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HIPOTESIS: 

E1 tratamiento inadecuado de 1as fracturas abiertas 

~avorece o1 desarro11o de procesos inrecciosos en e1 

hueso y tejidos b1andoa. 
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OBJETIVOS : 

- Determinar la frecuencia de in~ecc~ones de l.as rracturas abiertas 

tratadas en el. Hospital. Central "Gu:l.1lermo Barroso Corichi 11 de 1a 

Cruz Roja Mexicana". 

- Especificar l.a correspondencia entre el mecanismo de fractura y -

el. desarrol.lo de infecciones en las fracturas abiertas. 

- Establecer l.a re1aci6n del grado de expoaici6n en una fractura 

abierta con la cvol.ución hacia la iní"ecci6n. 

- Distinguir que hueso 

mente se infecta. 

fractura abierta ea el. que mas frecuent~ 

- Re1acionar l.a infección de una fractura abierta. con tiempo 

pro1ongado de evolución al. mpmento de realización de la cura des­

contaminadora. 

- Correlacionar la frecuencia de iní"eccionca las fracturas abie!:, 

tas con el tipo de aol.ucionea ompleadaa en la cura descontaminadora. 

- Descubrir si el germen causante de infección se encontraba en el 

cultivo inicial. 

- Conocer el agente etiológico prodominante en las infecciones de 

las fracturas abiortaa. 

- Rel.acionar la evolución infecciosa con la experiencia del ciruja­

no que rea1iza el tratamiento inicial.. 

- Prec~aa.r en quo tiempo se inician ias manifestaciones cl~n~caa de 

infecci6n en las fracturas abiertas. 
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- Conocer si ei empleo de dob1e esquema de antibioticos (pen1ci1ina­

gentamicina) o e1 trip1e esquema (penici1ina-gentamicina-metroni­

dazol). evita e1 deaarro11o de inrecciones. 

a 



DEFINICION 

Una ~ractura abierta ea una ao1uci6n de continuidad ósea 

y en 1a que 1aa partes b1andaa que 1a rodean pierden au 

integridad. permitiendo que e1 hueso entre en contacto -

con e1 medio ambiente. 
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JUSTIF'ICACION 

Cuanto mayo.r es el crecimiento demográ:f"ico de un PaLs, como el 

nuestro,, mayo.r es el potencial de personas suaceptib.l.ee de trauma­

tismos que ingresan a .l.oe centro hospitalarios. Esto propicia la 

creaci6n de este prob.l.ema de sal.ud que estamos analizando .. 

Las causas del trauma son múltiples, ya que pueden originarse en l.os 

centros de trabajo,, en J.a vía pública y en loe lugares recreativos,, 

Se dan. aeL mj amo. por carencia o ignorancia de l.as normas de segu­

ridad en sitios J.aboro.J..es, por f"al.ta de precaución, por inseguridad 

púb.l.ica,, por l.ae grandes velocidades que cada vez más,. desarrol.lan 

l.os vehLcul.os de transporta modernos• por la presencia de. 1.a gran -

demanda y uso de t6xicoa. y por una inf"inided de causas más,. que 

preval.ecen en el México moderno .. 

El. Hoepi tal. Central "Gui.11.ermo Barroso Corichi" de la Cruz Roja Me­

xicana es. por excelencia .. un Centro Traumatol.6gico de alta eapeci!!_ 

lidad .. Un gran número de pacientes que ingresan a dicha institución 

poli traumntizados; y pueden presentar :f"racturas ab.i.e.rtaa,. a.lgu­

de las cual.es evolucionan hacia inf'ecci6n. por 1.o que es inter!!_ 

san te conocer loa :f'"actores que dan como reeu1 tado esta complicación 

así como su f"recuencia. 

Cuando una fractura abierta. evol.uciona hacia un proceso int'occioso • 

este no so.lo se manif'iesta como un prob.lema 1oca1 en el organismo -

del individuo• sino que ar·ecto en .f'orma considerable a su unidad. 

biopsicosocJ.a1. ya que loa costos tanto propios como hospitalarios,. 
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se incrementan importantemente por el. oso de medicamentos 1 die.a de 

hoepi tal.izaci6n y tratamientos quirúrgicos. Por lo tan.to es impor­

tante conocer ei el. manejo que se llev-a a ce.be en nuestro hospital 

cumpl.e con el. tratamiento id6neo para. evitnr que el desarrol.1.o de 

procesos inf"ecciosos af'ecten dr6.eticarnente l.a. econom1:.a del indivi­

duo y de quienes l.o rodean. 

El. médico que 11.eve a cabo el. tratamiento quirúrgico inicia1. • debe 

quien tenga l.os mayores conocimierttos y experiencia clínicos ya 

que un procedimiento quirúrgico, apaI-entemente agresivo, oa neceaa-

río para evitar el. deearroll.o de in:f"ecci6n; y frecuentemente el. pr!:?. 

f"esional., que habitual.mente se encueritra en J...os inicios de su espe­

cial.izaci6n • ya sea por temor o por falta de orienta.ci6n, of"rece en 

ocaciones un tratamiento incompl.eto que puede conducir a mayoroa m~ 

til.aciones en el. paciente. tanto_!'is:i.cas como mentaJ..es, y qu.e pudi!::.. 

ron haberse evitado al. tener un tratamiento aparentemente crue_!!. 

to a su ingreso .. Por supuesto, osta.s. consecuencias son iatrogénicas .. 

E1 tiempo que transcurre desde ol momento de 1a admisi6n del... pacieE 

te hasta l.a iniciaci6n de su tratam:Lento quirúrgico a voces es pro-

1.ongado. ya que 1a prioridad de vidEl. de un paciente politra.umatiza.do 

obl.iga en ocaciones a que e1 tratam.:i.ento de l.as f"ra.cturas abiertas 

deba esperar• con l.o que se establ.ece 1 de este modo• un predispone!!. 

te para aumentar el. potencial. do desarrol1.o de in:f"ecci6n en. el sitio 

de l.a herida. 

Eate estudio permitirá. eatabl.ecer 1..os f'actores que condicionan l.a. -

.in:f"ecci6n y. disminuirl..aa o evitar-1..as en :J..a. medida. do lo poaibl.e P.!!_ 

ra benef'icio de l.os futuros pacientes qua ingresen a este Hospital... 

Traumato16gico .. 
l.1 



ANTECEDENTES HISTORICOS 

Mani:f"ieetoe gráficos 1as tumbas de Egipto sobre e1 uso de mu1etas 

de1 a.fto de 2830 A.C. son 1a re~erencia mas antigua en e1 tratamiento 

de 1esiones ~ractura.rias. (1) 

Ga1eno. 1oe sig1os I y II D.C. a:f"irm6 que 1a "cocci6n 11 o supur!!_ 

ci6n de 1a herida. era f"undamenta1 para su cicatrizaci6n .. (1) 

Teodorico de Salerno, 1205-1295 se opuso a Ga1eno con e1 método 

simp1e • pensando que colocar sustancias en la herida era "obetacu1!. 
zar a ln Natural.eza". (1) 

Henry de Mondevil1e., otro cirujano de 1a época eef'ial6: "no sondar -

1ae heridas. ni cubrirlas pomadas o ungilontos, basta sol.o embe-

ber1as en un buen vino :f"uerte tan caliente como pueda soportar1o e1 

paciente". Por otro lado deeaprob6 el uso de dietas en 1oa heridos. 

