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R E S U M E N 

En nuestro trabajo hemos efectuado un estudio prospectivo, 

estadístico y epidemiol6gico sobre las infecciones 6seas 

postquirúrgicas sobrevenidas en este servicio, en una se­

rie de 468 pacientes intervenidos quirúrgicarnente, tanto 

con problema traurnatol6gico corno ortopédico; entre los me­

ses de febrero de 1991 a enero de 1992. Se realiz6 trata­

miento con antibi6ticoterapia en forma preoperatoria en 28 

pacie~tes portadores de una fractura abierta y en 440 se 

efectu6 tratamiento postquirúrgico con dicloxaclllna, en 

forma sistémica. 

El índice global de infecci6n fue de 3.4 por ciento (16 

casos), de los cuales se manejaron con la siguiente clasi­

ficaci6n: 

a) Seis pacientes con infecci6n superficial, y 

b) diez pacientes con infecci6n profunda. 

Palabras clave: Infecci6n 6sea. Antibi6ticoterapia. 
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S U M M A R Y 

We ca1t1tied out a -0tati-0ticat-epidemiotogical -0tudy 06 po-0t­

ope1tative bone in6ection4 and -006t t~-0-0ue-0 ~n oult Unit on a 

-0e1tie-0 06 468 patlent-0 ope1tated on betwen Juty, 1987 and 

Juty, 1988. 

P1te-ope1tative antibiotic the1tapy wa-0 u-Oe on 28 patient-0 

who had open 61tactu1te-0, and the 1temaining 240 Jteceived po-0t­

ope1tat~ve antibiotic t1teatmente with dicloxacilina 601t 6ou1t 

day-0. 

The ove1tal Ita.te 06 in6ection wa-0 3.4% {16 ca-0e-0), divided 

up a-0 60.f.tow-0: 6 patient-0 with -0upe1t6¡c¡at ¡n6ect¡on and 10 

patient-0 w¡th deep in6ect¡on. 

3. 



I N T R o D u e e I o N 

Si bien se puede considerar que el porcentaje de infecciones 

postoperatorias en cirugía traumatol6gica y ortopédica es r~ 

lativamente bajo, inferior al 5 por 100 (1,2), tomando en 

cuenta las consecuencias de la infecci6n 6sea como dramáti­

cas, así como el alto grado de dificultad para su manejo (3). 

Considerando la infecci6n profunda como la complicaci6n más 

temida en la especialidad, existe la preocupaci6n mundial de 

contrarrestar en lo más posible a ésta. De este modo, Boda, 
Mackay, Gnoote, Vlxon, Chnlatlanaen, Lontat-Jacob y Paplneau 
han realizado estudios diversos tanto a base de antibi6tico­

terapia (en forma sistémica y local), así como de manejo de 

la regi6n afectada con intervenciones de tipo quirúrgico.(3) 

Nlchola ha encontrado que el uso de implantes en la ciru­

gía traumatol6gica y ortopédica, disminuye los mecanismos de 

defensa en forma local, además del trauma de la cirugía abieE 

ta realizada, siendo necesario menos bacterias para provocar 

la infección en presencia de cuerpos extraños, que en el te­

jido normal (4, 14). 

La infecci6n se considera una complicaci6n grave tanto P.!=!. 

ra el paciente como para el cirujano, así como para los ser­

vicios institucionales, ya que: 

1) Pone en peligro el pronóstico funcional de la regi6n 

afectada, la cual con mayor frecuencia se considera 

la extremidad inferior. (5). 

2) Es difícil de tratar con fracasos y recidivas, a pesar 

del uso de múltiples antibi6ticos de amplio espectro. 

(6, 7, 12). 

4. 



3) Se requiere en algunos casos de múltiples reintervenci2 

nes y en ocasiones requiere de material de implante (3). 

4) Prolonga y encarece considerablemente la estancia intra­

hospitalaria y afecta el estado anímico del paciente en 

forma importante. 

5) Alarga el periodo de convalescencia durante la época pr2 

ductiva y altera el núcleo familiar. 

s. 



MATERIAL Y METODOS 

En el presente estudio hemos revisado la historia clínica de 

508 pacientes intervenidos quirúrgicamente, tanto con probl~ 

mas ortopédicos como traumatol6gicos, por el Servicio de 

Traumatología y Ortopedia del Hospital Regional "lº de Octu­

bre", a partir del 1° de febrero de 1991 al 31 de enero de 
1992. 

