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HIPOTESIS:

El tratamiento inadecuado de |Ilas
fracturas abiertas favorece el
desarrollo de procesos infecciosos en

el hueso y planos blandos.



OBJETIVOS:

- Determinar la frecuencia de infecciones de las fracturas abiertas tratadas en el

Hospital Central "Guillermo Barroso Corichi" de la Cruz Roja Mexicana.

- Especificar la correspondencia entre el mecanismo de fractura y el desarrollo

de infecciones en las fracturas abiertas.

- Establecer la relacion del grado de exposicién en una fractura abierta con la

evolucidn hacia la infeccidn.

- Distinguir qué hueso con fractura abierta presenta mayor nimero de

infecciones.

Relacionar !a infeccién de una fractura abierta, con un tiempo prolongado de

evolucion al momento de realizacién de la cura descontaminadora.

- Correlacionar la frecuencia de infecciones en las fracturas abiertas con el tipo

de soluciones empleadas en la cura descontaminadora,
- Descubrir si el germen causante de infeccién se encontraba en el cultive inicial.

- Conocer el agente etiolégico predominante en las infecciones de las fracturas

abiertas.

- Relacionar la evolucion infecciosa con la experiencia del cirujano que realiza el

. tratamienta'inicial,

- Precisar en qué liempo se inician las manifestaciones clinicas de infeccion en

|as fracturas abientas.



- Conocer si el empleo de doble esquema de antibidticos (penicilina -
gentamicina) o el triple esquema (+ metronidazol), evita el desarrollo de

infecciones.



DEFINICION:

Una fractura abierta es la solucidén de
continuidad 6sea y en la que las
partes blandas que la rodean pierden
su integridad al permitir que el hueso

tome contacto con el medio ambiente.



JUSTIFICACION

Cuanto mayor es el crecimiento demogréfico de un Pais, como el nuestro, mayor
es el potencial de personas susceptibles de traumatismos que ingresan a los
centros hospitalarios. Esto propicia la creacién de este frecuente problema de

salud.

Las causas del trauma son muitiples, ya que pueden originarse en los centros de
trabajo, en la via plblica y en los lugares recreativos. Se dan, asl mismo, por
carencia e ignorancia de las normas de seguridad en sitios laborales, por falta de
precaucion, por inseguridad publica, por las grandes velocidades que cada vez
desarrollan los vehiculos de transporte modernos, por Ié presencia de la gran
demanda y uso de toxicos, y por una infinidad de causas méas que prevalecen en

&l México modemno.

El Hospital Central "Guillermo Barroso Corichi" de Cruz Roja Mexicana es, por
excelencia, un Centro Traumatoldgico de alta especialidad. Un gran ndmero de
pacientes que ingresan a dicha Institucidn son politraumatizados; y pueden
presentar fracturas abiertas, algunas de las cuales evolucionan hacia infeccion
por lo que es interesante conocer los factores que dan como resultado esta

complicacién asi como su frecuencia.

Cuando una fractura abierta evoluciona hacia un proceso infeccioso, éste no sélo
se manifiesta como un problema local en el organismo del individuo, sino que
afecta en forma considerable a su unidad biopsicosocial, pues los costos tanto

propios como hospitalarios, se incrementan importantemente por el uso de
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medicamentos, dias de hospitalizacion y tratamientos qu'lrﬁrgicos.iPor tanto, es
importante conocer si el manejo que se lleva a cabo en el Hospital Central
"Guillermo Barroso Corichi” cumple con el tratamiento idéneo para evitar que el
desarrollo de procesos infecciosos afecten econdmicamente al Pals, a la

Institucién, a la familia y al individuo.

Ei médico que lleve a cabo el tratamiento quirdrgico inicial, debe ser quien tenga
los mayores conocimientos y experiencia clinicos ya que un procedimiento
quirargico, aparentemente agresivo, es necesario para evitar el desarrolio de
infeccidn; y frecuentermente el profesional, que habitualmente se encuentra en los
inicios de su especializacitn, ya sea por temor o por falta de orientacién ofrece en
ocasiones un tratamiento incompleto que puede conducir a mayores mutilaciones
en el paciente, tanto fisicas como mentales, y que pudieron haberse evitado al
tener un tratamiento aparentemente mas cruento a su ingreso. P'or supuesto,

estas consecuencias son iatrogénicas.

El tiempo que transcurre desde el momento de la admisidn del paciente, hasta la
iniciacion de su tratamiento quirGrgico a veces es prolongado; ya que, la prioridad
" de vida de un pacienté politraumatizado, al establecerse el triage de manejo, se
Jerarquizan en orden de importancia: vida, funcién y estética; por lo que el
tratamiento de las fracturas abiertas debe esperar, con lo que se establece, de
este modo, un predisponente para aumentar el potencial de desarrollo de

infeccidn en el sitio de la herida.

El conocimiento de la incidencia de infeccién de las fracturas abiertas en nuestra
Institucion. permitira, establecer los factores que la condicionan y hacer que se
disminuyan o eviten, en la medida de lo posible para beneficio directo de los

futuros pacientes que ingresen a este Hospital Traumatoldgico,
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ANTECEDENTES HISTORICOS:

Manifiestos graficos en las tumbas de Egipto sobre el uso de muletas del afio de
2830 A.C. son las referencias mas antiguas en el tratamiento de lesiones
fracturarias. (1)

Galeno, en los siglos | y I! D.C., afirmd que Ia "coccién" o supuracién era
fundamental para la cicatrizacion de |a herida. (1)

Teodorico de Salerno, 1205 - 1295, se opuso a Galeno con el método seco
simple, pensando que colocar substancias en la herida era “obstaculizar a la
Naturaleza”, (1)

