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HIPOTESIS:

El tratamiento inadecuado de las fracturas ablertas

favorece el desarrollo de procescos infecciosos en el

huesio ¥y tejidos 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 abilertas.
Establecer la relacién del grado de exposicidn en una fractura -—
abierta con la cvolucidn hacia la infeccidén.

Distinguir que hueso con fractura abierta es el que mas frecuente

mente se infecta.

Relacionar la infeccién de una fractura abierta, con un tiempo -

prolongado de evolucién al mpmento de realizacién de la cura des—

contaminadora.

Correlacionar la frecuencia de infecciones en las fracturas abier
tas con el tipo de soluciones empleadas en la cura descontaminadora.
Descubrir si el germen causante de infeccién se encontraba en el
cultivo inicial.

Conocer el agente etioldgice predominante en las infecciones de

las fracturas abiertas.

Relacionar la evolucidn infecciosa con la experiencia del ciruja—
no que realiza el tratamiento inicial.

Precisar en que tiempo se inician las manifestaciones clinicas de

infeccidén en las fracturas abiertas.



—~ Conocer si 8l empleo de doble esquema de antibioticos (penicilina-
gentamicina) o el triple esquema (penicilina—gentamicina-metroni—

dazol), evita el desarrollo de infecciones.



DEFINICION 3

Una fractura abierta es una solucién de continuidad &sea
¥ en la que las partes blandas que la rodean pierden su

integridad, permitiendo que el hueso entre en contacto —

con el medio ambiente.



JUSTIFICACION :

Cuanto mayor es el crecimiento demogrdfico de un Pais, como el -
mayor es el potencial de personas suaceptibles de trauma——
Esto propicia la

nuestro,

tismos que ingresan a los centro hospitalarios.

creacidn de este problema de salud que estamos analizando.
Las causas del trauma son miltiples, ya que pueden
centros de trabajo, en la via piliblica ¥y en los lugares recreativos,
Se dan, as{ mismo, por carencia o ignorancia de las normas de segu—
ridad en sitios laborales, por falta de precaucién, por inseguridad
piblica, por las grandes velocidades que cada vez maAs, desarxrollan
los vehiculos de transpor-te modernos, por la presencia de la gran —
demanda y uso de téxicos, y por una infinidad de causas mis, que -

prevalecen en el México maderno.
El Hospital Central "Guillermo Barroso Corichi'" de 1la Cruz Roja Me-
xicana es, por excelencia, un Centro Traumatolégico de alta especia

Un gran namero de pacientes que ingresan a dicha dinstitucidén

lidad.
algu-

aon politraumatizados; y pueden presentar fracturas abiertas,
por lo que es intere

nas de las cuales evolucionan hacia infeccidn,

sante conocer los factores que dan como resultado esta complicacidén

as{ como su frecuencia.
Cuando una fractura abierta evoluciona hacia un proceso infeccioso,

este no solo se manifiesta como un problema local en el organismo -

sino que arecta en forma considerable a su unidad -

del individuo,
ya que los costos tanto propios como hospitalarios,

biopsicosocial,

originarse en los
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8e incrementan importantemente por el wuso de medicameritos, dias de
hospitalizaclén y tratamientos quirdrgicos. Por lo tanto es impor-
tante conocer si el manejo que se llewva a cabo en nuestro hospital

cumple con el tratamiento idéneo para evitar que el desarrollo de

procesos infecciosos afecten drésti

ia fa del indivi-
duo y de quienes lo rodean.

El médico que lleve a cabo el tratamiento quirdrgico iniclal, debe

ser quien tenga los mayores conocimiemntos y experiencia clinicos ya

que un procedimiento quiriirgico, apar-entemente agresivo, €8 necesa—

rio para evitar el desarrollo de infeccién; y frecuentemente el pro
fesional, que habitualmente se encuerxtra en los lnicios de su espe—

clalizacién, ya sea por temor o por ¥alta de orientacién, ofrece en
ocaciones un tratamiento incompleto <que puede conducir a mayores mu

tilaciones en el paciente, tanto fisdices como mentales, y que pudie

ron haberse evitado al tener un tratamiento aparentemente mas cruen

to a su ingreso. Por supuesto, estas consecuenclas son iatrogénicas.

