphylococcus aureus meticilino-resistente ha surgido hace poco como una posible
causa de infeccion de fracturas expuestas. 7 La lesién de partes blandas y periostio
constituye la principal y mas constante caracteristica observada en las lesiones
Gseas en relacién con su vulnerabilidad a la infeccién, por lo que las lesiones tipo I

constituyen el grupo de mayor incidencia en infecciones. 8



2.3 Tratamiento
En la patogenia de estos traumatismos, que se produce una lesién de la
vascularizacion endostal y periéstica en el hueso fracturado, la curacién y sobre todo
la reosificacion, dependeran del aporte sanguineo desde los tejidos blandos
adyacentes, que, a consecuencia de la lesién, estd ausente. ?® Estos hallazgos
indican la importancia de conseguir una reposicion adecuada y lo mas precoz
posible de la cobertura externa para: obtener una herida estable, promover la
consolidacién 6sea y prevenir la infeccion. G9 El desbridamiento precoz y preciso de
todos los tejidos lesionados y devascularizados junto con la correcta estabilizacién
y fijacién Osea, constituyen los otros dos pilares en la gestion de este tipo de

traumatismos. 3V

Los objetivos primarios del tratamiento son: Prevenir la infeccion y promover la
consolidacién de la fractura y el restablecimiento de la funcién. Todos los pacientes
con fracturas expuestas requieren estabilizacion inicial, profilaxis antitetanica,
tratamiento antibiético sistémico, desbridamiento quirdrgico e irrigacién copiosa,
estabilizacion definitiva de la fractura, cierre oportuno de la herida, rehabilitacion

completa y seguimiento. 2

El tratamiento de la fractura como tal, en el abordaje inicial, es de importancia
secundaria. En la primera atencion se debe pretender que la fractura expuesta

evolucione cual una fractura cerrada, libre de infeccion. 33

Si asi ocurre, cualquiera que sea la situacién de los fragmentos: angulacion,
desviaciones axiales, rotacion, inestabilidad, etc., el especialista podra recurrir, en
un plazo proximo, con elevadas expectativas de éxito, a cualquier procedimiento
terapéutico que el caso en particular le requiera; en cambio, si se evoluciona a una
fractura expuesta infectada, supurando, con lesiones irreversibles de partes
blandas, exposicion dsea, etc., ningun procedimiento terapéutico serd viable ni

oportuno, y el caso terminard, con seguridad, en una complicacion-4 %)
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De este modo, el médico tratante, sea especialista 0 no, debe considerar como
cumplida eficazmente su mision en esta etapa del tratamiento, si ha resuelto con
éxito los cuatro objetivos sefialados y en el orden jerarquico que se indicaron. Todos
los procedimientos terapéuticos que deberdn ser empleados en el futuro, son
responsabilidad del especialista.®® Algunas fracturas expuestas pueden ser de
inmediato transformadas en cerradas (grado 1), otras ocasionalmente (grado 2),
pero esto debe ser valorado de acuerdo al tiempo de evolucién (mas de 6 horas) o

pérdida extensa de piel, existencia de otras lesiones de partes blandas. °

Si no se tienen las condiciones Optimas para transformar de inmediato una fractura
expuesta en cerrada, se debe dejar sélo cubierto el hueso, habitualmente con
musculo, para protegerlo de la necrosis y la infeccion y no suturar la piel a tension,
que ira irremediablemente a la necrosis. ¢7) La cubierta de piel se dejara para mas
adelante, una vez que se hayan hecho otros aseos de la herida y que ésta esté
perfectamente limpia, sin signos de necrosis ni infeccion. Esta cubierta se debe