Paracelso, 1493-1541. se~al6 que toda herida curaba por si misma si 

se mantenía aseada y limpia. (1) 

Paré, en e1 siglo XVI. observó que la cauterizaci6n de 1os tejidos, 

solo originaba mas toj ido desvi tal.izado. ( 1) 

Joseph Desault:f"ué, a principios del sig1o XVIII, e1 primero en der~ 

nir e1 desbridamiento como una inciei6n prorunda dentro de la herida 

para exploración y drenaje. (1) 

Perry y Larrey, toma.ron el concepto de desbridamiento de Deeault e 

iniciaron un servicio de ambu1ancias vo1antes, con e1 que tranepor-

taban rápidamente a 1os lesionados a hospital.es de campaña, para 

así acortar el tiempo entr~ la 1esi6n y e1 tratamiento. (1) 
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Ho1mea y Semme1weie, en 1846, describieron a la infecci6n como una 

enfermedad contagiosa debida a una inocu1aci6n procedente de1 exte-

rior. Fué Pasteur quien confirmó 1a apreciación anter~or al descubrir 

los microorganismos y Tyndal eefta16 la poaibi1idad de ser destruidos 

por e1 fuego. (2) 

Lieter, en 1867, inetituy6 el programa de tratamiento en dos puntos 

principales: 1) el desbridamiento y 2) uso de so1uciones antisépti­

cas (1). Ademas decidi6 filtrar e1 aire que 1legaba a 1ae heridas -

formando una nube de ácido fénico que envo1vía e1 campo quirúrgico. 

Aei mismo. todo material o instrumental que utilizaba, era introdu-

cido en una eoluci6n de ácido fénico, ademas de lavar sus manos en 

1a misma eoluci6n. (2) 

Carrel-Darkin eetab1ecieron el uso de eoluci6n neutra con hipoclor~ 

to, dando como resultado un 26% de incidencia ~e infección compara­

do con el 20% de loe tratados con desbridamiento Y cierre diferido, 

y el 16% del desbridamiento y cierre primario. (1) 

Ollier, empleó escayolas para inmovilizar y proteger las heridas de 

ser contaminadas, conociéndose a este método como la "cura oclusiva 

de 01lier". (3) 

Orr, en 1921, recomendó 1a roducci6n temprana e inmovilización de -

las fracturas y eatab1eció 1os siguientes principios: 1) desbrida 

miento primario completo; 2) reducción primaria, lograndola con 1a 

tracci6n adecuada; 3) inmov11ización completa y 4) colocación de un 

drenaje dentro del vendaje de yeso y cambio poco frecuente de 1a cura. 

Trueta, en 1934. uso sus lineamientos para e1 tratamiento de las 

fracturas abiertas basándose en 5 puntos: 1) lavado de 1a herida; 2) 

incisión de la herida; 3) cierre de la herida; 4) drenaje y 5) inm2 

vi1ización. (4) 13 



Jeneen et a1, en 1939, uti1izaron e1 pol.vo de Sul.famida y obtuvieron 

un índice de infección de1 4.BB%. (1) 

- Hampton l.a Segunda Guerra Mundial. (1939-1945). inici6 1a rija-

ci6n interna• con un 72% de 0 6ptimos reaul. tados". Tambi6n durante 

l.a Gran Guerra se aceptaron 1oa injertos de piel. y hueso precoces 

l.as heridas. ( 1) 

- Cl.evel.and y Grave en etapas posteriores a 1a guerra. agregaron el. 

cierre diferido al. tratamiento y 1ograron 93% de curación. (1) 

- En 1944 se agrega l.a penicil.ina al. pl.an de tratamiento. (1) 

Cavia en 1948. reportó el. 10% de infecciones profundas y sol.o el. 

58% de curación primaria de ln herida con el. uso de cierre inmediato 

y fijación motál.ice. (5) 

Brav en 1956. refirió que en su experiencia en 1a Guerra de Corea 

y 1o recopil.ado en l.a Segunda Guerra Mundial.. que el. uso de encl.av~ 

do eentromedular incrementa el. riesgo de infección. (5) 

- Tachdjian y Compare en 1957, Oír et al. en 1960, y Schonhol.tz et al. 

en 1962. mostraron una gran tasa do infección en casos en l.os que 

usó antibioticoterapia profiláctica. (5) 

- Guatil.o 1969, advirtió que l.as infecciones son general.mente 

evidentes el. primer mes después de l.a cirugía y l.a mayoría ocurre 

l.os primeros 7 dias. que el. hueso mas rrecuentemente invol.ucrado 

l.a tibia en 45.8% • Mencion6 además que l.os cul.tivoa reportaron 

que el. 57.5 eran por Staphyl.ococua coagulase positivo; el 9.09% 

por E. col.i. el. 6.0% eran por otros gérmenes Gram negativos; el. 3.0% 

eran por Gro.m positivos; otro 3.0% eran po_r Enterobacter y el. resto 

eran negativos en l.oa cul.tivoa. (5) 
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- Chapman y Mahoney en 1978, consideraron que 1ae infecciones son 

1a primera causa de amputaciones, no uniones y reeu1tadoa insatie -

factorios, a pesar de 1a técnica quirúrgica moderna y 1oe antimicr2 

b:ianos. (6) 

- Watson-Jones en 1a edici6n de 1980, menciona que 1as fracturas d~ 

ben ser tratadas como urgencia; ser cubiertas con un 1ienzo seco y 

1impio e ingresar a quir6fano a brevedad para descontaminadora. 

rea1izando: 1) escisión de 1a herida con resección de pie1 hasta o~ 

tener sangrado; 2) abrir aponeurosis para observaci6n directa de 1a. 

herida; 3) escisi6n do1 múscu1o ap1astado; 4) e1iminaci6n de cuerpos 

extro..i'1os; 5) escisión de1 hueso fragmentado despcdicu1ado. También 

refiri6 1a controversia en e1 uso de eatabi1izaci6n interna primaria 

por rechazo de1 imp1ante y 1a denudación de tejidos y además manife~ 

t6 que no hay indicación para reparación primaria de tendones y ne!:_ 

vioe seccionados; 6) uti1ización de drenaje de succión y 7) inmovi-

1izaci6n de 1a extremidad. (7) 

Gusti1o en 1987, indicó que hay 3 objetivos básicos de tratamiento 

en 1ae fracturas abiertas: 1) evitar 1a inEecci6n; 2) obtener cona~ 

.1idaci6n y 3) restab1ccer 1a funci6n óptima de 1a extremidad afect~ 

da. (1) 

Igua1mente mencion6 9 puntos esenc:ia1es para e1 tratamiento. y son: 