Henry de Mondeville, otro cirujane de la época, discipulo de Teodcrico de
Bolonia, sefiald: "no sondar Ias heridas, ni cubrirlas con pomadas o ungtentos, ni
hacer curaciones raras con bélsamos; basta sélo embeberlas en un buen vino
fuerte tan caliente como pueda soportario el paciente”. Por otro lado, desaprobd
el uso de distas en las heridas.(1)

Paracelso, 1493 - 1541, sefald que toda herida curaba por si misma si se
mantenia aseada y limpia.(1)

Paré, en el siglo XVI, observd que !a cauterizacién de los tejidos sélo originaba
mas tejido desvitalizado, (1)

Joseph Desault fue, a principios del siglo XVIil, el primero en definir el
desbridamiento como una incisién profunda dentro de 1a herida para exploracion y
drenaje. (1)
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Perry y Larrey tomaron el conceplo de desbridamiento de Des?ult @ iniciaron un
servicio de ambulancias volantes con el que transportaban répidamerite a los
lesionados a hospitales de campaiia y asi acortar el tiempo entre Ia lesién y el
desbridamiento.(1)

Holmes y Semmelweis, en 1846, describieron a la infeccidn ¢como una
enfermedad contagiosa debida a una inoculacién procedente del exterior, Fue
Pasteur quien confirmé la apreciacion anterior al descubrir los microorganismos y
Tyndal sefiald la posibilidad de ser destruidos por el fuego. (2)

Lister, en 1867, instituyé el programa de tratamiento en dos puntos principales; 1)
el desbridamiento, y 2) uso de soluciones antisépticas (1). Ademds decidid filtrar
el aire que llegaba a las heridas formando una nube de &cido fénico que envolvia
el campo quirdrgico. Asi mismo, todo material o instrumental que utilizaba, era
introducido en una solucién de &cido fénico, ademés de lavar sus manos en la
misma solucién. (2)

Carrel - Dakin establecieron el uso de solucién neutra con hipoclarito, dando
como resultado un 26% de incidencia de infeccién comparado con el 20% de los
tratados con desbridamiento y cierre diferido, y el 16% del desbridamiento y cierre
primario. (1)

Ollier empled escayolas para inmovilizar y proteger las heridas de ser
contaminadas, conociéndose a éste método como la "Cura oclusiva de Ollier™. (3)

Orr, en 1921, recomendod la reduccién temprana e inmovilizacion de las fracturas
y establecid, los siguientes principios: 1) desbridamiento primario completo; 2)
reduccion primaria, lograndola con la traccién adecuada;, 3) inmovilizacién
completa y 4) colocacién de un drenaje por debajo del vendaje de yeso y cambio
paco frecuente de la cura. (1)

Trueta, en 1934, usd sus lineamientos para el tratamiento de las fracturas
abiertas basandose en 5 puntos: 1) lavado de la herida; 2) incisidn de [a herida; 3)
escision de [a herida; 4) drenaje y 5) inmovilizacion. Insistié en la importancia que



tiene ef desbridamiento quirdrgico, sefialado con anterioridad por P. L. Friedrich,
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Daland, en 1934, analizé varios métados de tralamiento de fracturas abiertas,
teniendo el 20 % de incidencia de infeccidn en casos con desbridamiento y
retardo de cierre. (5)

Jensen et &, en 1939, utilizaron el polvo de Sulfamida y obtienen un indice de
infeccion del 4.88% (1)

Hampton en la Segunda Guerra Mundial (1838 - 1945), inicid la fijacidn intsrna
con un 72 % de "oblencidn de dptimos resultados". También durante la Gran
Guerra se aceptaron los injertos de piel y hueso precoces en las heridas. (1)

Cleveland y Grove en etapas posteriores a la Guerra, agregaron el cierre diferido
en el tratamiento v fograron el 93 % de cicatrizacién completa. (1)

En 1944 so agrega penicitina al plan de tratamiento. (1)

Davis en 1948, reportd el 10 % de infecciones profundas y sélo ef 58 % de
curacion primaria de la herida con el uso de cierrs inmediato o retarde de cierre
completa de piel y el uso de fijacion metdlica. (5)

Brav en 1356, refirid que en su experiencia en la Guerra de Corea v lo recopilado
en la Segunda Guerra Mundial, que el usc de enclavade centromedular
incrementa el riesgo de infeccion, (5)

Tachdjian y Compere en 1957; Oir et al en 1960, y Schonholtz et al en 1962,
mostraron una gran tasa de infeccidn en casos en los que se uso
antibioticoterapia profitactica. (5) :

Veliskakis.en 1959, iratd con cierre de herida y fijacion interna y obtuvo 10 % de
incidencia de infeccién profunda y el 8 % de infeccion superficial. (5)
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Gustilo en 1969, advirtié que las infecciones son generalmente evidentes en el
primer mes después de la cirugia y la mayorfa ocurre en los primeros 7 dias, que
el hueso mas frecuentemente involucrade es la tibia en 45.8%. Mencioné ademas
que los cultivos reportaron que el 57.5% lo representaba el Staphylococus
coagulasa positivo, el 9.05% era el de Escherichia coli; ¢l 6.0% eran los gérmenes
Gram negativos; el 3.0% eran los Gram positivos; el 3.0 % en el Enterobacter, y el
resto eran negativos en series de cultivos en fracturas expuestas. (5)

Chapman y Mahoney en 1978, consideraron que las infecciocnes son la primera
causa de amputaciones, no uniones y resultados insatisfactorios, a pesar de la
técnica quirdrgica moderna y los antimicrobianos.(6)