lograr lo mas pronto posible. %8

2.3.1 Antibioticoterapia

La administracion de antibidticos se ha considerado la norma asistencial
desde 1974, cuando Patzakis y otros comunicaron su estudio controlado,
aleatorizado, fundamental sobre cefalotina, una cefalosporina de primera
generacion, para tratar las fracturas expuestas. ¢ El beneficio que producen
los antibidticos fue confirmado por una revisién sistematica reciente de
Cochrane que demostré que la administracién de antibidticos después de
una fractura expuesta reduce el riesgo de infeccion en 59% (riesgo relativo,
0,41; intervalo de confianza del 95%, 0,27-0,63). “9 Si bien, en el pasado,
se practicaban cultivos de rutina antes y después del desbridamiento de
fracturas expuestas, autores de estudios recientes han cuestionado su
utilidad. Lee estudi6 cultivos previos al desbridamiento y observo que, con el
tiempo, s6lo 18 de 226 microorganismos cultivados causo infeccion, 7 de 106
pacientes con cultivos negativos resultod infectado. Los cultivos posteriores al
desbridamiento no obtuvieron mejores resultados pues, con el tiempo, sélo
8 de 32 microorganismos cultivados provocd infeccion y 10 de 86 pacientes

con cultivos negativos se infectaron.

11



Los antibidticos son un importante coadyuvante en la prevenciébn de las
complicaciones de una fractura expuesta. “V El tratamiento se enfoca en el tipo de
exposicion ésea, asi, la administracion de antibiéticos puede variar segun la
bibliografia universal. Las fracturas tipo | deben tratarse con penicilina sédica
cristalina a dosis de 100,000 Ul por kg cada cuatro horas para cubrir anaerobios. 9
En la bibliografia, y especialmente en las Guias de Practica Clinica, se menciona a
la cefalotina como primera opcion. En las fracturas tipo Il se prefiere un doble
esquema en el que se agregan aminoglucésidos, y en las tipo Ill con sus variables
se aconseja un triple esquema con metronidazol. En general, la tendencia son los
antibioticos primarios por ser mas economicos y accesibles. En distintas referencias
bibliograficas se menciona que las fracturas tipos | y Il se tratan Unicamente con
cefalosporina; en las de tipo Il con evolucién de mas de 48 horas se agrega un
aminoglucasido. Los tipos A, IlIB y IlIC con menos de 48 horas de evolucion se
tratan con cefalosporina y aminoglucosido. Algunos antibiéticos pueden sustituir al
aminoglucosido, como: quinolonas, aztreonam Yy cefalosporinas de tercera
generacién. La administracién de ampicilina o penicilina debe considerarse en
pacientes en quienes se sospecha contaminacion por anaerobios; algunos autores

afiaden metronidazol. “2

En la dltima década, ha crecido el interés por el tratamiento antibiético local para
prevenir la infeccion después de una fractura expuesta. El tratamiento local ha
mostrado generar altas concentraciones de antibiético dentro de la herida y
mantener, a la vez, bajas concentraciones sistémicas, lo que reduce el riesgo de
efectos colaterales sistémicos. “®) Los antibiéticos termoestables que se presentan
en forma de polvo y son activos contra los presuntos patdgenos constituyen
elecciones apropiadas para el tratamiento local. Si bien los aminoglucdsidos y la
vancomicina cumplen esos criterios, se prefieren los primeros por la preocupaciéon
acerca de estimular la resistencia a la vancomicina. Sin duda, las concentraciones
muy altas de aminoglucésidos pueden alterar la funcion de los osteoblastos, pero
estudios in vitro iniciales han indicado que este umbral de toxicidad era del orden de
varios cientos de microgramos por mililitro, lo que supera en gran medida las
concentraciones de 10-20 pg/ml observadas habitualmente en la herida. Sin

embargo, un estudio reciente de IINCE vy otros indicé que el umbral de toxicidad
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posiblemente sea, en realidad, mucho mas bajo, del orden de 12,5 pg/ml. Se debe

investigar mas este resultado en futuros estudios. “4

2.3.1.1 Protocolo de tratamiento

En el Hospital Roosevelt cuenta con protocolos de tratamiento para cada

departamento, en este caso para el departamento de Ortopedia es el

siguiente:
Tratamiento Medicamento Dosis, viay Dias de
profilactico frecuencia | tratamiento
Electiva, sin Cefazolina 1g Pre-op 24 horas
colocacion de c/8hrs
prétesis con material
de osteosintesis.
Electiva con Cefazolina 1g pre-op 48-72 horas
colocacion de c/8hrs
protesis
Fractura expuesta Cefazolina 19 pre-op 48-72 horas
grado |, Il + c/8hrs
Gentamicina 1mg/kg
c/8hrs
Fractura expuesta Cefotaxima 1g c/8hrs 7 dias
grado Il +
Penicilina cristalina | 12,000,000 al
dia