1) todas 1as fracturas abiertas son una urgencia; 2) comp1eta evaiu~ 

ci6n inicia1 para diagnosticar otras 1esiones que pongan en pe1igro 

1a vida; 3) tratamiento antibi6tico apropiado y suficiente; 4) des­

bridamiento e irrigaci6n adecuados; S) estabi1izaci6n de 1a fractura 

6) cierre apropiado de 1a herida; 7) injerto precoz de hueso eepon-

joso; B) rehabi1itación de 1a extremidad afectada y 9) rehabi1ita-­

ci6n de1 paciente en genera1. (1) 15 



- Lange en 1988. hizo incapié en que debíamos estab1ecer 1oe 1!mitee 

de nuestra habi1idad para sa1var una extremidad. tomando en cuenta -

tiempo, costo. funciona1idad de 1a extremidad y e1 riesgo de morta-

1idad como factores básicos para determinar 1a ab1aci6n. (9) 

- Green et a1 en 1989. aseveraron que 1a fijación interna primaria 

fracturas tipo I y II se podía rea1izar sin aumentar e1 riesgo -

de infección apropiado manejo de 1a herida. En 1as tipo III 

e! aumenta considerab1emente e1 riesgo de infección. (10) 

- Museru et a1 en 1989. comentaron que e1 pronóstico de 1a evo1uci6n 

de 1a fractura abierta, no se veía arectado por 1a uti1izaci6n de -

diferentes 1íquidos como so1uci6n fisio16gica. e1 agua destilada o 

e1 agua hervida, siendo 1o importante 1a cantidad usada. ya que su 

función primordia1 es e1 arrastre mecánico. (11) 

- Co1chero en 1990, precisó que con base 1a premisa fundamenta1 

del. desbridamiento o cirugía inicia1, se debía ser muy "parcos" en 

1a resección de1 hueso y muy generosos en 1a resección de 1oa teji-

dos b1andos. (12) 

- Esterhai. et a1 1991, hici.eron notar que en una ~ractura abierta 

1a nutrici.6n de1 paciente. 1a vo1emia y 1a cobertura de1 sitio fra,2_ 

turado, est6.n asociados directamente con e1 reeu1tado fina1. (13) 

- MU11er et a1 • 1992. de acuerdo a 1a Asociaci6n de·oateosíntesia 

(A.O.) mencionó 1a necesidad do resecar todo tejido desvitaiizado. 

respetando ao1o nervios y arterias. (14) 
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS ABIERTAS: 

(GUSTI.LO - 1988) 

TIPO I: 

- Herida puntiforme menor de 1 cm •• prob1amente 1os fragmentos 

6aeos perforan la piel desde el interior, no existe componente 

de aplastamiento ni contaminación y la fractura es generalmente 

transversa simple u oblicua corta. 

TIPO rr: 

- Laceraci6n mayor de 1 cm., sin da~o extenso de tejidos blandos. 

la fractura generalmente es transversa simple u oblicua corta con 

mínima contaminación. 

TIPO III: 

- Las fracturas. tienen daño extenso de los tejidos blandos. inclu­

yendo músculo. piel y estructuras neurovascularea, se acompai'ian 

de lesiones por alta velocidad o de un componente de aplastamiento 

grave. Problemas especiales de este tipo: 

a) Fractura segmentaría abierta. 

b) traumatismos causados por tareas agrícolas. 

e) Heridas por arma de fuego. 

d) Fractura abierta con lesión neurovascular. 

e) Amputaciones traumáticas. 

f) Fractura abierta con más de B horas de evolución. 

g) Accidentea de masas (Guerra o tornados). 

17 



SUBTIPOS (GUSTILO - 1990) 

III A: 

- Loa tejidos b1andoa que cubren 1a fractura 6sea son adecuados, -

a pesar de 1a gran 1aceraci6n, co1gajos o trauma de alta energía, 

incluye ~racturas segmentadas o conm~nuta severa por trauma de a~ 

to impacto, sin considerar e1 tama~o de la herida. 

III B: 

La fractura abierta está asociada con 1esi6n extensa y pérdida de 

tejidos b1andos, desperioatizaci6n y exposición 6sea, contaminaci6n 

masiva y conminución severa por trauma de alta velocidad, e1 seg-

mento 6seo después del desbridamiento e irrigaci6n comp1etos, ne-

cesita cubrirse con un colgajo local o libre. 

III C: 

La fractura abierta esta asociada con 1esi6n arterial, la cual d~ 

be reparada po un cirujano con experiencia vascular sin impo~ 

tar el grado de lesi6n del tejido b1ando. (15) 

l.B 



MATERIAL Y METODOS: 

E1 estudio fué de tipo observaciona1, 1ongitudina1, prospectivo, -­

descriptivo y abierto. 

Se estudiaron 84 pacientes con fractura abierta y que ingresaron a1 

Hoepi ta1 Central de 1a Cruz Roja Mexicana 11 Gui11ermo Barroso Corichi" 

e1 periodo comprendido de1 30 de septiembre de 1996 a1 01 de en~ 

de 1997. De este número se eliminaron 24 por no cumplir con e1 ~ 

tiempo mínimo indispensable para su seguimiento o no permanecer en -

1a Institución e1 tiempo suficiente para poder determinar a1guna ev~ 

1ución infecciosa. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Pacientes de ambos sexos con fracturas abiertas sin importar 1esio-

nea concomitantes y que ingresaron en e1 periodo mencionado. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Pacientes tratados previamente en otra Inatituci6n. 

- Pacientes 

- Pacientes 

manejo. 

infección en otro nive1, previo a 1a fractura abierta. 

enfermedad mental, que no pudieron co1aborar con su 

Pacientes que desa.rro11aron infecci6n a otro nivel. 

Pacientes que fa11ecieron anteada 48 he. 

Pacientes que fueron trae1adadoa a otras Instituciones en menos de 

48 he. 

Pacientes que ao1icitaron a1ta vo1untaria. 

Pacientes fractura en terreno pato16gico. 

Pacientes en quienes no se cump1i6 e1 protocoio de manejo. 
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E1 universo real fué de 60 pacientes. de los cuales 48 (80%) fueron 

mascu1inos y 12 (20%) femeninos. 

Se analizaron las siguientes va.riab1es en loa pacientes que desarr~ 

11aron infección en el sitio de la fractura abierta: edad. sexo. 

mecanismo de lesi6n. cultivo inicial. grado de oxposici6n (de acue~ 

do a la clasificación de Gustilo). tiempo a la cura descontaminndora 

jerarquía dol médico que la realizó. soluciones empleadas en la mi~ 

ma. cierre primario o diferido. tipo de antimicrobianos utilizados. 

tipo de fractura, hueso afectado, estabilización primaria y su pro­

cedimiento. tiempo de detecci6n de la infección y cultivo de exudado. 

Todos los pacientes ingresaron al Hospital Central do la Cruz Roja 

Mexicana "Guillermo Barroso Corichi" por ..,1 Servicio de Urgencias y 

programó el siguiente plan: 1) manejo del paciente traumatizado 

de acuerdo al A.T.L.S.¡ 2) detcrminaci6n del grado de exposici6n de 

·la fractura abierta de acuerdo a la Clasificaci6n de Gusti1o; 3) t~ 

de cultivo de 1a herida con técnica cstéri1; 4) cobertura de 1a 

herida con gasa seca. sin descubrir hasta quir6~ano; 5) canalizaci6n 

venosa con toma de muestra para laboratorio; 6) inicio de antibi6t!_ 

coterapia y aplicaci6n de toxoide tetánico; 7) inmovilizaci6n prov.!_ 

sional; B) toma de estudio radiográ~ico y determinaci6n del trazo -

de acuerdo a la c1aairicaci6n A.O.; 9) Programaci6n de cirugía; 10) 

realización de cura descon~aminadora; 11) determinaci6n de necesidad 

de nuevas curas descontamine.doras; 12) estabi1izaci6n de 1a ~ractura; 
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13) valoración de cierre de la herida y colocaci6n do injerto aut6-

1ogo, drenaje y vendaje de herida por 24 a 48 horas, retirándola -

con técnica estéri1 y 14) cultivo de exudado. 