El1 tiempo que trénscurre desde ¢l momento de la admisidn del pacien

te hasta la iniciacién de su tratami ento quiridrgico a veces es pro—
longado, ya que la prioridad de vidsa de un paciente politraumatizado
obliga en ocaciones a que el tratamiento de las fracturas abilertas

deba esperar, con lo que se establece, de este modo, un px‘edisponeg

te para aumentar el potencial de desarrollo de infeccién en el sitio
de la herida.

Easte estudio permitiré establecer l.ca factores que condicionan la -
infeccién y, dieminuirlas o evitarlas en la medida de lo posible pa

ra beneficio de los futuros paciemtes quc iAingresen a este Hospital

Traumatoldgico.



ANTECEDENTES HISTORICOS :

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

Galeno, en los siglos I y II D.C. afirm& que la "“coceidn' o supura
cién de la herida, era fundamental para su cicatrizacién. (1)
Teodorico de Salerno, 1205-1295 se opusoc a Galeno con el método seco

simple, pensando que colocar sustancias en la herida era "obataculi
zar a la Naturaleza'. (1)

Henry de Mondeville, otro cirujanc de la época sefialé: '"no sondar —
las heridas, ni cubrirlas con pomadas o ungiientos, basta solo embe-
berlas en un buen vino fuerte tan caliente como pueda soportarlo el
paciente"”. Por otro lado desaprobd el uso de dietas en los heridos.
Paracelso, 1493-1541, sefiald Que toda herida curaba por si misma si
se mantenia aseada y limpia. (1)

Paré, en el aiglo XVI, observd que la cauterizacién de los tejidos,
solo originaba mas tejido desvitalizado. (1)

Joseph Desaultfud, a principios del siglo XVIII, el primero en defi
nir el desbridamiento como una incisién profunda dentro de la herida
para exploracidn y drenaje. (1)

Perry y Larrey, tomaron el concepto de desbridamiento de Desault e
iniciaron un servicio de ambulancias volantes, con el que transpor—
taban répidamente a los lesionados a hospitales de campafia, para -

asi acortar el tiempo entre la lesién y el tratamiento. (1)
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Holmes y Semmelwels, en 1846, describieron a la infeccién como una
enfermedad contagiosa debida a una inoculacién procedente del exte—
rior. Fué Pasteur quien confirmé la apreciacién anterior al descubrir
los miecrocorganismos y Tyndal sefiald la posibilidad de ser destruidos
por el fuego. (2)

Lister, en 1867, instituyd el programa de tratamiento en dos puntos
principales: 1) el desbridamiento y 2) uso de soluciones antisépti-
cas (l1l). Ademas decidid filtrar el aire que llegaba a las heridas —
formando una nube de &cido fénico que enveolvia el campo quiridrgico.
Asi mismo, todo material o instrumental gue utilizaba, era introdu-—
cido en una solucién de dcido fénico, ademas de lavar sus manos en
la misma solucidn. (2)

Carrel-Darkin establecieron el uso de solucidn neutra con hipoclori
to, dando como resultado un 26% de incidencia Qe infeccidén compara—
do con el 20% de los tratados con desbridamiento y cierre diferido,
¥ el 16% del desbridamiento y cierre primario. (1)

Ollier, empled escayolas para inmovilizar y proteger las heridas de
ser contaminadas, conéciéndose a este método como la '“cura oclusiva
de Ollier". (3)

Orr, en 1921, recomends la reduccidn temprana e inmovilizacién de —
las fracturas y establecid los siguientes principios: 1) desbrida —
miento primario completo; 2) reduccién primaria, lograndola con la
traccidn adecuada; 3) inmovilizacién completa y 4) colocacidén de un
drenaje dentro del vendaje de yeso y cambio poco frecuente de la cura.
Trueta, en 1934, uso sus lineamientos para el tratamiento de las -
fracturas abiertas basfindose en 5 puntos: 1) lavado de la herida; 2)
incisién de la herida; 3) cierre de la herida; 4) drenaje y S) inmo

vilizacién. (g)



Jenasen et al, en 1939, utilizaron el polvo de Sulfamida y obtﬁvieron
un Indice de infeccién del 4.88%. (1) )

~ Hampton en la Segunda Guerra Mundial (1939-1945), inicié la fija-—
cién interna, con un 72% de "6ptimos resultados'". También durante —
la Gran Guerra se aceptaron los injertos de piel y hueso precoces en
las heridas. (1) R

— Cleveland y Grove en etapas posteriores a la guerra, agregaron el
clerre diferido al tratamiento y lograron un 93% de curacién. (1)