Fuente: Normas de Uso Antimicrobianos, Unidad de Enfermedades Infecciosas, Comité de Infecciones
Nosocomiales; Protocolo de Tratamiento profilactico de Cirugia de Ortopedia. Hospital Roosevelt. Mayo
del 2001.
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Il OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

Caracterizar clinica y microbiolégicamente a los pacientes con fracturas expuestas
diagnosticadas en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Roosevelt

durante enero 2014 a diciembre 2015.

3.2  Objetivos Especificos:

3.2.1 Establecer las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con infeccién
de fractura expuesta.
3.2.2 ldentificar comorbilidades asociadas al proceso infeccioso.
3.2.3 Identificar las complicaciones mas frecuentes en pacientes con fractura
expuesta.

3.2.4 Establecer los agentes etioldgicos causales mas frecuentes.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio:

Estudio Descriptivo - Retrospectivo

4.2 Poblacion:
Pacientes con diagnéstico de fractura expuesta en el servicio de encamamiento del
departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Roosevelt, en el periodo
de enero 2014 a diciembre 2015.

4.3 Seleccion y tamafio de la muestra:
Pacientes que hayan sido evaluados por Infectologia, ingresados al area de
encamamiento del departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital

Roosevelt con diagnéstico de fractura expuesta.

4.4 Unidad de Analisis:
Pacientes con diagnostico de fractura expuesta evaluados por Infectologia en el

periodo de enero 2014 a diciembre del 2015.

4.5 Criterios de inclusion
4.5.1 Paciente > 12 afios
4.5.2 Pacientes con diagnéstico de fractura expuesta que fueron evaluados por
Infectologia, ingresados al Servicio de Encamamiento del Departamento de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Roosevelt.

4.5.3 Pacientes a los que se les realizo gram y cultivo de herida.

4.6 Variables estudiadas:
Caracteristicas epidemioldgicas:
Edad.

Sexo
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Caracteristicas clinicas:

Clasificacién clinica de fractura expuesta

Comorbilidades
Complicaciones

Agente etiolégico

4.7 Operacionalizacion de variables:

Macrovaria- | Variable | Definicién Definicién Tipo Escala | Unidad de
ble Conceptual Operacional | de de Medida
Varia- | Medi-
ble cion
Edad Tiempo 12-30 afios Ordinal | Intervalo | Afios
transcurrido a
] 31-50 afios
partir del
nacimiento de | >51 afios
un individuo
Sexo Se refiere ala | Dato Cuali- | Nominal | Masculino
division del obtenido del | tativa .
) _ Femenino
género expediente
humano en clinico segun
dos grupos: DPI
2% mujer u
O O
=) hombre
26
x d
w O
=
> L
@ O
<0
O w
Clasifica- | Se describira Segun Cuali- | Ordinal | Grado |
cion el tipo de evaluaciony | tativa
Grado |l
fractura fractura acorde | anotado en
expuesta | ala el expe- Grado lll a

16




CARACTERISTICAS CLINICAS

Clasificacion diente clinico Grado lll b
de Gustillo — al ingreso del
. Grado lll ¢
Anderson para | paciente
fracturas
expuestas (Ver
anexo # 2)
Comorbili- | La presencia Dato Cuali- | Nominal | Presencia
dades de uno o mas | obtenido tativa 0 ausencia
trastornos (o segun la de:
enfermedades) | boleta de _
. » Hiperten-
ademas de la | recoleccion .
sion
enfermedad o | de datos y _
Arterial
trastorno del expe-
primario diente clinico Diabetes
Mellitus
Obesidad
Cirugia
reciente
Complica- | Situacién que | Dato Cuali- | Nominal | Infeccién
ciones agrava o obtenido tativa de herida
alarga el curso | segun la quirdrgica
de una boleta de .
» Osteomie-
enfermedad recoleccion it
itis
de datos y
del expe- Pseudoar-
diente clinico trosis
Ulcera por
presion
Agente Agentes Dato Cuali- | Nominal | S. aureus
etiologico | biolégicos que | obtenido tativa