De este universo se excluyeron 40 pacientes, por tres mo­

tivos principalmente: no ser derechohabientes, pérdidas de 

seguimiento y pérdida del expediente clínico. Quedando como 

grupo de estudio: 468 pacientes. 

De acuerdo al sexo encontramos que 253 pacientes del sexo 

masculino (54.1%) y 215 del sexo femenino (45.9%) (Véase.gr~ 

fica 2). 

Las edades mínima y máxima de los pacientes intervenidos 

fueron de 3 meses y 108 años respectivamente, presentando c~ 

mo incidencia máxima de intervenciones en pacientes en la 

tercera d~cada de la vida con 97 casos (20.8%), seguido de 

58 casos (12.4 %), en la sexta década de la vida. (Véase gr! 

fica 1). 

6. 

La estancia hospitalaria contada a partir de la fecha de 

ingreso, a la fecha de intervenci6n fue de un día como rango 

mínimo y de 24 días como máximo, presentándose una estancia 

intrahospitalaria preintervenci6n de 1 a 4 días, con una inci 

dencia de 398 pacientes (85.1 %) , seguido del rango de 5 a 8 

días, con una estancia media total de 2.5 días (Véase gráfica 

3). Tomando en cuenta además la estancia intrahospitalaria 

postquirúrgica, entre 1 y 24 días, con intervalo de 4 días, 

presentándose como incidencia máxima en el grupo de 1 a 4 días, 



con 389 pacientes (83.2 %) , seguido del grupo de 5 a 8 días 

con 48 pacientes (10.3 %) y una estancia media de 3.4 dÍas 

(Véase gráfica 4). La. estancia intrahospitalaria total tuvo 

una media de 5.6 días (Véase gráfica 5). 

El 87.6 % de los pacientes (410), fueron intervenidos en 

un lapso de 1 a 2 hrs. (Véase gráfica 6). 

Se tom6 en consideración el personal médico que realiz6 

la cirugía, encontrándose que el médico de base con ayuda 

del residente realizaron el 78.5% (367 pacientes), y médico 

residente 21.5% (101 pacientes) (Véase gráfica 7). 

En cuanto al tipo de cirugía realizada, las intervenciones 

traumatol6gicas ocuparon el 54.4% (256 pacientes) y las orto­

pédicas 45.3% (212 pacientes) (Véase gráfica 8). En referen­

cia al campo de la traumatología, del total de 256 pacientes, 

las fracturas cerradas representaron el 89% (228 pacientes) 

y las fracturas abiertas el 11% (28 pacientes) (Véase gráfi­

ca 9). 

Considerando como factor de riesgo el uso de isquemia, se 

estudi6 su incidencia en nuestro universo de trabajo, encon­

trándose un 44% (206 pacientes) con uso de la misma y 56% 

(262 pacientes) sin isquemia (Véase gráfica 10). 

En base al uso de implante en la cirugía traumatol6gica, 

realizamos una clasificaci6n por grupos de la siguiente mane 

ra: 

Grado I: Alambre y clavos transflictivos. 

Grado II: Tornillos y fijadores externos. 

7. 

Grado III: Placa, tornillos, clavos y clavo centromedular. 

Grado IV: Pr6tesis. 

Grado V: Sin material de osteosíntesis. 

(Véase gráfica 2) 



Según la clasificación de Barrios, las ciiugía:s' realizadas 

se distribuyeron en tres grupos: 

a) Cirugía mayor: 216 pacientes (46.2%), incluyendo artro­

plastías totales, cirugías de colurr~a cervico-toraco­

lumbares, osteosíntesis diafisiarias femorales y tibia­

les, efectuadas a cielo abierto. 

b) Cirugía intermedia: 202 pacientes (41.3%), que incluye­

ron artroplastías simples, osteosíntesis de huesos lar­

gos de las extremidades superiores, lesiones capsuloli­

gamentosas y fracturas de tobillo. 

c) Cirugía menor: 50 pacientes (10.7%) que incluyen el re~ 

to de las intervenciones. 

En el 100 % de los pacientes intervenidos se administró 

antibi6ticoterapia en forma sistémica y postoperatoria, sien­

do los aminoglucósidos y la dicloxacilina los antibióticos de 

elección. 