— En 1944 se agrega la penicilina al plan de tratamiento. (1)

— Davis en 1948, reportd el 10% de infecciones profundas y solo el
58% de curacidn primaria de la herida con el uso de cierre inmediato
¥ fijacidn metélica. (5)

— Brav en 1956, refirié que en su experiencia en la Guerra de Corea
¥ lo recopilado en la Segunda Guerra Mundial, que el usoc de enclava
do centromedular incrementa el riesgo de infeccién. (5)

— Tachdjian y Compere en 1957, Oir et al en 1960, y Schonheoltz et al
en 1962, mostraron una gran tasa de infeccién en casos en los que se
usd antibi’otieoterapis profilactica. (5)

— Gustilo en 1969, advirtid que las infecciones son generalmente -
evidentes en el primer mes después de la cirugfia y la mayoria ocurre
en los primeros 7 dias, que el hueso mas frecuentemente involucrado
es la tibia en 45.8% . Mencion$ ademéis que los cultivos reportaron
que el S7.5 eran por Staphylococus coagulasa positivo; el 9.09% era
por E. coli, él 6.0% eran por otvog gérmenes Gram negativos; el 3.0%
eran por Gram positivoas; otro 3.0% eran por Entercbacter y el resto

eran negativos en los cultivos. (5)



— Chapman y Mahoney en 1978, consideraron que las infecciones son

la primera causa de amputaciones, no uniones y resultados insatis —

factorios, a pesar de la técnica quiridirgica moderna y los antimicro
bianos. (6)

- Watson-Jones en la edicién de 1980, menciona que las fracturas de

ben 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 herlda con reseccidn de piel hasta ob

tener sangrado; 2) abrir aponeuroais para observacién directa de la
herida; 3) escisidn del misculo aplastado; 4) eliminacién de cuerpos
extrafios; 5) escisién del huesc fragmentado despediculado. También

refirid la controversia en el usc de estabilizacién interna primaria
por rechazo del implante y la denudacidén de tejidos y ademés manifes

€6 que no hay indicacidén para reparacién primaria de tendones y ner

vios seccionados; 6) utilizacidn de drenaje de succidn y 7) inmovi-—

lizacidén de la extremidad. (7}
Gustilo en 1987, indicd que hay 3 objetivos bAsicos de tratamiento
en las fracturas abiertas: 1) evitar la infeccldn; 2) obtener conso
1lidacidn y 3) restablecer la funcibn Sptima de la extremidad afecta
da. (1)

Igualmente menciond 9 puntos esenciales para el tratamiento, y son:

1) todas las fracturas abiertas son una urgencia; 2) completa evalua

cién inicial para diagnosticar otras lesiones que pongan en peligro

la vida; 3) tratamiento antibidtico apropiado y suficiente; 4) des—
bridamiento e irrigacién adecuados; 5) estabilizacién de la fractura
6) cierre apropiado de la herida;

7) injerto prec de h

Joso; 8) rehabilitacidn de la extremidad afectada y 29) rehabilita—

cisén del paciente en general. (1) 15




— Lange en 1988, hizo incapié en que deblamos establecer los limites
de nuestra habilidad para salvar una extremidad, tomando en cuenta —
tiempo, coasto, funcionalidad de la extremidad y el riesgo de morta-—
lidad como factores bésicos para determinar la ablacién. (9)

— Green et al en 1989, aseveraron que la fijacidn interna primaria
en fracturas tipo I y II se podia realizar sin aumentar el riesgo —
de infeccidén con un apropiado manejo de la herida. En las tipo IXI
s8{ aumenta considerablemente el riesgo de infeccidn. (10)

— Museru et al en 1989, comentaron que el prondstico de la evolucidn
de la fractura abierta, no se veia afectado por la utilizacidn de -
diferentea lfquidos como solucidn fisioldgica, el agua destilada o
el agua hervida, siende lo importante la cantidad usada, ya que su
funcién primordial es el arrastre mecénico. (1i1)

~ Colchero en 1990, precisd que con base en la premisa fundamental
del desbridamiento o cirugfia inicial, se debia ser muy “parcos' en
la reseccidn del hueso y muy gEenerosos en la reseccidn de los teji-—
dos blandos. (12)

- Esterhai et al en 1991, hicieron notar gue en una fractura abierta
la putricidén del paciente, la volemia y la cobertura del sitio frag
turado, estén asociados directamente con el resultado final. (13)

- Miller et al, en 1992, de acuerdo a la Asociacidén de Osteosintesis
(A.0.) menciond la neceaidad de resecar todo tejido desvitalizado,

respetando solo nervios y arterias. (14)

16



CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS ABIERTAS:

(GUSTILO — 1988)

TIPO I:

= Herida puntiforme menor de 1 cm., problamente los fragmentos
sseog perforan la piel desde el interior, no existe componente
de aplastamiento ni contaminacidén y la fractura es generalmente
transversa simple u coblicua corta.