Para la rea1izaci6n de dicho trabajo, se propusieron origina1mente 

2 documentos: (Cédu1a de recolecci6n de datos y Programa para el m~ 

nejo de ~racturaa abiertas). Como 

datos de todas las variab1es. 

observará. no se obtuvieron los 
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 

No. de registro ____ No. de Exp·~---~- Nombre (inicia1es) ____ ~ 

Edad. ______ al'los Femenino _______ Mascu1ino _________ _ 

Antecedentes de importancia (AHF. AP no P y APP): ____________ ~ 

Fecha de 1esi6n. __ ~-~~~-~ .Hora·de 1esi6n.~-~-~.;_;_-~·t_:~-'---'-' 

Mecanismo de 1esi6n: _______ .;...._~--------'--'~----'~'~~~~-·-~~S-~-~ 

Fecha do inareso a 1a :r~á~~"t~~i~¿;/f?~:i~t~~;~~~!~W?~!-~i;t1l5l.??:~i ~71J:.z~~ff~i.:, r},~:~~- :_t. '· 

Condiciones c1inicas 

: ¡ E~~~~~~~~;;~~;il~i::;;;~:ii;~'.tl~W~t;~:t~~;;~;;;;,·~~~~-~ 
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Datos cl.~nicos del. sitio fracturado: ___________________ _ 

Cl.asi~icaci6n de l.a fractura de acuerdo a 1a A.O.: ____________ _ 

Médi.co que ef:'ectu6 l.a cura deac~rl1:am~~do%-a: ___ .. _·"_,:~_-,_,_:'. __ ._,_._··'_' ------

¿Se ef"ectu6 cierre primario de 1a herida? ':-::'si·=----'--'-'-·''!" NO=--·_·-----

23 



Método de eetebil.izaci6n: 

Médico que eatabil.i:za l.a f"ra.ctura: 

Necesidad o no de nuevas curas descontaminadOraS: · .. ·¿CUAnt~s?': ______ _ 

¿Porqué?: ____________________ ·._·~_,_:;·_~0_-. __ ~:,_·~-~_:.~_~_;;_:~_~·_._._;,i_;~_· ___ _ 

Resu1.tado de cUi tivo iniei.~1.':'·; ~:¿¡~~O~~~~~;··\;_'·(,~''.:;~'-~:~·.'·· : '·~ ::<.-~;'.,f~~·-':.·!~'~·:~'. - ~/~~-~~~-, ;:·.-,­
;·{~ ;. -.~:;~Y\f¿\· :;·~;;~5·t:iJ:3i ·:;:f::-:. :_,.~-;\t.;:;;,~::~:,' ~;~f:}i1~-;~~;f~·;·:}~:y:-'.'. _._-
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PROGRAMA PARA EL MANEJO DE LAS FRACTURAS ABIERTAS 

- Manejo de1 paciente traumatizado do acuerdo al ATLS. 

- Determinar a1 grado de exposición de 1a fractura abierta de acuerdo 

a 1a clasiricaci6n de Guati1o. Y del trazo de acuerdo a 1a AO. 

- Toma de cultivo de la herida con técnica eatéri1. 

- Cubrir la herida con gasa y vendaje estériles (descubrir en quir6fano) 

- Cana1ización venosa. 

- Toma de muestra de laboratorio (BH,Qs. TP. TPT, ECO, ES. tipiricacion 

sanguínea y pruebas cruzadas de compatibilidad). 

- Antibioticoterapia por 3 diaa (PGSC 10 millones dosis inicial y 5 m~ 

llenes IV cada 4 hs; gentamicina 80 mg IV cada a ha; va1orac16n de 

aplicacion de metronidazol: 500 mg IV diluidos en 100 ce de sol. -

risio1ógica a pasar en 30 minutos). 

Aplicación de gamag1obu1ina hiperinmune tetánica y toxoide tetánico. 

- Inmovilizaci6n provisional. 

- Toma de estudio radiográ~ico. 

- Programación de tiempo quirúrgico. 

Realización de la cura descontaminadora: desbridaci6n, irrigaci6n -

copiosa y escarificaci6n (si ea necesaria). 

Estabi1izaci6n de la fractura. 

- Voloraci6n de cierre de herida y colocaci6n de injerto 6seo aut61ogo. 

- Drenaje y vendaje est6ri1 por 24 a 48 ha.(retiro de1 mismo con ténica 

eat6ri1) 

Va1oraci6n de nuevas curaa descontaminadoras. 

En caso de inf"ecci.6n, toma de nuevo cu1tivo (con técnica .estéri1). 
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RESULTADOS 

En el periodo comprendido de1 30 de septiembre de 1996 al 01 de enero de 1997. 

ingresaron al Hospital Centra1 de la Cruz Roja Mexicana "Guillermo Barroso 

Corichi" 84 pacientes a quienes se les diagnostic6 rractura abierta. Por requ~ 

rimientos de este estudio. se eliminaron 24 (28%) pacientes: 10 (40%) por tra~ 

lado; 4 (16%) por defunci6n; 2 (B%) por tratamiento previo en otra Instituci6n 

2 (8%) por alta voluntaria. y 6 (28%) por otras causas; con lo que se redujo -

el universo real a 60 pacientes. De estos. se detectaron 48 (80%) pacientes 

maacuñinos con edades de 2 a 74 años. media de 28. Se estudiaron 12 

(20%) femeninos con edades de 15 a 75 ai'los una media de 49 años. La media 

de edad global fué de 32 años. (Tablas 1 y 2) 

Dentro de loa mecanismos de lesión aparecen 29 (48%) pacientes atropellados; 

16 (27%) por caída; 11 (18%) por choque; 2 (3%) por herida por proyectil de -

arma do fuego (PAF); 2 (3%) por contuai6n directa. (Tabla 3) 

De loa 60 pacientes: 29 (48%) estaban intoxicac1.6n etí.1ica; 3 (5%) prese!!. 

taban otro tipo de intox1.caci6n. y 28 (47") no tenian rU.ngún tipo de 1.ntox~c~ 

ci6n. (Tab1a 4) 

Los grados de exposici6n de este universo fueron 1os .. s:igui.entea, Grado 1 (GI) 

6 (9%) pacientes¡ grado 2 (GrI) 6 (9"); grado 3 (GIIIl,A: 1·2 (18") GII.IaA,;: 4 

(6%) GIIIcA: 2 (3%) GIIIdA; 1 (1%) GIIIeA: 2 (3%) GIIIfA;· 19-·:(29"'); ci GII::¡:B: 

S (12%); GIIIa.B: 1 (1%); GIIIfB: 4 (6%) y GIIIC: 1 (1.%).
1 

(Tab1a'•5) 

De les 66 fracturas encontradas: 1 (1%) fué de1 segmento humera1; 7 (10%) 

fueron del segmento radiocubita1; 11 (17") fueron de1 segmento femoral; 42 

(64%) fueron en el segmento ti.bioperoneo; y 5 (8") fueron a otros niveles. 