Watson - Jones en 1980, menciond que las fracturas abiertas deben ser tratadas
como urgencia; ser cubiertas con un lienzo seco y limpio e ingresar a quiréfano a
brevedad para cura descontaminadora, realizando: 1) escisién de la herida con
reseccion de la piel hasta obtener sangrado; 2) abrir aponeurosis para
observacién directa de la herida; 3) escision del misculo aplastado; 4) eliminacién
de cuerpos extrafos; 5) escisioén del hueso fragmentado despediculado. También
refirié la controversia en el uso de estabilizacién interna primaria por rechazo del
implante y la denudacion de tejidos y ademas manifesté que no hay indicacion
para reparacién primaria de tendones y nervios seccionados; 6) utilizacién de
drenaje de succidn y 7) inmovilizacion de 1a extremidad. (7)

_ Anderson - Gustilo en 1980, demostraron que habia factores prioritarios para

realizar una fijacion interna primaria, sobre las fracturas abiertas tipo lll como lo
son los politraumatizados, para facilitar su manejo en tejidos blandos.(8)

Gustilo,en 1987, indicé que hay tres objetivos basicos de tratamiento en las
fracturas abiertas: 1) evitar 1a infeccién; 2) obtener consolidacién y 3) restablecer
la funcion éptima o normal de la exiremidad afectada. Esto ya habla sido
mencionado por Béhler desde 1948. (1)

lguaimente mencion6é nueve puntos esenciales para el tratamiento que son: 1) -
todas las fracturas abiertas deben ser tratadas como una urgencia; 2) completa
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evaluacion inicial para diagnosticar otras lesiones que puedan poner en peligro la
vida; 3) tratamiento antibittico apropiado y suficiente; 4) desbridamiento e
irrigacién adecuados; 5) estabilizacién de la fractura abierta; 6) cierre apropiado
de la herida. 7) injerto precoz de hueso esponjoso; 8) rehabilitacion de la
extremidad afectada y 9)rehabilitacién del paciente. (1)

Lange en 1988, hizo hincapié en que debiamos establecer los limites de nuestra
habilidad para salvar una extremidad; tomande en cuenta tiempo, costo,
funcionalidad de la extremidad y el riesgo de mortalidad como factores basicos
para determinar la ablacion.(9)

Green et al, en 1989, aseveraran que la fijacion interna primaria en fracturas tipo |

y |l se podia realizar sin aumentar el riesgo de infeccidn con un apropiado manejo

de la herida. En las tipo 1l la fijacién interna aumentaba considerablemente el
" riesgo de infeccion.(10)

. Museru et al, en 1889,comentaron que e} prondstico de la evolucion de la fractura
abierta, no se vela afectado por la utilizacion de diferentes liquidos del tipo de la
solucién fisioldgica, el agua destilada o el agua hervida, siendo lo importante la
cantidad usada, ya que su funcion primordial es mecanica. (11)

Colchero en 1990, precisd que con base en la premisa fundamental det
tratariento de desbridamiento o cirugia inicial, se debia ser muy "parcos” en la
reseccion del hueso y muy "generosos” en la reseccién de los tejidos blandos.
(12)

Esterhai et al, en 1991, hicieron notar que en una fractura abierta; fa nutricién del
paciente, volemia y cobertura del sitio fracturado estén asociados directamente
con el resultado final. (13}

Maller et al, en 1992, de acuerdo a la Asociacién de Osteosintesis (A.O.)
menciond la necesidad de resecar todo tejido desvitalizado, respetando sdlo
nerviosy arterias. (14)



CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS ABIERTAS:

(Gustilo - 1988)

Tipol:

- Herida punzante de menos de 1 cm.

- Probablemente fragmentos &seos perforan la piel desde el interior.
- No existe componentes de aplastamiento ni contaminacién.

- La fractura, es generalmente transversa simple u oblicua corta.
Tipo Ii:

- Laceracién mayor de 1 cm. de longitud sin dafio extenso de tejidos blandos, no
colgajos, ni avulsidn.

- Fractura, generalmente transversa simple u oblicua corta con minima
contaminacién.

Tipo lil:

- Las fracturas tienen dafo extenso de los tejidos blandos, incluyendo masculo,
piel y estructuras neurovasculares.

- Se acompafian de lesiones por alta velocidad o de un componente de
aplastamiento grave.
- Problemas especiales de este tipo:
a) Fractura segmentaria abierta.
b) Traumatismos causados por tareas agricolas.
¢) Heridas por arma de fuego.
d) Fractura abierta con lesién neurovascular.
e) Amputaciones traumaticas.
f) Fracturas abiertas con mas de B horas de evolucion.
g) Accidentes de masas {Guerra o tornados).
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SUBTIPOS (GUSTILO- 1990}
mA:

- Los tejidos blandos que cubren la fractura 6sea son adecuados, a pesar de la
gran laceracion, colgajos o trauma de alta energia.

- Incluye fracturas segmentadas o conminuta severa por frauma de alto impacto,
sin considerar el tamario de la herida.

nB:

- Lafractura abierta esta asociada con lesidn extensa y pérdida de tejido blando.,
- Asociada con desperiostizacién y exposicion dsea.

- Contaminacion masiva y conminucion severa por trauma de alta velocidad.

- El segmento dseo después del desbridamiento e irrigacidn completos, necesita
cubrirse con un colgajo local o libre.

mc:
- Lafractura abierta esta’ asociada con lesién arterial; que debe ser reparada por

cirujano con experiencia vascular sin importar el grado de lesién del tejido
blando.(15)
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MATERIAL Y METODOS:

El estudio fue de tipo observacional, longitudinal, prospectivo, descriptivo y
abierto.