TIPO II:

— Laceracidn mayor de 1 cm., sin dafio extenso de tejidos blandos,
la fractura generalmente es tranasversa simple u oblicua corta con
minima contaminacidn.

TIPO IIXI:

— Las fracturas, tienen dafio extenso de los tejidos blandos, inclu-
yoendo masculeo, 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 trauméticas.

£) Fractura ablerta con m&s de B horas de evolucién.

&) Accidentes de masas (Guerra o tornados).

17



SUBTIPOS {(GUSTILO - 1990)

ITII A:

— Los tejidos blandos que cubren la fractura Ssea son adecuados, -

a pesar de la gran laceracidn, colgajos o trauma de alta energia,
incluye fracturas segmentadas o conminuta severa por trauma de al
to impacto, sin considerar el tamafio de la herida.

III B: )

— La fractura abierta estd asociada con lesidn extensa y pérdida de
tejides blandos, desperiostizacién y exposicidén Ssea, contaminacién
masiva y conminucidén severa por trauma de alta velocidad, el seg-
mento 6seo después del desbridamiento e irrigacidn completos, ne—

cesita cubrirse con un colgajo local o libre.

IITI C:
— La fractura abierta esta asociada con lesién arterial, la cual de
be ser reparada po un cirujano con experiencia vascular sin impor

tar el grado de lesién del tejido blando. (15)
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MATERIAL Y METODOS:

El estudio fué 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 periodc comprendido del 30 de septiembre de 1996 al 01 de ene
ro de 1997. De este nimero se eliminaron 24 por no cumplir con el —
tiempeo minimo indispensable para su seguimiento o no permanecer en -~
la Institucién el tiempo suficiente para poder determinar alguna evo

lucidn infecciosa.

CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes de ambos sexos con fracturas abiertas sin importar lesio-—

nes concomitantes y que ingresaron en el periodo mencionado.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

— Pacientes tratados previamente en otra Inastitucidn.

— Pacientes con infeccidén en otro nivel, previo a la fractura abierta.

~ Pacientes con enfermedad mental, que no pudiercon colaborar con su
manejo.

— Pacientes que desarrollaron infeccién a otro nivel.

— Pacientes que fallecieron antesde 48 hs.

—~ Pacientes que fueron trasladados a otras Instituciones en menos de

48 hs.
~ Pacientes que solicitaron alta voluntaria.
—~ Pacientes con fractura en terreno patolégico.

- Pacientes en quienes no me cumplid el protocolo de manejo.
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‘la

£1 universo real fué de 60 pacientes,

de los cuales 48 (80%) fueron
masculinos y 12 (20%) femeninos.

Se analizaron las siguientes variables en los pacientes que desarro

llaron infeccifn en el sitio de la fractura abierta: edad, sexa, -
mecanismo de lesién, cultive inicial, grado de exposicidén (de acuer

do a la clasificacidn de Gustilo), tiempo a la cura descontaminadora
Jerarquia del médico que la realizd, soluciones empleadas en la misg
ma, cierre primario o diferido, tipo de antimicrobianos utilizados,

tipo de fractura, huesoc afectado,

estabilizacidn primaria y su pro-
cedimiento,

tiempo de deteceidn de la infeccidn y cultivo de exudado.