(Tabla 6) 26 



SEXO DE PACIENTES EN PROTOCOLO 

DE ESTUDIO 

Femenino 20% 

·------ .... __ . ___ _ 

Tab1a No,,1 

Maecu1ino 80% 
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12 

2 

No. de 
casos 

0-17 18-28 

EDADES DE PACIENTES EN PROTOCOLO 

DE ESTUDIO 

39-48 49-58 

Tab1a No. 2 

~ Maacu1ino 

1.=i Femenino 

59-68 69-78 edades 
en ai'tos 
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MECANISMOS DE FRACTURAS EN 
PACIENTES EN PROTOCOLO DE 

ESTUDIO 

~--·----

C. di.recta 
'3" 

Tab1a. No. 3 

Ca:ldas 28% • 

PAF 3" 

/ 

Choque 18% 
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ZNTOXICACION DE PACIENTES 

EN.."PROTOCOLO·DE:ESTUOZO 

( 
'\. 

Et!1:l.ca 48% 

otra. 5% 

Tabl.a No .. 4 
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CLASIFICACION DE EXPOSICION OSEA DE 
ACUERDO A GUSTILO EN PACIENTES EN 

PROTOCOLO DE ESTUDIO 

Ta..b1a Noys 
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T:l.bJ.operoneo 
64% 

SEGMENTO AFECTADO EN PACIENTES 

'· 

EN PROTOCOLO DE ESTUDIO 

Humera1 1% 

~:.-.:'~ -- - -----,-~---~~io~-~bi ta1 10% 

Tab1a No. 6 

"\" 

" \ Femora1 
-~ 17% 
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De1 universo de 1as fracturas se obtuvo que: 26 (39%) fueron bi:f'ragmentadas 

17 (26%) tri:f'ragmentadas; 10 (27%) mu1tifragmentadae y en 5 (8%) no se c1~ 

ai:f'icaron. (Tab1a ,'7) 

Se rea1iz6 cura descontaminadora antes de B ha. de ocurrida 1a 1esi6n en 41 

(68%) pacientes. y después de B ha. en 19 (32%). (Tab1a B) 

Las so1uciones emp1eadas en e1 1avado fueron: en 51 (85%) pacientes. ao1u-' 

ci6n aa1ina; en 5 (8%) se us6 iodo po1ivini1 pirro1idona y en 4 (7%) 

ue6 ninguna so1uci6n. (Tab1a 9) 

La cura descontaminadora fué rea1izada en 4 (7%) pacientes por médico ads-

crito a1 servicio de Traumato1ogia y Ortopedia. (MBTyO); 2 ( 3%) por res.!_ 

dente de tercer a~o de la especLa1idad de Traumato1ogía y Ortopedia (R3TyO) 

en 16 (27%) por residente de segundo af'io de 1a misma cepecia1idad (R2TyO). 

y en 38 (63%) por residente de primer a~o (RlTyO). (Tab1a 10) 

Se estabi1iz6 en :f'orma primaria a 10 pacientes: 3 (30%) con fijadores ext.; 

2 (20%) con p1aca; 2 (20%) con enc1avado intramedu1ar; 2 (20%) con oste2 

síntesis mínima y 1 (10%) con cerc1aje. Ninguno evo1ucion6 in:f'ecci6n. 

(Tab1a 11) 

De1 universo se report6 que en 41 (ea%) no se rea1izaron cu1tivos inicia1ee 

y en 19 (32%) con cu1tivoe inicia1es: 13 (68%) :f'ueron negativos a 1ae 48 ha 

y 6 (32%) ~ueron positivos. (Tab1a 12) 

Loa gérmenes reportados fueron Staphy1ococus epidermidis 2 (33%); Entero­

bacter aerogenes 1 (17%); Escherichia co1i 2 (33%); Staphy1ococua ap 1 

(17%); Staphy1ococus cosgu1aea positivo 1 (17%) y Pseudomona aerUginosa 1 

(17%). 
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Tri.~agmentada i 
27% : 

l 
\ 

TXPO n~ FRACTURA EN PACrENTES 
Efl PROTOCOLO DE ESTUDXO 

/ 

No c1as1.~1.cada 8" -... ---· ---:-__ ._ ·-. 

Mul.ti.1'"r88JDentada 
26" 

Tab1a No. ·7 

........... 

'·· 
····\ B:U'ra¡¡mentada 

i ª"" ¡ 

/ 
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T:XEMPO DE EVOLUC:XON AL TRATAM:I:ENTO :I:NIC:I:AL 

EN PAC:I:ENTES EN PROTOCOLO DE ESTUD:XO 

i 
¡ Tde..nc..r de a ha 
¡ t3B% 

'l'ab1a ·No. S 
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SOLUCION EMPLEADA EN LA CURA DESCDNTAMJ:NADORA 

EN LOS PACIENTES DE PROTOCOLO EN ESTUDIO 

So1. aa1i.na 
i.11ot6n1.ca. 85% 

~[25Uv:l.n:l.~.t:l.rro1. 
,,./ . ...._ N:l.nauna 7% 

/ - \ 
{ . . i 
\ . 

\ 

\' .. 

Tab1a. No. 9 
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JERARQUIA DEL CIRUJANO EN EL TRATAMIENTO INICIAL 

EN PACIENTES DE PROTOCOLO EN ESTUDIO 

R2 27" Rl 63% 

' 

/ 

Tabla No.10 
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O. m.!nima 
20% 

ESTABrLrZACION PRIMARIA EN 

PACIENTES DE PROTOCOLO EN 

ESTUDIO 

:... FJ.jadores ext. 
30% 

Pl.aca 20% 

Tab1a No. 11 
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Neaati.vos 
22" 

CULTIVO INICIAL DE PACIENTES EN 

PROTOCOLO DE ESTUDIO 

Tab1a No. 12 

real.izados 
68" 
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En 6 (10%) pacientes so uti1iz6 pen~ci1ina G. sódica crista1ina (PGSC); 

~O (50%) se uti1iz6 PGSC y Gentamicina: en 14 (24%) se ua6 PGSC. ge~ 

tamicina y metronidazo1. y en a (13") se uti1izaron otros antibióticos. 

y en 2 (3%) eo1o gentamicina. Se apiicó toxoide tetánico en 36 (60%) de 

1os casos. (Tab1a 13) 

De 1oa 60 pacientes se detectaron 9 (15%) que evo1ucionaron con infección 

e1 sitio de 1a fractura abierta. (Tab1a 14) 

La infección fué detectada c1ínicamento en un periodo comprendido entre 2 

y 22 diae con una media de 11. (Tab1a 15) 

De 1oa pacientes infectados se encontr6 que 5 (56%) :f'ueron maacu1inoa cuyas 

edades f1uctuaban de 24 a 70 a~os con una media de A3; hubo 4 (A4%) pacientes 

~emeninos cuyas edades osci1aron entre 59 y 75 a~oe con una media de 69 af'los. 