8. 



HOSPITAL REGIONAL 1o. DE OCTUBRE 

INCIDENCIA DE CIRUGIAS TRAUMATOLOGICAS 
Y ORTOPEDICAS POR GRUPOS DE EDAD 
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HOSPITAL REGIONAL 1o. DE OCTUBRE 

INCIDENCIA DE INTERVENCIONES 
QUIRURGICAS DE ACUERDO AL SEXO 

SEXO PACIENTES PORCENTAJE 

MASCULINO 253 54.1 

FEMENINO 215 45.9 

TOTAL 468 100.0 

CUADRO No. 2.1 

MASCULINO 
54.1% 

FEMENINO 
45.9% 

N = 468 pacientes 
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GRAFICA # 2 
Fuente: Archivo Clínico 
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HOSPITAL REGIONAL 10. DE OCTUBRE 

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 
DEL INGRESO A LA INTERVENCION QUIRURGICA 
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HOSPITAL REGIONAL 1o. DE OCTUBRE 

ESTIMACION DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 
DE LA INTERVENCION QUIRURGICA AL EGRESO 

FRECUENCIA RELATIVA (%) 
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HOSPITAL REGIONAL 1o. DE OCTUBRE 

ESTIMACION DE LOS DIAS DE ESTANC~A 
INTRAHOSPITALARIA DEL INGRESO AL EGRESO 

FRECUENCIA RELATIVA (%) 
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HOSPITAL REGIONAL 1o. DE OCTUBRE 
ESTIMACION DEL TIEMPO QUIRURGICO DE LA 

CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA 

1
-
2 
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N = 468 pacientes 
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GRAFICA # 6 
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HOSPITAL REGIONAL 1o. DE OCTUBRE 

RELACION DEL PERSONAL MEDICO QUE 
REALIZO LA INTERVENCION QUIRURGICA 

Base y residente 
78.4% 

Residente 
21.6% 

N = 468 pacientes 

GRAFICA # 7 
Fuente: Archivo Clinico 
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HOSPITAL REGIONAL 1o. DE OCTUBRE 

CLASIFICACION DE LOS 
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

Traumatologico 
54.7% 

Ortopedico 
45.3% 

N = 468 pacientes 

GRAFICA # 8 
Fuente: Archivo Clínico 
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HOSPITAL REGIONAL 1o. DE OCTUBRE 

CLASIFICACION DE LAS 
INTERVENCIONES TRAUMATOLOGICAS 

CERRADAS 
89.1% 

EXPUESTAS 
10.9% 

N = 256 pacientes 

GRAFICA # 9 
Fuente: Archivo Clinico 
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HOSPITAL REGIONAL 1o. DE OCTUBRE 

UTILIZACION DE ISQUEMIA EN LA CIRUGIA 
TRAUMATOLOGICA Y ORTOPEDICA 

SIN ISQUEMIA 
56.0% 

CON ISQUEMIA 
44.0% 

N = 468 pacientes 

GRAFICA # 10 
Fuente: Archivo Clinico 
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HOSPITAL REGIONAL 1o. DE OCTUBRE 

USO DE OSTEOSINTESIS EN LA 
CIRUGIA TRAUMATOLOGICA 
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HOSPITAL REGIONAL 10. DE OCTUBRE 

CLASIFICACION DE LA CIAUGIA 
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA 

CLASIFICACION PACIENTES PORCENTAJE 

MAYOR 216 42.2 

INTERMEDIA 202 43.1 

MENOR 50 10.7 

TOTAL 468 100.0 

CUADRO A 

Fuente: Archivo Clinico 
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RES U.L TA DOS 

De los· 468 pacientes incluidos en el estudio, encontramos una 

incidendia global del 3. 4% (16 pacientes), de infecciones 

postoperatorias, en base a las variables estudiadas encontra­

mos los siguientes resultados: 

r. Por grupos de edad: obteniéndose una mayor incidencia 

21. 

de infecciones en la 5a. década de la vida, con una in­

cidencia del 25.1% (4 pacientes), suguiéndole en frecueE 

cia entre la 2a. (18.7%) y la 3a. década con igual inci­

dencia con 3 pacientes. (Véase cuadro 12 y gráfica 12.1). 

rr. Por sexo: con una incidencia del 50% del sexo femenino 

(8 pacientes) y 50% del sexo masculino (8 pacientes) (Vé~ 

se gráfica 18). 

rrr. Días de estancia hospitalaria preintervenci6n: encontráE 

dose una incidencia máxima preintervenci6n de 1 día con 

68.8% (11 pacientes), con una media de 2 días (Véase cu~ 

dro 4 y gráfica 14.1). 