Todos los pacientes ingresaron al Hospital Central de la Cruz Roja
Mexicana "Guillermo Barroso Corichi" por =1 Servicio de Urgencias y
se programd el siguiente plan: 1) manejo del paciente traumatizado
de acuerdo al A.T.L.S.; 2) determinacidén del grado de exposicidn de

fractura abierta de acuerdo a la clasificacidén de Gustilo; 3) to
ma de cultivo de la herida con técnica estéril;

4) cobertura de la
herida con gasa seca,

sin descubrir hasta quiréfano; S) canalizacidn

venosa con toma de muestra para labolatorio; 6) inicio de antibi&ti

coterapia y aplicacién de toxoide teténico; 7) inmovilizacién provi
sional; 8) toma de estudio radiogréfico y determinacidédn del trazo —
de acuerdo a la clasificacidén A.0.; 9) Programacidén de cirugia; 16)

realizacién de cura desconilaminadora; 11) determinacién de necesidad
de nuevas curas descontaminadoras; 12) estabilizacién de la fractura;

20



13) valoracidén de cierre de la herida y colocacién de injerto autd—
logo, drenaje y vendaje de herida por 24 a 48 horas, retirndola -—
con técnica estéril y 14) cultivo de exudado.

Para la realizacidn de dichoe trabajo, se propusieron originalmente

2 documentos: (Cé&dula de recoleccidn de datos y Programa para el ma
nejo de fracturas abiertas). Comc se observari, no se obtuvieron los

datos de todas las variables.

21



CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

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

Edag afios Femenino Masculino,

Ant dentes de impor cia (AHF, AP no P y APP):

Fecha de lesidn

Mecanismo de lesidén: S

Atencidn prahospitéiﬁr;

22



Datos clinicos del sitio fracturado:

Clasificacidén de la exposicidn de acuerdo a Gustilo:

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

Fecha de cultivo inicial: Hora:

Método de la inmovilizacién de la fractura:

Estudios de laboratorio: B.H. Q.S.

E.G.0.

Antibibticos utilizados:

Fecha de cura descontaminadora:s’

Tejidos eliminadosy

M&dico que efectud la cura descontaminador

LSe efectud clerre primario de ia her;da? Si.

23



Método de estabilizacilén:

Médico que estabiliza la fractura:

Necesidad © no de nuevaa curas descontaminadoras

(Porqué?:

24



PROGRAMA PARA EL MANEJO DE LAS FRACTURAS ABIERTAS

Mane jo del paciente traumatizado de acuerdo al ATLS.

Determinar el grado de exposicidn de la fractura abierta de acuerdo

a la clasificacién de Guatilo. Y del trazo de acuerdo a la AO.

Toma de cultivo de la herida con técnica estéril.

Cubrir la herida con gasa y vendaje estériles (descubrir en quirsSfano)
Canalizacidén venosa.

Toma de mueatra de laboratorio (BH,QS, TP, TPT, EGO, ES, tipificacion
sanguinea y pruebas cruzadas de compatibilidad).

Antibioticoterapia por 3 dias (PGSC 10 millones dosis inicial y 5 mi
llones IV cada 4 hs; gentamicina 80 mg IV cada 8 hs; valoracién de
aplicacion de metronidazol: 500 mg IV diluidos en 100 cc de sol. —
fisiolégica a pasar en 30 minutos).

Aplicacién de gamaglobulina hiperinmune teténica y toxoide teténico.
Inmovilizacidn provismional.

Toma de eatudio radiografico.

Programacién de tiempo quirtGrgico.

Realizacién de la cura d ntami. B ridacién, irrigacién -
copiosa y escarificacidn (si es necesaria).

Estabilizacién de la fractura.

Valoracién de cierre de herida y colocacidn 'c.le 1nJer;:o- Sseo autSlogo.
Drenaje y vendaje estéril por 24 a 48 hs.(retiro del mismo con ténica
estéril)

valoracién de nuevas curas descontaminadoras.

En caso de infeccidén, toma de nuevo cultivo (con técnica estéril).
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RESULTADOS

En el periodo comprendido del 30 de septiembre de 1996 al 01 de enero de 1997,
ingresaron al Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana "Guillermc Barroso -
Corichi’ 84 pacientes a quienes se les diagnosticd fractura abierta. Por reque
rimientos de este estudio, se eliminaron 24 (28%) pacientes: 10 (40%) por tras
lado; 4 (16%) por defuncién; 2 (8%) por tratamiento previo en otra Institucidn
2 (8%) por alta voluntaria, y 6 (28%) por otras causas; con lo gque se redujo -
el universo real a 60 pacientes. De estos, sc¢ detectaron 48 (80%) pacientes

mascufiinos con edades de 2 a 74 afios, con una media de 28. Se estudiaron 12 -

(20%) femeninos con edades de 15 a 75 aflos con una media de 49 afios. La media

de edad gleobal fué de 32 afioa. (Tablas 1 y 2)