(Tab1as 16 y 17) 

Los mecanismos detectados en 1as fracturas abiertas infectadas fueron 6 (67%) 

pacientes atrope11ados y 3 (33%) por caída. (Tab1a 16) 

En 1ae evo1uciones infecciosas. e1 tipo de exposición de acuerdo a 1a c1aaif.!_ 

caci6n de Guati1o fué 1a siguiente: GII 1 (10%) fractura; GIIIaA 2 (20%); 

GIIIfA 2 (20%): GIIIB 4 (AO%).~ GIIIfB 1 (10%). Lo que corr~sponde a GI-O 

GII 1 (10%) y GIII 9 (90%). N= 10 fracturas. (Tab1a 19) 

En e1 mismo rubro. e1 segmento 6seo tibioperoneo hubo B (80%) fracturas y 

e1 femur 2 (20%). (Tab1a 20) 

En re1ac16n a 1a infocci6n y número de rragmentos se observó que : 5 fracturas 

(50%) ruaron birragmentadaa; 3 (30%) trifragmentadas y 2 (20%),mu1tifrag -

mentadas. (Tab1a 21) 

E1 tiempo transcurrido entre 1a 1esi6n y 1a rea1izaci6n de 1a cura descontam!_ 

nadora fuá de menos de B ha en S pacientes (56%) y en 4 (4A%) e1 tiempo tran~ 

currido rué de mas de 8 ha. (Tab1a 22) 
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PGSC+G+M 
24% 

ANTIMICROBIANOS USADOS EN PACIENTES 
EN.PROTOCOLO DE ESTUDIO 

Otr~ ... ~--1;;3% --- ---..pº~ 10% 

., 

Tab1a No. 13 

. PGSC+G 
50% 
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No i.n.f"ectadoa 
85". 

EVOLUCION DE LOS PACIENTES 

EN PROTOCOLO DE ESTUDIO 

Tab1a No. 14 · 
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TiEMPO DE DETECCION DE INFECCION EN 

PACIENTES EN PROTOCOLO DE ESTUDIO 

25 

20 

l.S 

l.O 

s 

dias de man~reatac~6n 
c1~n~ca de,~nrecc~6n 

o 1 .1 
Pac. 1 2 3 4 s 7 e 9 

Tab1a No. 15 



3 

2 

1 

o 
l.B-28 

EDAD DE PACIENTES ::INFECTADOS 

.. Mascu1i.no 

D :F~menino 

29-38 39-48 49-58 

Tabl.a No. 16 

59-68 69-78 



Femen:l.no 
44% 

SEXO DE PACIENTES INFECTADOS 

·--..._ 
'->..._ 

Tab1a No. 17 

' ... . \ 
\ Mascu1:1no 
! 56% 

j 
/ 

// 
,..-/ 
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Ca.!:daa 
33% 

MECANISMO DE LESION EN 

PACIENTES INFECTADOS 

_.----­
,/ 

/ -
! 

Tabl.a No .. .18 
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GRADO DE EXPOSICION OSEA DE ACUERDO 
A GUSTILO EN PACIENTES INFECTADOS 

Tab1a No. 19 
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SEGMENTO OSEO AFECTADO EN 

PACIENTES INFECTADOS 

Tab1a No. 20 



B:l.&a¡imentadaa 
50% 

TIPO DE .FRACTURA EN 

PACIENTES INFECTADOS 

~--··~. Mul.t:l.fragmentadas 

• ..... } 20% 

/ Tr:l.-rra,amentadaa 

/ 30% _, 
-~--___.,,-

Tab1a No- 21 
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Menor de 8 hs 
56% 

TIEMPO DE EVOLUCION AL TRATAMIENTO 

INICIAL DE LOS PACIENTES INFECTADOS 

.... 
i 

/ 

/ ,. 

,,.,,,... ... ---...-·- ·~-... •-.·--·· ... 

Tabl.a No. 22 

Mayor de B hs 
44% 

so 



En un paciente (11%) no se emp1earon so1ucionee en 1a cura; en 3 -

(33%) se us6 iodo po1ivini1 pirrolidona y en 5 (56%) se us6 sol. 

salina a1 0.9% • (Tabla 23) 

De loa 9 pacientes infectados. 7 (78%) fueron curados por R1Ty0 y 2 

(22%) de ellos fueron curados por R2TyO. (Tab1a 24) 

De estos 9 pacientes. 4 (44%) no fueron estabilizados por causas d~ 

versas y 5 (56%) se estabilizaron: 4 (80%) con fijadores externos y 

1 (20%) con placa. Ninguna estabilización fué efectuada en forma 

primaria. (Tabla 25) 

No fueron reportados 4 (44%) cultivos iniciales; se report6 cultivo 

negativo a las 48 he. en 2 paci~ntes (22%); hubo Escherichia coli -

en 2 (22%); se report6 Pseudomona aeruginosa en 1 (11%) y Staphylo­

cocus epidermidia en 1 (11%). (Tabla 26) 

Los cultivos del exudado de las fracturas abiertas infectadas fueron 

Pseudomona aeruginosa en 7 (78%); Pseudomona cepacia en 1 (11%); E. 

coli en 3 (33%); Entcrobacter hafniae en 1 (11%); Proteus mirabilis 

en 1 (11%); Proteus vulgaris en 1 (11%); Staphy1ococus aureus en 1 

(11%). (Tabla 27) 

Se us6 únicamente PGSC en 1 paciente (11%); PGSC y gentamicina en 5 

(56%); PGSC. gentamicina y metronidazo1 en 2 (22%) y otros (PGSC y 

cera1otina) en 1 (11%). Se aplic6 toxoide tetánico en 5 (56%) casos 

y no se administró en 4 (44%) casos. (Tab1a 28) 
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So1:?n.t.•ot6ni.ca 
".:.se"·.: :1: ~ 

SOLUCION EMPLEADA EN LA CURA 

DESCONTAMINAOORA EN LOS 
PACIENTES INFECTADOS 

TabJ.a No. 23 

:r::~po1:1.v:l.n:[1.~.~::. 
pi.rro1i.dona 33" 
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R2 

EXPERIENCIA DEL CIRUJANO EN EL 

TRATAMIENTO INICIAL DE LOS 
PACIENTES INFECTADOS 

Tab1a No. 24 • 

R1 78% 
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Fi.jadores ext. 
44% 

ESTABILIZACION DIFERIDA EN PACIENTES 

QUE EVOLUCIONATRON HACIA INFECCION 

Pl.aca 
12" 

Tabl.a No. 25 

No estabil.1.zadoa 
44% 
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No real..1.z&dos 
44% 

CULTIVOS INICIALES EN LOS 

PACIENTES INFECTADOS 

\ 
l 

· Tab1a No. 26 

Rea1i.zados 
56% 
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GERMENES DE LOS CULTXVOS EN PACXENTES XNFECTADOS 

7 

6 

5 

No. ·de 4 

C!i&o& · 
3 

2 

l. .. 

o 
ó == .; ,; .; ó 1 gérmenes .. 