Se estudiaron 84 pacientes con fractura abierta y que ingresaron al Hospital
‘Central de la Cruz Roja Mexicana "Guillermo Barroso Corichi" en el pericdo
comprendido del 30 de septiembre de 1993 al 01 de enero de 1994. De este
numero, se eliminaron 24 por no cumplir el tiempo minimo indispensable para su
seguimiento o no permanecer en la Institucion el tiempo suficiente para poder
determinar alguna evolucion infecciosa.

Criterios de inclusién:

Pacientes de ambos sexos con fracturas abiertas sin importar lesiones
concomitantes y que ingresaron en el periodo mencionado.

Criterios de exclusion:

Pacientes tratados previamente en otra Institucion.

Pacientes con infeccion en otro nivel previo a la fractura abierta.

Pacientes con enfermedad mental que no pudieron colaborar con su manejo.
Pacientes que desarrollaron infeccién a otro nivel.

Pacientes que fallecieron antes de 48 hrs.

Pacientes que fueron trasladados a otras Instituciones en menos de 48 hrs.
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Pacientes que solicitaron alta voluntaria.
Pacientes con fraciura en terreno patoldgico.

Pacientes en quienes no se cumplié el protocolo de manejo.

E! universo real fue de 60 pacientes, de fos cuales 48 (80%), fueron masculinos
y 12 (20 %) femeninos .

Se analizaron las siguientes variables en fos pacientes que desarroflaron
infeccidn del sitio de }a fractura abierta: edad, sexo, mecanismo de lesién, cultivo
inicial, grado de exposicion de acuerdo a Gustilo, tiempo a la cura
descontaminadora, jerarquia del médico que la realizé, solucicnes empleadas en
la misma, cierre primario o diferido, tipo de antimicrobianos utilizados, tipo de
fractura, hueso afectado, estabilizacidn primaria y su procedimiento, tiempo de
deteccién de infeccidn, cultivo de exudado.

Todos los pacientes ingresaron al Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana
"Guillermo Barroso Corichi” por el servicio de Urgencias y se programd ef
siguiente plan: 1) manejo de! paciente traumatizado de acuerdo al AT.L.S,; 2}
determinacién de grado de exposicion de fractura abierta de acuerdo a la
clasificacion de Gustilo; 3) toma de cultivo de la herida con técnica estéril; 4)
cobertura de herida con gasa seca sin descubrir hasla quiréfano; 5) canalizacion
venosa con toma de muestras de laboratorio; 6) inicio de antibioticoterapia;
aplicacion de toxoide tetanico; 7} inmovilizacién provisional; 8) toma de estudio
radiogréfico y determinacion del trazo de acuerdo a clasificacién A.O.; 9)
programacién de cirugia; 10) realizacion de cura descontaminadora; 11)
determinacién de necesidad de nuevas curas descontaminadoras; 12}
estabilizacion de la fractura; 13) valoracién de cierre de herida y colocacion de
injerto autdlogo, drenaje y vendaje de herida por 24 a 48 hrs. retirdndole con
técnica estéril y 14} cultive de exudado.

20



Para la realizacidn del trabajo de investigacion, se propusieron originalmente dos
documentos; (Cédula de recoleccién de datos y Programa para el manejo de
fracturas abiertas). Como se observard, no se obtuvieron los datos de todas las

variables.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de registro: No. de Exp.: Nombre (iniciales):

———

Edad: afos Femenino: Masculino:

Antecedentes de importancia:(AHF, APno P, y APP);

Fecha de lesién: Hora de lesién:

Mecanismo de lesion:

Atencién prehospitalaria:

Fecha de ingreso a la Institucién: Hora;

Condiciones clinicas a su ingreso:

Diagnésticos agregados y tratamiento:
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Datos clinicos deit sitio fracturado:

Clasificacidn de la exposicion de acuerdo a Gustilo.:

Clasificacidn de la fractura de acuerdo a la A.O.:

Fecha de cultivo inicial: Hora:

Método de inmovilizacidn de la fractura:

‘Estudios de faboratorio: Bty Qs: ) ES:
EGO: Grupo ¥ Rh:

Antibidticos utilizados: e e

Fecha de cura descontaminadaora: Hora:

Duracién de fa cura descontaminadora:

Tejidos eliminados:

Saluciones empleadas en fa cura descontaminadora:{cantidad y tipo):
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Médico que efectud la cura descontaminadora:

¢Se efectud cierre primario de la herida?:Si:

No:

Método de estabilizacién:

Fecha de estabilizacién:

Médico que estabiliza la fractura:

Necesidad o no de nuevas curas descontaminadoras; ¢ Cuantas?:

¢Por que?:

Resultado de cultivo inicial; antibiograma:

Presencia de infeccion, (deteccién clinica): Fecha:

Fecha de toma de cultivo de exudado;

Hora:

Hora:

Resultado de cultivo de infeccidn:antibiograma:

Otras complicaciones de la fractura abierta.:

Observaciones:
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PROGRAMA PARA EL MANEJO DE LAS
FRACTURAS ABIERTAS:

- Manejo del paciente traumnatizado de acuerdo a ATLS.

- Determinar el grado de exposicién de la fractura abierta de acuerdo a Ia
clasificacién de Gustilo. y del trazo de acuerdo ala A.O..

- Toma de cultivo de la herida con técnica estéril.
= Cubrir la herida con gasa y vendaje estériles (no descubrir hasta quiréfano),
- Canalizacién venosa.

- Toma de muestras de laboratorio{ Bh, QS., TP, TPT, EGO., ES.; tipificacién
sanguinea y pruebas cruzadas de compatibilidad).

- Antibioticoterapia por 3 dias ‘(PGSC:10 millones dosis inicial y 5 millones IV
cada 4 hrs, gentamicina 80 mg IV cada 8 hrs; valoracion de metronidazol:500
mg IV diluidos en 00 cc de sol. fisioldgica a pasar en 30 min) .