IV. Días de estancia postintervenci6n: Habiéndose encontrado 

una incidencia mayor de dos días con un 31.2% (5 pacien­

tes), siguiéndole en frecuencia el grupo con hospitali­

zaci6n mayor de 4 días con un 25% (4 pacientes), con una 

media de 3.2 dias (Véase cuadro 5, gráfica 5.1). 

v. Días de estancia intrahospitalaria total: Con una inci­

dencia mayor en el rango de hospitalizaci6n de 1 a 4 

días con un 50.8% (8 pacientes), seguido del grupo de 5 

a 8 días con una incidencia del 25% (4 pacientes) y una 

media de 6.8 días. (Véase cuadro 16 y gráfica 16.1). 

vr. Tiempo quirúrgico: no hubo cirugías con duraci6n menor 

de '.l hora, de una a dos horas se encontraron el 87 .5% 

(14 pacientes) y mayor de 2 horas el 12.5% (21 pacien-



tes)(Véase cuadro 17, gráfica Ú.l). 

VII. Personal médico que realiz6 la intervenci6n quirúrgica: 

a) Médico de base y residente: con un 62.5% (10 pacientes), 

b) Médico residente: con un 37.5% (6 pacientes) (Véase 

cuadro 18, gráfica 18.1). 

VIII. Clasificaci6n de los procedimientos quirúrgicos: 

a) Traumatol6gicos: 62.5% (10 pacientes), 

22. 

b) Ortopédicos: 37.5% (6 pacientes) (Véase cuadro 19, gráfi­

ca 19 .1). 

IX. Clasificaci6n de la cirugía traumatol6gica: 

a) Abierta: 60% (6 pacientes), 

b) Cerrada: 40% (4 pacientes) (Véase cuadro 20, gráfica 20.1) 

X. Utilizaci6n de isquemia: 

a) Con isquemia: 56.2% (9 pacientes), 

b) Sin isquemia: 43.7% (7 pacientes) (Véase cuadro 21, gráfica 

21.1). 

XI. La utilizaci6n de antibi6ticos: se utilizaron antibi6ticos 

en el 100% de los pacientes que se infectaron, indicándose en 

forma preoperatoria, s6lo en aquellos que presentaron fracturas 

abiertas. 



HOSPITAL REGIONAL 1o. DE OCTUBRE 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA 
PREINTERVENCION 

EDAD PACIENTES PORCENTAJE 

0-9 1 6.25 

10-19 2 12.5 

20-29 3 18.7 

30-39 3 18.7 

40-49 1 6.25 

50-59 4 25.1 

) 60 2 12.5 

TOTAL 16 100.0 

CUADRO No. 12 
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HOSPITAL REGIONAL 10. DE OCTUBRE 

FRECUENCIA RELATIVA DE LOS PACIENTES 
INFECTADOS DE ACUERDO AL SEXO 

FEMENINO 
50.0% 

MASCULINO 
50.0% 

N = ·16 pacientes 
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GRAFICA # 13 
Fuente: Archivo Clinico 



HOSPITAL REGIONAL 1o. DE OCTUBRE 

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 
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DIAS PACIENTES 
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HOSPITAL REGIONAL 1o. DE OCTUBRE 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA 
POSTINTERVENCION 

DIAS PACIENTES PORCENTAJE 

1 2 12.5 

2 5 31.2 

3 3 18.7 

4 2 12.6 

) 4 4 25.0 

TOTAL 16 100.0 

CUADRO No. 15 
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HOSPITAL REGIONAL 1o. DE OCTUBRE 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA 
DEL INGRESO AL EGRESO 

DIAS PACIENTES 

1-4 8 

5-8 4 

9-12 2 

13-16 1 

17-20 o 
21-24 1 

TOTAL 16 

CUADRO No. 16 
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GRAFICA # 16.1 
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HOSPITAL REGIONAL 1o. DE OCTUBRE 