Dentro de los mecanismos de lesidén aparecen 29 (48%) pacientes atropellados;
16 (27%) por cafda; 11 (18%) por choque; 2 (3%) por herida por proyectil de -

arma de fuego (PAF); 2 (3%) por contusifn directa. (Tabla 3)

De los 60 pacientes: 29 (48%) estaban con intoxicacién etflica; 3 (5%) presen

taban otro tipo de intoxicacién, y 28 (47%) no tenian ningtin tipo de intoxica
cidén. (Tabla 4)

Los grados de exposiciSdn de este universo fueron 1oq.sigulehtéalcrado 1 (GT)

6 (9%) pacientes; grado 2 (GII) 6 (9%); graﬂo 3 (GIII)VA: 1z {(18%) GIIIaA; 4
(6%) GIIIcA: 2 (3%) GIITdA; 1 (1%) GIIIeA: 2 (3%) GIIIfA;»19~':(29*’); t GII¥B:

8 (12%): GIIIaB: 1 (1%); GIIIfB: 4 (6%) y GIIIC: 1 (1%)., (Tabla'.5)

De las 66 fracturas encontracdas: 1 (1%) fué del segmento humeral; 7 (10%) -

fueron del segmento radiocubital; 11 (17%) fueron del segmento femoral; 42
(84%) fueron en el segmento tibioperoneo; ¥y 5 (8%) fueron a otros niveles.

(Tabla 6) 26




SEXO DE PACIENTES EN PROTOCOLO

DE ESTUDIO

Femenino 20%

Tabla No,l

Masculino B80%
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EDADES DE PACIENTES EN PROTOCOLO
DE ESTUDIO :

Masculino

!_ lFemenino

edades

39-48 49.-58 59-68
en afios

Tabla No. 2
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MECANISMOS DE FRACTURAS EN
PACIENTES EN PROTOCOLO DE
ESTUDIO

Atropellados
as%

C. directa
‘3%

Tabla No. 3
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Ninguna <47%

INTOXICACION DE PACIENTES

.-EN."PROTQCOLO RE :ESTUDIQ

Otra S%

Tabla No.4

) Etflica 48%

7
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CLASIFICACION DE EXPOSICION OSEA DE
ACUERDO A GUSTILO EN PACIENTES EN
PROTOCOLO DE ESTUDIO

Tabla NoiS



SEGMENTO AFECTADO EN PACIENTES

EN PROTOCOLO DE ESTUDIO

. Humeral 1%
otros -8% .~ T\ 7" r—_ _Radiocubital 10%
- - P
S

'J.‘ibidperonao

Tabla No. 6
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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 cla
aificaron. (Tabla-7)

Se realizé cura descontaminadora antes de 8 hs. de ocurrida la lesién en 41
(68%) pacientes, y después de 8 hs. en 19 (32%). (Tabla 8)

Las soluciones empleadas en el lavado fueron: en 51 (85%) pacientes, solu=°-.
cién salina; en 5 (8%) se usd iodo polivinil pirroclidona y en 4 (7%) no se
usé ninguna solucidén. (Tabla 9)

La cura descontaminadora fué realizada en 4 (7%) pacientes por médico ads—
crito al servicio de Traumatologia y Ortopedia (MBTyO); en 2 (3%) por resi
dente de tercer afic de la especlalidad de Traumatologia y Ortopedia (R3TyO)
en 16 (27%) por residente de segundo afio de la misma especialidad (R2TyO),
¥ en 38 (63%) por residente de primer afio (R1TyO). (Tabla 10)

Se estabilizd en forma primaria a 10 paclentes: 3 (30%) con fijadores ext.;
2 (20%) con placa; 2 (20%) con enclavado intramedular; 2 (20%) con osteo
sintesis minima y 1 (10%) con cerclaje. Ninguno evolucionsé a infeccién.
(Tabla 11)

Del universo se reportd que en 41 (68%) no se realizaron cultivos iniciales
¥ en 19 (32%) con cultivos iniciales: 13 (68%) fueron negativos a las 48 hs
¥ 6 (32%) fueron positivos. (Tabla 12)

Los gérmenes reportados fueron Staphylococus epidermidis 2 (33%); Entero—
bacter aerogenes 1 (17%); Escherichia coli 2 (33%); Staphylococus sp 1 —
(17%); Staphylococus cosgulasa positivo 1 (17%) y Pseudomona aeruginosa 1

(17%).
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TIFO DE FRACTURA EN PACIENTES
EMN PROTOCOLO DE ESTUDIO

No clasificada 8%
ey .