- Aplicacién de gamaglobulina hiperinmune teténica y toxoide teténico.
- Inmovilizacion provisional.

- Toma de estudio radiogréfico.

- Programacién de tiempo quirtrgico.

- Realizacidon de la cura descontaminadora: desbridacion, irrigacion y
escarificacién (si es necesaria).

- Estabilizacién de la fractura.

- Valoracién de cierre de herida y colocacidn de injerto dseo autdlogo.

- Drenaje y vendaje estéril por 24 a 48 hrs (retiro del mismo con técnica estéril),
- Valoracién de nuevas curas descontaminadoras.

- En caso de infeccidn toma de nuevo cultivo (con técnica estéril).
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RESULTADOS:

En el periodo comprendido del 30 de septiembre de 1993 al 01 de enero de 1994,
ingresaron al Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana "Guillermo Barroso
Corichl” 84 pacientes a quienes se les diagnosticd fractura abierta. Por
requerimientos de este estudio, se eliminaron 24 (28%) pacientes: 10 (40%) por
traslado; 4 (16%) por defuncién; 2 (8%) por tratamiento previo en otra Institucién;
2 (8%) por alta voluntaria, y 6 (28%) por otras causas; con lo que se redujo el
universo real a 60 pacientes. De éstos, se detectaron 48 (80%) pacientes
masculinos con edades de 2 a 74 afios con una media de 28. Se estudiaron 12
(20%) femeninos con edades de 15 afios a 75 afios con una media de 49 afios.
La media de edad global fue de 32. { Tablas 1 y 2) '

Dentro de los mecanismos de lesidn aparecen 29 (48%) pacientes atropellados;
16 (27%) por caida; 11 (18%) por choque; 2 (3%) por herida por proyectil de
"arma de fuego (PAF); 2 (3%) por contusién directa. (Tabla 3)

De los 60 pacientes: 29 (48%) estaban con intoxicacién etilica; 3 (5%)
presentaban otro tipo de intoxicacién, y 28 (47%) no tenian ningin tipo de
intoxicacién. (Tabla 4)

Los grados de exposicién de este universo fueron los siguientes: Grado | (Gl): 6
{9%) pacientes; grado |l (Gll): 6 (S%); grado Il (GlII)A: 12 (18%); GlllaA: 4 (6%);
GlilcA: 2 (3%); GllldA: 1 (1%); GlileA: 2 (3%); GIIIfA: 19 (29%); GllIB: 8 (12%);
GlllaB: 1 (1%); GIlIfB: 4 (6%) y GIIC: 1 (1%).(Tabla 5)

De las 66 fracturas encontradas: 1 (1%) fue del segmento humeral; 7(10%)
fueron del segmento radiocubital; 11 (17%) estuvieron en el segmento femoral; 42

* (64%) fueron en el segmento tibioperoneo; y 5 (8%} fueron a otros niveles. (Tabla
6)
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EDADES DE PACIENTES EN PROTOCOLO DE ESTUDIO
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MECANISMO DE FRACTURAS EN
PACIENTES EN PROTOCOLO DE
ESTUDIO

Atropellados
48%

C. directa
3%
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:

Efllica
48%

30



CLASIFICACION DE EXPOSICION OSEA DE
ACUERDO A GUSTILO EN PACIENTES EN
PROTOCOLO DE ESTUDIO

Gl
8%

Tabla No. 5
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SEGMENTO AFECTADO EN PACIENTES EN
PROTOCOLO DE ESTUDIO
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109 radiocubital
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Del universo de las fracturas se obtuvo que: 26 (39%) fueron bifragmentadas; 17
{26%) trifragmentadas; 18 {27%) multifragmentadas y en 5 (8%) no se
clasificaron.( Tabla 7)

Se realizd cura descontaminadora antes de 8 trs. de ocurrida la tesidén en 41
(68%) pacientes, y después de 8 hrs. en 19 (32%).( Tabla 8)

Las soluciones empleadas en el lavado fueron: en 51 (85%) pacientes solucidn
salina; en 5 (8%) se usd jodo polivinil pirrolidona y en 4 (7%) no se usé ninguna
solucién. (Tabla 9)

La cura descontaminadora fue realizada en 4 (7%) pacientes por médico adscrito
al servicio de Traumatologia y Ortopedia (MBTYO), en 2 (3%) por residente de
tercer afio de la especialidad de Traumatologia y Ortopedia (R3 TYO), en 16
(27%) por residente de segundo afio de la misma especialidad (R2 TYQ), y en
38 (63%) por residente de primer afio (R1 TYQ).(Tabla 10)

Se estabilizd en forma primaria a 10 pacientes: 3 (30%) pacientes con fijadores
externos, 2 (20%) con placa; 2 (20%) con enclavado intramedular ; 2 (20%) con
osteasintesis minima, y 1 (10%) con cerclaje. Ninguno evoluciond a infeccion.
(Tabla 11)

Del universo se reportd que en 41 (68%) no se realizaran cultivos iniciales y en
19 (32%) con cultivos iniciales en 13 (68%) fueron negativos alas 48 hrs. y 6
(32%) fueron positivos. (Tabla 12)

Los gérmenes reportados fueron Staphylococus epidermidis 2 (33%);
Enterobacter aerogenes | {17%), Escherichia coli 2 (33%), Staphylococus sp 1
(17%), Staphylococus coagufasa positive 1 (17%), Pseudomona aeruginosa 1
(17%).