17




afectan de segun la E. coli
manera boleta de
. S.
adversa la recoleccion _ o
epidermidis
salud de los de datos del
humanos expediente P.
clinico aureginosa

4.8 Instrumento utilizado para la recoleccion de Informacion:

El instrumento aplicado fue una boleta de recoleccion de datos con 5 aspectos evaluados
segun los expedientes clinicos de los pacientes: Datos generales, clasificacion de la fractura
expuesta, microorganismos mas frecuentes, comorbilidad y complicaciones que pueden

tener los pacientes.

4.9 Procedimiento para la recoleccién de la informacion:

Con la colaboracion del departamento de Ortopedia y Traumatologia y seccion de
estadistica del Hospital Roosevelt, se obtuvo el himero de registro de los pacientes con
diagnéstico de fracturas expuestas evaluados por Infectologia ingresados al area de
encamamiento del departamento de Ortopedia y Traumatologia. Se solicité al comité de
docencia del Hospital Roosevelt autorizacion para obtener los expedientes clinicos de los
pacientes que cumplieran los criterios de inclusién. Se realizé una revision exhaustiva de
los expedientes, anotando en la boleta de recoleccion de datos la siguiente informacion:
edad, sexo, clasificacién de la fractura, microorganismo aislado en el gram y cultivo,

comorbilidades y complicaciones.

4.10. Procedimiento para garantizar aspectos éticos de la investigacion:
Se solicit6 al comité de docencia del Hospital Roosevelt la autorizacion para ingresar
a registro y estadistica y obtener los expedientes clinicos de los pacientes incluidos

en el estudio garantizando mantener el anonimato de estos.

4.11 Procedimientos de analisis de la informacion:
Se tabularon todos los datos obtenidos a través de la boleta de recoleccién de datos,
aplicando los procesos estadisticos respectivos. Se realizo un analisis estadistico

univariado con porcentajes para las variables edad, sexo, microorganismo causal,
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complicaciones y comorbilidades, presentando resultados a través de tablas. Para
encontrar la relacion entre microorganismos mas frecuentes, comorbilidades vy
complicaciones se realizdé un analisis bivariado, presentando el resultado a través

de una tabla de frecuencias dobles.

Seguidamente se discutieron y analizaron los resultados, obteniéndose las

conclusiones correspondientes y se formularon las recomendaciones pertinentes.

Llevados a cabo todos los pasos anteriormente mencionados se elabord y presentd

un informe final al comité de la escuela de estudios de posgrado.
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V.

RESULTADOS

Tabla 1: Caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con fracturas expuestas

Edad Masculino Femenino Total
n % N % N %
12-30 afos 22 20.8% 6 5.7% 28 | 26.5%
31-50 afos 24 22.6% 16 152% | 40 | 37.7%
>51 afios 14 13.2% 24 226% | 38 | 35.8%
Total 60 |[56.6% | 46 |43.4% | 106 | 100%
Tabla 2: Caracteristicas clinicas de fracturas expuestas
Clasificacion Gustilo Masculino Femenino Total
y Anderson
N % N % n %
Grado | 14 13.2% 24 22.6% | 38 | 35.8%
Grado Il 30 28.3% 16 15.1% | 46 | 43.4%
Grado Il 16 15.1% 6 5.7% 22 | 20.8%
Total 60 |56.6% | 46 |43.4% | 106 | 100%
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Tabla 3: Agentes etiologicos aislados en el estudio

Agentes etiolégicos N %

S. aureus 38 36%

E. coli 4 3.8%

S. epidermidis 15 14.2%

P. aureginosa 2 1.9%

No se identificd 47 44.1%
microorganismo*

Total 106 100%

*Durante los meses del afio 2015 por problemas de desabastecimiento institucional, no se
logra reportar con exactitud el MO causal, sino a través de prueba de catalasa para

diferenciar entre estreptococo y estafilococo spp.