TIEMPO QUIRURGICO EN LA CIRUGIA 
TRAUMATOLOGICA Y ORTOPEDICA 

TIEMPO 

< 1 HORA 

1-2 HORAS 

> 2 HORAS 

TOTAL 

CUADRO No. 17 

1-2 Hrs. 
87.5% 

PACIENTES 
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14 
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16 

N = 16 pacientes 
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87.5 
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GRAFICA # 17.1 
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HOSPITAL REGIONAL 1o. DE OCTUBRE 

RELACION DEL PERSONAL MEDICO QUE 
REALIZO LA INTERVENCION QUIRURGICA 

CIRUJANO PACIENTES PORCENTAJE 

BASE Y RESIDENTE 10 

RESIDENTE 6 

TOTAL 16 

CUADRO No. 18 

BASE Y RESIDENTE 
62.5% ------

62.5 

37.5 

100.0 

RESIDENTE 
37.5% 

N = 16 pacientes 
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GRAFICA # 18.1 
Fuente: Archivo Clinico 



HOSPITAL REGIONAL 1o. DE OCTUBRE 

CLASIFICACION DE LOS PROCEDIMIENTOS 
QUIRURGICOS 

TIPO PACIENTES 

TRAUMATOLOGICO 

ORTOPEDICO 

TOTAL 

CUADRO No. 19 

TRAUMATOLOGICO 
62.5% 

10 

6 

16 

PORCENTAJE 

62.5 

37.5 

100.0 

N = 16 pacientes 
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GRAFICA # 19.1 
Fuente: Archivo Clínico 



HOSPITAL REGIONAL 1o. DE OCTUBRE 

CLASIFICACION DE LA CIRUGIA 
TRAUMATOLOGICA 

TIPO PACIENTES 

CERRADA 4 

EXPUESTA 6 

TOTAL 10 

CUADRO No. 20 

EXPUESTA 
60.0% 

PORCENTAJE 

40.0 

60.0 

100.0 

N = 1 O pacientes 

- 31 -

GRAFICA # 20.1 
Fuente: Archivo Clinico 



HOSPITAL REGIONAL 1o. DE OCTUBRE 

UTILIZACION DE ISQUEMIA EN LA 
CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA 

CON ISQUEMIA 

SIN ISQUEMIA 

TOTAL 

CUADRO No. 20 

PACIENTES PORCENTAJE 

9 56.2 

7 43.7 

16 100.0 

SIN ISQUEMIA 
43.7% 

N = 16 pacientes 
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Fuente: Archivo Clinico 



O I S C U S I O N 

La literatura reporta (4) que la edad no es un factor signi­

ficativo de riesgo para las infecciones postoperatorias, sin 

embargo, en nuestro estudio encontramos una incidencia mayor 

en la 5a. década de la vida (25.1%). 

Con respecto al sexo se observó igual incidencia tanto en 

masculino como en femenino (50%), aunque la literatura repor­

ta una mayor incidencia de problemas ortopédicos y traumato­

lógicos debido a padecimientos agregados en el sexo femenino, 

como son: la artritis reumatoide y la osteoporosis. 

En nuestro estudio tuvimos una media de hospitalizaci6n de 

2 dias previos a la cirugia, lo cual es inferior a lo reporta­

do por otros autores, por lo que puede ser considerado corno 

factor importante en el riesgo de infecci6n, asimismo se· ha 

reportado una relación directamente proporcional entre los 

días de estancia hospitalaria y el riesgo de infección, por la 

presencia de rndltiples gérmenes intrahospitalarios (8), lo 

cual en nuestro estudio no se relaciona probablemente debido a 

que nuestra media observada es de 6.8 dias de estancia total, 

y fue menor que la reportada en otros estudios (1). 

Se observ6 que la mayor incidencia de nustros pacientes 

fueron intervenidos quirdrgicarnente en un lapso de 1 a 2 hrs. 

(87.5%), a pesar de que el mayor porcentaje de cirugías reali­

zadas fueron de tipo mayor e inerm~dia, que por su naturaleza 

se consideran con un alto riesgo de infecci6n postoperatoria 

(9). 