En 6 {10%) pacientes se utilizé penicilina G. sddica cristalina (P.G.S.C.);, en 30
(50%) se utilizé P.G.S.C. y Gentamicina; en 14 (24%) se usé P.G.S.C,
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SOLUCION EMPLEADA EN LA CURA
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JERARQUIA DEL CIRUJANO EN EL TRATAMIENTO INICIAL
EN PACIENTES DE PROTOCOLO DE ESTUDIO
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ESTABILIZACION PRIMARIA EN
PACIENTES EN PROTOCOLO DE
ESTUDIO
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gentamicina y metronidazol, y en B (13%) se utilizaron otros antibidticos vy
gentamicina solamente en 2 (3%) casos. Se aplicé toxoide teténico en 36 (60%)
casos.( Tabla 13)

De los 60 pacientes se detectaron 9 (15%) que evolucionaron con infeccién en el
sitio de fa fractura abierta, (Tabla 14)

La infeccién fue detectada clinicamente en un per{odo comprendido entre 2 a 22
dfas con una media de 11, (Tabla 15)

De los pacientes infectados se encontré que 5 (56%) fueron masculinos cuyas
edades fluctuaban de 24 a 70 afios con una media de 43; hubo 4 (44%) pacientes
femeninos cuyas edades oscilaron entre 59 a 75 afios con una media de 69,
{Tablas 16y 17}

Los mecanismos detectados en las fracturas abiertas infectadas fueron 6 (67%)
pacientes atropellados, y 3 ( 33 %) por caida. (Tabla 18)

En las evoluciones infecciosas, el tipa de exposicion de acuerdo a !a clasificacion
de Gustilo fue la siguiente: Gil: 1 (10%) fractura; GlilafA: 2 (20%); GIHfA: 2 (20%)
; GHIB: 4 (40%), y GIfB: 1 (10%). Lo que corresponde a GI: G (0%); GlI: 1 (10%)
y'GI 9 (80%). N = 10 fracturas. (Tabla 19)

En el mismo rubro, en el segmento 6seo tibioperoneo hubo 8 (80%) fracturas; y
en el fémur 2 (20%). (Tabla 20)

En relacién a la infeccion y nudmero de fragmentos se observd que: § fracturas
(50%) fueron bifragmentadas; 3 (30%) trifragmentadas y 2 (20 %)
multifragmentadas. (Tabla 21)

E! tiempo transcurrido entre la lesidn y la realizacién de la cura descontaminadora
fue de menos de 8 hrs, en 5 pacientes (56%) v en 4 (44%) el tiempo transcurrido
fue de mds de 8 hrs.. (Tabla 22)
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EVOLUCION DE LOS PACIENTES EN
PROTOCOLO DE ESTUDIO

Infectados
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No infectados
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Tabla No.14
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SEXO DE PACIENTES INFECTADOS
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Tabla No. 17
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MECANISMO DE LESION EN PACIENTES
INFECTADOS
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Tabla No. 18
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GRADO DE EXPOSICION OSEA DE ACUERDO A GUSTILO
EN PACIENTES INFECTADOS
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Tabla No. 19
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En (1 (11%) péciente no se emplearon soluciones en la cura; en 3 (33 %) se usd
iodo polivinil pirrolidona y en 5 {56%) se usé solucién salina al 0.9%. {Tabla 23)

De Ios. 9 pacientes infectados, 7 (78%) fueron curados por R1TYOQ, y 2 (22%) de
ellos fueron curados por R2TYO. (Tabla 24)

De estos 9 pacientes, 4 (44%) no fueron estabilizados por causas diversas y 5§
(56%) se estabilizaron: 4 (80%) con fijadores externos; y | (20%) con placa.
Ninguna estabilizacion fue efectuada en forma primaria. {Tabla 25)

No fueron reportados 4 (44%) cultivos iniciales; se reportd cultivo negativo a las
48 hrs. en 2 (22%) pacientes; ﬁubo Escherichia coli en 2 (22%); se reportd
Pseudomona aeruginosa en 1 (11%) y Staphylococus epidermidis en 1 (11%)
paciente. (Tabla 26)

Los cullivos del exudado de las fracturas abiertas infectadas fueron:

Pseudomona aeruginosa en 7  (78%), Pseudomona cepacia en | {11%);

Escherichia coli en 3 (33 %), Enterobacter hafniae en 1 (11%); Proteus mirabilis

en 1 (11%); Proteus vulgaris en 1 {11%), Staphylococus aureus en 1 (11%). *
(Tabla 27)

Se usd unicamente P.G.S.C. en 1 (11%) paciente, P.G.S.C. y gentamicina en 5
(56%), PGSC, gentamicina y metronidazol en 2 (22%) y otros (PGSC y cefalotina)
1 {11%). Se aplicd toxoide tetdnico en 5 (56%) casos y no se administré en 4
(44%) casos. (Tabla 28)
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EXPERIENCIA DEL CIRUJANO EN EL
TRATAMIENTO INICIAL EN LOS
PACIENTES INFECTADOS
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ANTIMICROBIANOS USADOS EN LOS
PACIENTES INFECTADOS
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PGSC+G
56%

Tabla No. 28
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ANALISIS DE RESULTADOS:

Tomando como base los resultados previamente mencionados, observamos que,
de los 60 pacientes que ingresaron al Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana
"Guillermo Barroso Corichi", en el periodo comprendido del 30 de septiembre de
1993 al 01 de enero de 1994 y cursaron con fractura abierta, fueron de sexo
masculino en 80%, {Tabla 1), y que de esta poblacién, la edad econémicamente
activa fue en el 77%; y en cambio, en el universo femenino la incidencia se inclina
hacia la senectud con el 42% (Tabla 2).

Del antecedente traumético (Tabla 3), el mecanismo que mayormente ocasiond
fracturas abiertas fue el accidente en la via publica, con atropellamiento por
vehiculo automotor en un 48%; seguido por las caidas en un 27% y el tercer lugar
correspondiot a los choques automovilisticos y/o volcadura en un 18%.