Tabla 4;: Comorbilidades

Comorbilidades Total

Hipertension Arterial 38 | 35.8%

Diabetes Mellitus 28 | 26.4%
Obesidad 32 30.2
Cirugia previa 8 7.6
Total 106 | 100%
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Tabla 5: Complicaciones

Complicaciones Poblacién
n %
Infeccion de herida quirdrgica 55 52%
Osteomielitis 35 33%
Pseudoartrosis 11 | 10.3%
Ulcera por presion 1 0.9%
No presentaron complicaciones 4 3.8%
Total 106 | 100%

Tabla 6: Relacién entre microorganismos mas frecuentes y complicaciones en pacientes

Microorganismos Complicaciones

Infeccion de Osteomielitis Pseudo Ulcera por

herida artrosis presion

quirurgica

N % N % N % N %

S. aureus 36 34% 24 | 22.7% | 8 7.5% 0 0%

E. coli 4 3.8% 1 0.9% 0 0% 0 0%
S. epidermidis 13 12.3% | 10 9.4% 2 1.9% 1 | 0.9%
P. aureginosa 2 1.9% 0 0% 2 1.9% 0 0%

22



Tabla 7: Relacién entre comorbilidades y complicaciones en pacientes con diagndstico de

fractura expuesta.

Comorbilidades

Complicaciones

Infeccion de Osteomielitis Pseudo Ulcera por

herida Artrosis presion

quirdrgica

N % N % N % N %
Hipertension Arterial 28 26.4% | 10 9.4% 9 8.5% 1 | 0.9%
Diabetes Mellitus 22 20.7% 9 85% | 7 | 66% | 1 | 0.9%
Obesidad 29 273% | 15 |141% | 3 | 28% | O | 0.9%
Cirugia previa 6 5.6% 5 4.7% 2 1.9% 0 0%
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se evaluaron 106 pacientes con diagnéstico de fractura expuesta, evaluados por
Infectologia, ingresados al area de encamamiento del departamento de Ortopedia y

Traumatologia del Hospital Roosevelt.

Con relacién al sexo, el 56.6% de los pacientes pertenecio al sexo masculino y un 43.4% al
sexo femenino, lo cual se relaciona con la predisposicion del sexo masculino a sufrir este
tipo de fracturas debido a las actividades cotidianas que realiza dentro de su &mbito laboral
y de recreacion. El intervalo de edad de mayor prevalencia del sexo masculino fue de 31 a
50 afios con un porcentaje del 22.6%, en segundo lugar, el intervalo de 12 a 30 afios, con
un porcentaje de 20.8%, esto es debido a que, en estas edades los pacientes se encuentran
en optimas condiciones de desempefar cualquier tipo de trabajo, por lo que aumenta el
riesgo de sufrir accidentes laborales o automovilisticos. A diferencia del sexo femenino en
el cual, el intervalo de edad con mayor prevalencia fue >51 afios, con el 22.6%, esto es
debido a que, con la edad, existe una mayor prevalencia en este sexo a la degeneracion
osteotendinosa, osteoporosis, volviendo a este sexo mas vulnerable a sufrir cualquier tipo

de fractura.

Estos datos concuerdan con la literatura, ya que esta escrito que el grupo mas afectado es
el sexo masculino y se presenta predominantemente en adolescentes y adultos jovenes,
entre la tercera y cuarta década de vida, se le atribuye en la gran mayoria de los casos a
los accidentes de transito en el 56%, de los cuales corresponden a choques en un 20% y
atropellos en un 36%. En cuanto agresiones 18%, heridas por arma de fuego 15%, caida

de alturas 8% y otras 3%.