J 
... i g j 

i 1 1 ·~ .l: i lf .5 • 

Tab1a No. 27 
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PGSC+G+M 
22" 

ANTIMICROBIANOS USADOS EN 

LOS·PACIENTES INFECTADOS 

J 

Tab~a No. 28 

pase +a 
56% 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

Tomando como base 1oa resultados previamente mencionados. observamos que 

de 1oa 60 pacientes que ingresaron al Hospital Central de 1a Cruz Roja -

Mexicana "Guil.1ermo Barroso Corichi" en el. periodo comprendido del. 30 de 

septiembre de 1996 al. 01 de enero de 1997 y cursaron con fractura abierta 

fueron de sexo maacul.ino el. 80% (Tabla 1} y que de esta poblaci6n. la 

edad econ6micamente activa rué del. 77%0 y en cambio. en e1 universo rem~ 

nino la incidencia se inclina hacia la senectud con el 42% (Tabla 2) 

Del. antecedente traumático (Tabla 3). el mecanismo que mayormente ocaci~ 

n6 fracturas abiertas rué el. accidente en la vía pública. con atropella­

miento por vehículo automotor en un 46%. seguido por las caídas en un 

27% y el. tercer lugar correspondi6 a los choques automovilísticos y/o 

volcadura en un 18%. 

Ea de gran importancia seftal.ar que de todos loa pacientes con fractura -

abierta que ingresaron al hospital en el periodo del estudio, el 53% es­

taban en estado de intoxicaci6n (Tabla 4) y rué la etrlica con el 48% 1a 

de mayor rcpresentaci6n. 

En cuanto al grado de exposición de la fractura y de acuerdo a la c1asi-

ficaci6n de Gustilo. 1a GIII con 82% y dentro de este rubro, 1as de -

mayor incidencia fueron las fracturas tipo IIIf, tanto en A como en B 

con el 29 y el 12% respectivamente. (Tab1a 5) 

Se observó. que e1 segmento tibioperoneo es el mayormente a~ectado 

el 64%. seguido por el segmento femoral con el. 17% (Tabla 6) • 
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En 1a Tab1a 7. se aprecia que 1a mayor incidencia rué en 1aa rracturas 

mu1tirragmentadas en e1 53%. seguido por las rracturaa birragmentadas 

con un 39%. 

La cura descontaminadora se rea1iz6 antes de Bhs. de acaecida 1a 1esi6n 

en el 68% de 1os casos (Tabla 8). 

En 1a mayoría de los casos (85%) uti1iz6 ao1uci6n ea1ina isotónica 

a1 0.9% durante 1a irrigación en 1a cura descontaminadora. en e1 8% se 

uti1iz6 iodo po1ivini1 pirro1idona y en e1 7% no se emp1earon so1ucio-

nea (Tab1a 9). 

E1 lavado y desbridación primaria, rueron 11evados a cabo on e1 90% -

de los casos. por médicos en 1as primeras etapas de su rormaci6n como 

especialistas (Tabla 10). 

En el 17% de 1os pacientes se rea1iz6 eatabi1izaci6n primaria. obtenié!!, 

doee 1a evolución sin complicaciones inrecciosae en todos ellos (Tab1a11). 

De 1os cu1tivos reportados, tomados al ingreso de 1os pacientes. enco!!_ 

tramos un alto porcentaje estadístico do positividad. representado por 

e1 32%, siendo 1oa gérmenes de mayor incidencia: 1a E. co1i y e1 Sta -

phy1ococus epidermidis con un 33% cada uno (Tabla 12). 

La asociación antibiótica mayormente utilizada rué 1a de PGSC y genta-

micina y en a1gunos casos tambien de metronidazo1 en e1 37%. Aunque -

e1 50% de 1os pacientes solo recibió PGSC4 Se ap1ic6 toxoide tetánico 

e1 60% de los casos (Tabla 13). 

15% de los pacientes evolucionaron hacia e1 proceso infeccioso en el -

sitio de exposición. encontrándose lo siguiente: La detección cl~nica 

de la inrección en la región de 1a rractura abierta. Eué de 2 a 22 d!-

as. teniéndose una media ·~ 11 días (Tabla 15). No hubo direrencia -

signiricativa entre inrección re1acionada con 1as edades de loo pacie~ 

tes de1 universo real (Tabla 16). 

ESTA TESIS 
SALIR DE LA 

N9 DEBE 
BlllUUTECA 

59 



En cuanto a1 sexo de 1os pacientes infectados, cambia 1a corre1aci6n -

masculino-femenino y tiende a equipararse (Tab1a 17). 

De 1os mecanismos de 1eeión de 1os pacientes infectados, o1 atrope11a­

miento ocupó e1 primer 1ugar en el 67% de 1os casos, seguido por 1as -

ca~das en e1 33% (Tab1a 18). 

De loa pacientes infectados el 90% ocurrió en 1as fracturas GIII de 

acuerdo a la clasificación de Guati1o (Tab1a 19). 

No hubo diferencia significativa en relaci6n al segmento afectado de -

los pacientes infectados, con respecto a 1a muestra universal (Tab1a 20). 

En el mismo rubro de infecci6n 1 hubo igua1dad de incidencia en las 

fracturas bifragmentadas y 1as fracturas multifragmentadas (Tabla 21). 

En cuanto al tiempo de evo1uci6n entre el momento do la lesión y e1 

trata.miento quirúrgico con cura deacontaminadora, el 56% ocurrió antes 

de B ha. (Tabla 22). 

El tratamiento inicial del 100% de 1os pacientes infectados, fué real~ 

zado por médicos residentes al principio de su entrenamiento (R1Ty0) -

(Tabla 24). 

E1 80% de 1oa infectados ~ué tratado con fijadores externos. Ninguna -

eatabi1izaci6n fué rea1izada en forma primaria en estos pacientes (Ta-

b1a 25). 
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De 1os cultivos inicia1ee en 1oe pacientes infectados. e1 44% fueron -

positivos. y hubo correspondencia del gérmen cauea1 de infección en e1 

22% de 1os con E. co1i y en e1 11% con positividad a Pseudomona 

aeruginosa (Tabla 26). y muestran mayor incidencia de P. aeruginosa y 

P. cepacia en e1 89%. y el 22% de Proteus mirabi1is y vulgaris; 

portaron también e1 11% de positividad do s. aureus (Tabla 27). 

Las asociaciones de antimicrobianoa PGSC y gentamicina. se aplicaron 

en e1 56% y se agregó metronidazo1 a1 22%. E1 uso de1 toxoide tetánico 

fué en o1 56% de 1oa pacientes (Tabla 28). 
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DISCUSION 

Del. anál.iaia se destaca que ea l.a pobl.aci6n masculina l.a mas producti­

va del. País la más af"ectada. y por l.o tanto, está más expuesta a su:f'rir 

accidentes en 1a vía pública y el área laboral. 

Loa mecanismos de lesión en la vía públ.ica sumaron el 66% y predomina-

sobre otros• que al. ser de al. ta energía condicionaron lesiones 

biertaa más complejas. muchas veces f"racturaa mul.tirragmentadas con 

gran arectaci6n de los tejidos b.landos y por tanto. con mayor complej!_ 

dad para su tratamiento. Por l.o mencionado, son las extremidades infe­

riores las más expuestas a recibir contusiones por mecanismo directo -

durante el. trauma y de ollas, la tibia. por su propia situación y -

constitución anatómica normal. l.a que reaul.ta más af"ectada. 