Es de gran importancia sefalar que de todos los pacientes con fractura abierta
que ingresaron al hospital en el periodo del estudio, el 53% estaban en estado de
intoxicacién (Tabla 4) y fué la etflica, con 48 %, la de mayor representacian.

En cuanto al grado de exposicion de la fractura y de acuerdo a la clasificacion de
Gustilo la grado Glli con un 82%; y dentro de este rubro, la mayor incidencia
fueron las fracturas tipo liif, tanto en A como en B con el 29 y el 12%
respectivamente. (Tabla 5)

Se observd, que el segmento tibioperoneo es el mayormente afectado con el
64%,seguido por el segmento femoral con el 17%. {Tabla 6)

En la Tabla 7, se aprecia que la mayor incidencia fue en las fracturas
multifragmentadas en el 53 % seguido por las fracturas bifragmentadas con un
39%. '

58



La cura descontaminadora se realizé antes.de 8 hrs. de acaecida la lesidn en el
6B % de los casos . (Tabla 8)

En la mayoria de los casos, 85%, se utitizd solucién salina isoténica al 0.9%
durante la irrigacion en la cura descontaminadora, en el 8% se utilizé iodo
polivinil pirrolidona, y en el 7%, no se emplearon soluclones. (Tabla 8)

El lavado y desbridacion primaria, fueron llevados a cabo en el 90% por médicos
en las primeras etapas de formacidn como especialistas. {Tabla 10)

En el 17% de los pacientes se realizd estabilizacion primaria, obteniéndose la
evelucidn sin complicaciones infecciosas en todos ellos, (Tabla 11)

De los cultivos reportados, tomados al ingreso de los pacientes, encontramos un
alto porcentaje estadistico de positividad, re:presentado por el 32 %; siendo la
mayor incidencia, ta Escherichia coli y €| Staphylococus epidermidis con 33 %
cada uno. {Tabla 12)

La asociacion antibitica mayormente uttlizada, fue la de P.G.S.C. y gentamicina;
y en algunos casos también de metronidazol en el 37%, aunque et 50% de los
pacientes s&lo recibié P.G.8.C. Se aplico toxoide teténico en et 60% de los casas.
(Tabla 13)

15% de los pacientes evolucionaron hacia el proceso infeccioso en el sitio de
exposicién, encontrédndose lo siguiente:

La deteccidn clinica de {a infeccion en la regidn de la fractura abierta, fue de 2 a
22 dias, téniendose una media de 11. (Tabla 15)

No hubo diferencia significativa entre infeccion relacionada con las edades de los
pacientes del universo real. (Tabla 16)
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En cuanto al sexo de los pacientes infectados, cambia la correlacidn masculino -
femenino y tiende a equipararse. (Tabla 17)

De los mecanismos de lesién de los pacientes infectados, el atropellamiento
ocupb el primer lugar en el 67% seguido por las caidas en el 33%. (Tabla 18)

De los pacientes infectados el 80% ocurrié en las fracturas Glil de acuerdo a la
clasificacion de Gustilo. (Tabla 19)

No hubo diferencia significativa en relacion al segmento afectado de los pacientes
infectados, con respecto a la muestra universal. (Tabla 20}

En el mismo rubre de infeccién hubo igualdad de incidencia en las fracturas
bifragmentadas y las fracturas multifragmentadas. (Tabla 21)

En cuanto al tiempo de evolucidn entre el momento de la [esidn y el tratamiento
quirdrgico con cura descontaminadora, el 56% ocurrid antes de 8 hrs. (Tabla 22)

El tratamiento inicial del 100 % de los pacientes infectados fue realizado por
médicos residentes al principio de su entrenamiento (RITYOQ). (Tabla 24)

El 80% de los infectados fue tratado con fijadores externos. Ninguna
estabilizacién fue realizada en forma primaria en estos pacientes. (Tabla 25)

De los cultivos iniciales en los pacientes infectados, el 44% fueron positives, y
hubo correspondencia del germen causal de infeccién en el 22% con Escherichia
coliy en el 11% con positividad a Pseudomona aeruginosa. (Tabla 26) y muestran
mayor incidencia de Pseudomona aeruginosa y cepacia en el 89%, y el 22% de
Proteus mirabilis y vulgaris; se reportaron también el 11% de posmvldad de
Staphylococus aureus. (Tabla 27)
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Las asociaciones de antirmicrobianos P.G.S.C y gentamicina se aplicaran en el
56% y se agregd metronidazol al 22%, El uso del toxoide tetanico fue en el 56%
de los pacientes. (Tabla 28)
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DISCUSION:

Del anélisis se destaca que es la poblacién masculina la mas productiva del Pais;
y por tanto, estd mds expuesta a sufrir accidentes en 1a via publica y el drea
laboral.

Los mecanismos de lesién en la via publica sumaron el 66% y predominaron
sobre otros, que al ser de alta energia condicionaron lesiones abiertas més
complejas, muchas veces fracturas muitifragmentadas con gran afectacién de los
planos blandos y por tanto, con mayor posibilidad. Por lo mencionado, son las
extremidades inferiores las mas expuestas a recibir contusiones por mecanismo
directo durante el trauma y de ellas, es la tibia, por su propia situacién y
constitucidn anatémica normal la que resuita mas afectada,

La atencién oportuna en relacion al tratamiento oportuno en tiempo de evolucion
entre el accidente y el tratamiento inicial es determinante para evitar infecciones;
asi mismo, el empleo de soluciones iddneas con la misma intencién.

Hay que sefialar que son los cirujanos de menor experiencia los que usualmente .
realizan la cura descontaminadora inicial.

Se encontré un bajo porcentaje en la asociacidn antibidtica de doble y triple
.

esquema de manejo médico, asi como que [a mitad de los pacientes incluidos en

el protocolo de manejo solo recibieron P.G.S.C.