En base a la clasificacion de Gustilo y Anderson, los grados de exposicion de las fracturas
expuestas fueron, en el sexo masculino: Grado | 13.2%, Grado Il 28.3%, Grado Il 15.1%,
en el sexo femenino: Grado | 22.6%, Grado Il 15.1%, Grado Ill 5.7%. Al compararse los
datos entre el grado de exposicion y el sexo, nuevamente encontramos que el sexo
masculino debido al entorno en el que se rodea, su tipo de trabajo etc. posee mayor
predisposicion que el sexo femenino a sufrir de una fractura expuesta Grado lll. Respecto

al Grado | de exposicion, el sexo femenino reporto mayor prevalencia, esto se explica
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debido al mecanismo de fractura que por lo general se debieron a accidentes en casa, los
cuales no requirieron alto impacto y debido a su fragilidad ésea llegaron a ser fracturas

expuestas.

Respecto a los microorganismos mas frecuentes, presentes en los cultivos realizados a los
pacientes, se obtuvieron los siguientes datos: S. aureus 36%, E. coli 3.8%, S. epidermidis
14.2% y P. aureginosa 1.9%. El ser humano es reservorio natural del S. aureus, entre el
30% Yy el 50% de los adultos sanos estan colonizados, “°) al momento de encontrar un medio
propicio para su desarrollo puede llegar a ocasionar infeccién, debido a este dato radica la
importancia de brindar un tratamiento profilactico en el primer contacto que se tiene con el
paciente. En el 41% de los casos no se logra tipificar con exactitud el agente causal, esto
debido a problemas con el abastecimiento institucional en el departamento de
microbiologia, presentando reportes parciales de gram a través de prueba de catalasa,
permitiendo diferenciar entre estreptococo y estafilococo; esto para no retrasar la
terapéutica. Asociado a esto, coincide con reportes en la literatura de evaluacién de cultivos
de rutina antes y después del desbridamiento de fracturas expuestas, donde solo entre el
10 y 20% de los microorganismos cultivados causo infeccion. La P. aureginosa, se le
conoce por ser un microorganismo causante de infeccién intrahospitalaria,“® en este caso
fue el microorganismo con menor porcentaje de incidencia por lo tanto se puede concluir
que la mayoria de las fracturas expuestas se contaminaron en el ambiente en el que se

produjo la fractura y solo un bajo porcentaje fue dentro del Hospital.

En cuanto a las comorbilidades, detectados en los pacientes con fractura expuesta, la
hipertensién arterial obtuvo un 35.8%, seguido a ella la obesidad con 30.2% y diabetes
mellitus 26.4%, al relacionar estas tres enfermedades crénicas con nuestra muestra,
podemos concluir que estas enfermedades crénicas, presentan una alta prevalencia, estos
datos se sustentan en la literatura, ya que las enfermedades crdnicas son uno de los
mayores retos que enfrenta el sistema de salud, ya que cada dia aumenta el nimero de
casos, con una creciente contribucion a la mortalidad general, ademas son la causa mas

frecuente de incapacidad prematura y su tratamiento representa un costo muy elevado. #")

Referente a las complicaciones, el 96.2% de los pacientes las presentaron, siendo las mas
frecuentes: infeccion de herida quirdrgica 52%, osteomielitis 33%, pseudoartrosis 10.3%,

Ulcera por presion 0.9%.
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Debido a la importancia de prevenir complicaciones en los pacientes, se realizaron dos
tablas con el objetivo de relacionar las complicaciones con los microorganismos mas
frecuentes y comorbilidades, obteniendo los siguientes resultados: la comorbilidad que
mostro mayor asociacion entre su incidencia e incidencia de complicacién fue la obesidad,
ya que el 27.3% de los pacientes obesos presentaron infeccion de herida operatoria
causante por S. aureus, ademas se observé que los pacientes que presentaban mas de
dos comorbilidades, obtuvieron mayor incidencia de osteomielitis y pseudoartrosis. Debido
a que S. aureus es el microorganismo mas prevalente, los datos obtenidos concuerdan con
la literatura ya que las tasas de colonizacion por estafilococos son altas entre los pacientes

con diabetes mellitus “8):
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

Respecto a la caracterizacion clinica y microbiolégica de fracturas expuestas
diagnosticadas, se observaron 106 pacientes con grado I, I, y lll, segin la
clasificacién de Gustilo y Anderson, donde predominé el grado | en el género
femenino y el grado Il en el género masculino. El agente etiol6gico aislado
principalmente fue Staphylococcus aureus, seguido por Staphylococcus
epidermidis, sin embargo, no se identificaron microorganismos en el 44.1 % de

casos.