En nuestro estudio analizamos el personal médic:o que inteE 

vino en la cirugia, siendo el indice más elevado de infecci6n 

el realizado por médicos de base y residentes (62.5%), resul­

tado que no consideramos concluyente dado el tamaño de la 

33. 



muestra, la ii teratura reyisada. no nos rep61~~:d~t6~ (aL res- · 
-, : ·, ·-e~· .. .< ' - . ~· 

pecto. ... :oF 

Se C:Íbserv6 mayor porcentaje de Ülgreso ~~; ~'.~f.~}J1i~~.i.~ál 
de pacientes con problemas traumatol6g.i.cos; lo c~~l ~eco­
rrobora con los resultados, ya que la incidencia mayor (62.5%) 

del grupo de pacientes infectados, ingresaron por problemas 
traumatol6gicos. 

A su vez en el grupo de la cirugía traumatol6gica, el 60% 

fueron fracturas abiertas grado III según Gustilo y Anderson, 

lo cual por tiempo de evoluci6n se considera desde su ingreso 

contaminadas en un 63%, según estudios reportados (10). 

El uso de antibi6ticos en nuestros pacientes se otorg6 al 

100% del grupo de estudio, sin embargo, éste no puede ser cog 

siderado de improtancia en este trabajo ya que de igual mane­

ra fue aplicado en el grupo de los no infectados, aunque· si 

puede ser considerada la incidencia de infecciones alcanzada 
en nuestro hospital. 

El cirujano elegirá para sus pacientes en tratamiento que, 

con un mínimo de complicaciones, tenga más posibilidades de 

éxito. El tratamiento quirúrgico de las fracturas cerradas s~ 

lo tiene justificaci6n cuando el cirujano pueda probar con su 

propia estadística que los resultados son mejores que con el 

tratamiento conservador, que el número de infecciones es pe­

queño y que en el caso de que se produzca, ser capaz de con­

trolarlas. 

34. 

Debemos desterrar de nuestra actuaci6n terapéutica la creeg 

cia de que la infecci6n es un problema menor ante la magnitud 

de los antibi6ticos que tenemos en la actualidad, ya que un pr~ 

ceso de contaminaci6n obedece muchas veces a defectos de siste­

ma y pedimos que el antibi6tico resuelva lo que nosotros no su­

pimos resol ver. ( 13) 

Con objeto de tratar de reducir aún más el porcentaje de in­

fecciones ex6genas en la actualidad, está muy extendida la uti­

lizaci6n de aire ultralimpio y ropas especiales para el ciruja­

no (9) en algunos países con buenos resultados. (11). 



l. Dei total de nll.Eistros 468 pacientes estudiados encontra­

mos uriá. incidencia de ·infecciones del 3. 4% lo cual comparado 

con otros aportes es muy baja. 

35. 

2. Sin embargo el tamaño de nuestra muestra de pacientes iQ 

fectados no es lo suficientemente grande para un estudio concl~ 

yente en relaci6n a las variables estudiadas, sin embargo, debe 

ser tomado en consideraci6n dado los resultados que presenta s2 

bre todo en relaci6n a las fracturas abiertas. 

3. Se concluye que el sexo en nuestro estudio no fue relevante. 

4. La edad de presentaci6n de infecci6n postoperatoria es ma­

yor en la quinta década de vida, no correspondiendo a lo report~ 

do en la literatura universal. 

5. Los días de estancia intrahospitalaria en nuestro estudio 

fueorn pocos, lo cual no fue un factor predisponente para la pr~ 

sencia de infecci6n. 

6. No fue concluyente la incidencia reportada de intervencio­

nes en base al personal médico y la presencia de infecci6n 6sea, 

ya que el médico residente particip6 en el 100% de las cirugías. 

7. El tipo de procedimiento quirúrgico realizado se report6 

con mayor frecuencia en problemas de tipo traumatol6gico debido 

y en relaci6n al número de ingresos en este hospital, lo cual 

es mayor que los ingresos de tipo ortopédico. 

8. La mayor incidencia de infecciones postoperatorias se pr~ 

sent6 en pacientes con fracturas abiertas, ya que estas desde 

su ingreso se consideran contaminadas, predisponiendo a la in­

fecci6n. 

9. El uso de antibi6ticoterapia en forma preoperatoria en 

las fracturas abiertas, debe considerarse no como profilactivo, 

sino como una medida terapéutica. 
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