La atención oportuna en rel.aci6n al tratamiento temprano tiempo de 

evol.ución entre el. accidente y el. tratamiento inicial es determinante 

para evitar inf"ecciones; así mismo. e1 empleo de soluciones idóneas -

l.a misma intención. 

Hay que aeBalar que loa cirujanos de menor experiencia loe que -

usual.mente realizan 1a cura descontwninadora inicial.. 

Se encontró un bajo porcentaje en la asociación antibi6t.:l.ca de dobl.e y 

tripl.e esquema de manejo médico. así como que 1a mitad de los pacientes 

inc1uidoa en el. protoco1o de manejo sol.o recibieron PGSC. 

Los cu1tivos inicial.es. en genora1. no corresponden a los gérmenes que 

se encontraron como causantes de inf"ecci6n, por 1o que puede conaide -

raree que las evo1uciones inf"ecciosaa son por gérmenes hospitalarios. 

La oatabi1izaci6n prima.ria debe ser considerada de e1ecc:i.6n, con base 

1oe reeul tados obtenidos de evol.uci6n sin inf"ecci6n en. .J..oe pacientes: 

a quienes se l.es practicó. 
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Se observa que el porcentaje de los pacientes infectados en nuestra s~ 

rie. es elevado en relac16n a reportea do otros autores en la literat~ 

ra médica. 1o que nos motiva a considerar lo siguiente: No existe 

especificidad en la moción causal en cuanto a la edad de loa pacie~ 

tes que desarrollaron infección; ya que guarda cquiparidad con e1 uni-

verso de la muestra. 

No hay predominancia 

El cuadro in~eccioao 

dias. 

cuanto al sexo como condicionante de infecci6n. 

manirestó clínicamente en un lapso de 2 a 22 -

Es notorio e1 alto porcentaje de accidentes viales en e1 desarrollo -

infeccioso. lo que se explica porque son de alto impacto y por lo mis­

provocan 1eaiones de tejidos blandos amplias. lo que se corrobora -

la mAyor incidencia de lesiones del tipo Irr de la c1asificaci6n de 

Gustilo. lo que ante una t6cnica quirúrgica inadecuada pueden evoluci~ 

nar con necrosis e infecci6n. 

Se observ6 igualdad de porcentaje de fracturas bifragmentadae y rract~ 

ras mu1ti~ragmentadas en los pacientes que evo1uciona.ron hacia la in-­

fecci6n. 

El desarrollo a esta complicaci6n 0 tiene una re1aci6n directamente pr~ 

porcional entre el tiempo al tratamiento quirG.rgico inicial y e1 momeE 

to de 1a lee16n; 1o que entra en relaci6n a lo reportado en la Litera­

tura. 

El empleo de iodo polivinil pirrolidona durante la cura descontaminadE 

ra. tuvo una gran re1evancia en el desarrollo del proceso inreccioeo -

las fracturas abiert&~. ya que aunque en los pacientes en quienes -

emp1e6 dicha sustancia el tiempo de evoluci6n de la fractura abierta 

era menor de B hs. al momento de su tratamiento quirúrgico inicial. la 

mayoría evolucionaron hacia la in~ecci6n. 63 



Se advierte que los médicos que ejecutaron 1a cura doacontaminadora 

inicia1 en los pacientes que se infectaron. contaban con poca experie~ 

cía. Lo anterior 

tamiento inicia1 

motivó a insistir en 1a importancia de que e1 tr~ 

rea1izado por quien tenga 1a mayor experiencia -

quiríirgica y no por tratarse de un procedimiento aparentemente aenci11o 

se deje 

tad. no 

manos con poca experiencia quienes a pesar de su buena vo1u~ 

encuentren todavra capacitados para 11evar a cabo aque11o -

de lo que dependerá una reao1uci6n pronta y satia~actoria de1 problema. 

De acuerdo a lo encontrado. o1 método de estabilizaci6n mediante fija­

dores externos. fué el mas utilizado. ya que facilita por su naturaleza 

el manejo de las partes blandas afectadas. 

Loa gérmenes encontrados en los cultivos de loa pacientes infectados. 

muestran la predominancia de Paeudomona aeruginosn y copacia. 

So encontró que la mayoría de 1os pacientes que desarrollaron infección 

se administró en su manejo méico de antibi6ticoa. el tratamiento 

efectivo previo. que evitara e1 desarro1lo del agente etio16gico de 1a 

inrecci6n. 
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CONCLUSIONES 

l..~ En el. Hospita1 Centra1 de l.a Cruz Roja Mex.i.cana "Guil.1ermo Barroso 

Corichi" hay un al. to 1.ndice de inf'ecci6n en l.as fracturas abiertas com 

par&ndo1o con los reportes de l.a l.iteratura. 

2.- Para prevenir esta compl.icaci6n. se debe hacer la desbridaci6n an-

tea de 6 ha. después de ocurrido el. accidente, y por tanto se considera 

urgencia quirúrgica. 

3.- Hay que real.izar osteosínte·sia primaria en todos 1oa caeos y en l.a 

siguiente forma: Las do primer grado, oateosíntesis compl.eta sin afee-

tuar agrandamiento de conducto medul.ar, en l.os que se requiere encl.av~ 

do intramedul.ar; en l.as de segundo grado, oateoa1.nteaia mínima y fija-

dores externos y en las de tercer grado sol.o rijadores externos. El. 

hueso se proteje mejor de l.a infección ante una f'ijaci6n establ.e, por 

1o que es necesario insistir en ella en todos 1os casos de fracturas -

abiertas. 

4.- Los gérmenes encontrados en 1os cul.tivos de loa pacientes infecta-

dos, muestran predominancia de Pseudomona aeruginoaa y cepacia. 

s.- No hay que dejar a 1os antimicrobianos 1a reeponsabi1idad de evitar 

infección ante un tratamiento quirúrgico inadecuado. 

6.- Aún cuando 1oa antimicrobianoa bien indicados cumpl.en una función, 

es necesario, para evitar cepas resistentes. evitar su uso cuando sea 

poaib1e. El. cirujano, que insistimos debe ser el. de mayor experiencia 

necesita tener confianza en si mismo y tratar de e1iminar a l.os antim~ 
crobianos en l.as fracturas GI y a1gunas GII. 65 



7.- E1 tratamiento inicial debe ser desarrollado por 1os cirujanos con 

mayor e.xperiencia y ensoftar a los de menor jerarquía. evitando aar. co~ 
p1icacionea que pueden ser incapacitantea con todas 1as repercusiones 

biopaicoaociales que esto representa. 

a.- Ya qua la gran mayoría de las infecciones son de naturaleza hospi­

talaria. específicamente de gérmenes enteralea, habrá necesidad de r~ 

visar nuestros esquemas de antibioticoterapia. puesto que definitiva~ 

mente estamos produciendo cepas bacterianas resistentes. 

9.- Ea conveniente valorar la evolución de1 paciente sin antimicrobia­

npa con el objoto de que la infección. en caso de ocurrir. se diagnoa-

tique cuando el enfermo encuentra aún hospitalizado y no en su dom~ 

cilio. con 1a finalidad de tratar esta complicación oportunamente. 
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