Los cultivos iniciales, en general, no corresponden a los gérmenes que se
encaontraron como causantes de infeccion, por lo que puede considerarse que las
evoluciones infecciosas son por gérmenes hospitalarios.

La estabilizacion primaria debe ser considerada de eleccién, con base en los
resultados obtenidos de evolucidn sin infeccidn en los pacientes a quienes se les
practics.
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Se observa que el porcentaje de los pacientes infectados en nuestra serie, es
elevado en relacion a reportes de otros autores en la Literatura, lo que nos motiva
a considerar lo siguiente:

No existe una especificidad en la mocién causal en cuanto a la edad de los
pacientes que desarrollaron infeccién; ya que guarda equiparidad con el universo
de la muestra.

No hay predominancia en cuanto al sexo como condicionante de infeccién.
El cuadro infeccioso se manifestd clinicamente en un lapso de 2 a 22 dias.

Es notorio el alto porcentaje de accidentes viales en el desarollo infaccioso, lo
que se explica porque son de alto impacto y por lo mismo provocan lesiones de
partes blandas amplias, lo que se corrobora en la mayor incidencia de lesiones
del tipo il de la clasificacién de Gustilo, lo que ante una técnica quirtrgica
inadecuada pueden evolucionar con necrosis e infeccién.

Se observé igualdad de porcentaje de fracturas bifragmentadas y fracturas
multifragmentadas en los pacientes que evolucionaron hacia infeccién.

El desarrolio a esta complicacion tiene una relacién directamente proporcional
entre el tiempo al tratamiento quirtrgico inicial y el momento de la lesién; lo que
entra en relacidn a lo reportado en la Literatura.

El empleo de iodo polivinii pirrolidona durante ia cura descontaminadora, tuvo una
gran relevancia en el desarrollo del proceso infeccioso en las fracturas abiertas,
ya que aunque en los pacientes en quienes se empled dicha sustancia el tiempo
de evolucién de la fractura abierta éra, menor de 8 hrs. al momento de su
tratamiento quirlrgico inicial, la mayoria evolucionaron hacia la infeccidn,

Se advierte que los médicos que ejecutaron la cura descontaminadora inicial en
los pacientes que se infectaron, contaban con poca experiencia. Lo anterior nos
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motivé a insistir en la importancia de que el tratamiento inicial sea realizado por
quien tenga [a mayor experiencia quinirgica y no por tratarse de un procedimiento
aparentemente sencillo, es de gran importancia en la evolucién de los pacientes;
no hay que delegar responsabilidades en quienes a pesar de su buena voluntad,
no se encuentran todavia capacitados para llevar a cabo aquello de lo que
dependera una resolucion pronta y satisfactoria del problema.

De acuerdo a lo encontrado, el métedo de estabilizacién mediante fijadores
externos, fue el mas utilizado, ya que facilita por su naturaleza, el manejo de las
partes blandas afectadas.

Los gérmenes encontrados en los cultivos de los pacientes infectados, muestran
la predominancia de Pseudomona aeruginosa y cepacia.

Se encontrd que la mayoria de los pacientes que desarrollaron infeccién, no se
administré en su manejo médico de antibidticos el tratamiento efectivo previo, que
evitara ef desarrolio del agente etiolégico de la infeccidn.
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CONCLUSIONES:

1.- En el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana "Guillermo Barroso Corichi®
hay un alto indice de infeccidn en las fracturas abiertas comparandolo con los
reportes de |a literatura. ’

2.- Para prevenir esta compiicacién, se debe hacer la desbridacion antes de 6
horas después de ocurrido el accidente, y por tanto considerarla una urgencia
quirdrgica.

3.- Hay que hacer osteosintesis primaria en todos los casos y en la siguiente
forma: las de primer grado, osteosintesis completa sin efectuar agrandamiento de
conducto, en los que se requiere enclavado medular; en las de segundo grado,
osteosintesis minima y fijadores externos y en las de tercer grado fijadores
externos. El hueso se protege mejor de la infeccién ante una fijacién estable, por
lo que es necesario insistir en ella en todos los casos de fracturas abiertas.

4.- Los gérmenes encontrados en los cultivos de los pacientes infectados,
muestran predominancia de Pseudomona aeruginosa y cepacia.

5.- No hay que dejar a los antimicrabianos la responsabilidad de evitar una
infeccién ante un tratamiento quirirgico inadecuado.

6.- Aun cuando los antimicrobianos bien indicados cumplen una funcién, es
necesario, para evitar cepas resistentes evitar su uso cuando sea posible. El
-cirujano, que insistimos debe ser el de mayor experiencia, necesita tener
confianza en si mismo y tratar de eliminar a los antimicrobianos de su arsenal
terapéutico en las fracturas Gl y algunos Gli.
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7.- El tratamiento inicial debe ser desarrollado por los cirujanos con mayor
experiencia y ensefiar a los de menor jerarquia, evitando asl, complicaciones que
pueden ser incapacitantes con todas las repercusiones biopsicosociales que esto
representa en cuanto a la productividad individual colectiva y a la Patria.

8.- Ya que |a gran mayoria de las infecciones son de naturaleza hospitalaria,
especificamente de gérmenes enterales, habra necesidad de revisar nuestros
esquemas de antibioticoterapia, puesto que definitivamente estamos produciendo
cepas bacterianas resistentes.

9.- Es conveniente valorar la evolucién del paciente sin antimicrobianos con el
objeto que la infeccidn, en caso de ocurrir, se diagnostique cuando el enfermo se
encuentra aun hospitalizado y no en su domicilio con 1a finalidad de tratar esta
complicacién oportunamente.
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