En relacion a la caracterizacion epidemiolégica, el 56.6% de los pacientes
pertenecid al sexo masculino y un 43.4% al sexo femenino. El intervalo de edad de
mayor prevalencia fue de 31 a 50 afios con un 37.7% de los casos

Las comorbilidades que con mas frecuencia se encontraron fueron hipertension
arterial, diabetes mellitus, obesidad y cirugia reciente, siendo la hipertensién arterial

la comorbilidad mas encontrada en los pacientes objeto de estudio (35.8%),

Las complicaciones tempranas estuvieron presentes en el 52% de los pacientes,
presentandose con mas frecuencia la infeccion de herida quirtrgica. Se presentaron
complicaciones tardias en el 44.2% de la poblacion en estudio, con mayor

frecuencia desarrollando osteomielitis (33 casos para un 33%).

Con respecto a los microorganismos mas frecuentes presentes en los cultivos
realizados a los pacientes, se obtuvo que S. aureus es el patdgeno aislado con mas
frecuencia, presente en el 36% de los casos, seguidos por S. epidermidis en un
14.2%, E. coli y P. aureginosa en menor frecuencia, pudiendo concluir que la
mayoria de las fracturas expuestas se contaminaron en el ambiente en el que se

produjo la fractura y solo un bajo porcentaje fue dentro del hospital.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Difundir este estudio en el Hospital Roosevelt, con el fin de dar a conocer sus
resultados y promover cambios necesarios para disminuir las complicaciones que

puedan presentar los pacientes con diagndstico de fractura expuesta.

6.2.2. Revisar sistematicamente el protocolo y abordaje del paciente con diagndstico
de fractura expuesta desde su llegada al servicio de emergencia, con el fin de brindar
un tratamiento pronto y oportuno, y disminuir la probabilidad de complicaciones a

largo plazo

6.2.3 Realizar un estudio prospectivo en el cual se detecten los factores que impiden

el adecuado cumplimiento del esquema antibiético.
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VIII.  ANEXOS
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Hospital Roosevelt

Departamento de Medicina Interna

Caracterizacion Clinica y microbioldgica de las fracturas expuestas en el Hospital
Roosevelt

1. Datos generales: No. De Registro: Edad: Sexo:

2. Clasificacién de la fractura expuesta:

3. Microorganismaos mas frecuentes:

S. aureus E.coli

S. epidermidis P. aeruginosa

4. Comorbilidad

Hipertension arterial Diabetes Mellitus Obesidad Cirugia previa

5. Complicaciones

1. Infeccion de Herida Operatoria Si No

2.0steomielitis

3. Pseudoartrosis

4. Ulcera por presion
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CLASIFICACION DE GUSTILO ANDERSON PARA FRACTURAS EXPUESTAS

La clasificacion de Gustilo Anderson engloba a las fracturas expuestas en 3 tipos, dividiendo
el tercer tipo en tres subtipos a, b y c; utilizando 4 reglas fundamentales para agruparlas:
tamafio de la herida, nivel de contaminacion, lesiones en partes blandas y tipo de fractura

GRADOS TAMANO DE | NIVEL DE | LESION EN | TIPO DE
HERIDA CONTAMINACION | PARTES FRACTURA
BLANDAS

I <lcm Limpio Minimo Simple

Il 1-10cm Moderado Moderado Conminuta

llla >10cm Alto Severo Conminuta
mas
quemaduras

b >10cm Alto Muy severo Denudacion

peridstica (usar

injerto o]
colgajo
llic >10cm Alto Muy severo | Conminuta
con lesion
vascular

susceptible a

reparacion
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