Trifragmsntada j \\ Bifragmentada
27% 39%

G

Muléifragment‘ada
26% .

Tabla No. 7
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TIEMPO DE EVOLUCION AL TRATAMIENTO INICIAL

EN PACIENTES EN PROTOCOLO DE ESTUDIO

Mayor de 8 hs
32%

Tabla No. 8
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SOLUCION EMPLEADA EN LA CURA DESCONTAMINADORA

EN LOS PACIENTES DE PROTOCOLO EN ESTUDIO

Sol. asalina
imotSnica B85%

Tabla No. 9
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JERARQUIA DEL CIRUJANC EN EL TRATAMIENTO INICIAL

EN PACIENTES DE PROTOCOLO EN ESTUDIO

Tabla MNo.10

a7



ESTABILIZACION PRIMARIA EN
PACIENTES DE PROTOCOLO EN
ESTUDIO

Cerclgje ——re e

*;F:I.Jadorea ext.
- 30%

Placa 20% .

Tabla No. 11
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CULTIVO INICIAL DE PACIENTES EN
PROTOCOLO DE ESTUDIO

Positivos 1

Negativos
22%

} No realizados

Tabla No. 12
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En 6 (10%) pacientes se utilizé penicilina G. s&dica cristalina (PGSC);

en ?0 (50%) se utilizé PGSC y Gentamicina; en 14 (24%) se usS PGSC, gen
tamicina y metronidazol, y en 8 (13%) se utilizaron otros antibiétices,

¥y en 2 (3%) solo gentamicina. Se aplicé toxoide tetéinico en 36 (60%) de

los casos. (Tabla 13)

De los 60 pacientes se detactaron 9 (15%) que evolucioharon con infeccidén

en el sitio de la fractura abierta. (Tabla 14}

La infeccidn fué detectada clinlicamente en un periodo comprendido entre 2

¥ 22 dias con una media de 11. (Tabla 15)

De los paclentes infectados se encontrd 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 y 75 afios con una madia de 69 afios.
(Tablas 16 y 17)

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

En las evoluciones infecciosas, el tipo de exposicidn de acuerdo a la clasifi
caclién de Gustilo fué la siguiente: GII 1 (10%) fractura; GIITaA 2 (20%); —
GIIIfA 2 (20%); GIIIB 4 (40%).y GIIIfB 1 (10%). Lo que corresponde a GI=0 -
GII 1 (10%) y GIII 9 (90%). N= 10 fracturas. {Tabla 19)

En ®1 mismo rubro, en el segmento Sseo tibiloperoneoc hubo 8 (80%) fracturas ¥
en el femur 2 (20%). (Tablia 20)

En relacién a la infeccidn y nimero de fragmentos se observd que. : 5 fracturas
(50%) fueron bifragmentadas; 3 (30%) trifragmentadas y 2 (205) .multifrag —
mentadas. (Tabla 21)

El tiempo transcurrido entre la lesién y la realizacién de la cura descontami
nadora fué de menos de 8 hs en 5 pacientes (56%) y en 4 (44%) el tiempo trans

currido fué de mas de 8 hs. (Tabla 22)
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ANTIMICROBIANOS USADOS EN PACIENTES
EN PROTOCOLO DE ESTUDIO

- PGSC+G

PGSC+G+M
24% So%

Tabla No. 13



No infectados
85% °

EVOLUCION DE LOS PACIENTES
EN PROTOCOLO DE ESTUDIO

Infectados
- AS%

Tabla No. 14 °



=T

dias de manifestacidn
infeccidn

elfnica del

TIEMPO DE DETECCION DE INFECCION EN

PACIENTES EN PROTOCOLO DE ESTUDIO

4 I }

1
[+] T
Pac. 1

—T T ¥
2 3 a

Tabla No. 15



EDAD DE PACIENTES INFECTADOS

49-58 59-68

Tabla No. 16



SEXO DE PACIENTES INFECTADOS

Masculino
56%

Tabla No. 17
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MECANISMO DE LESION EN
PACIENTES INFECTADRQOS

Tabla No. 18

Atropellados
67%
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GIII 90%

GRADO DE EXPOSICION OSEA DE ACUERDO
A GUSTILO EN PACIENTES INFECTADOS

GIT 10%

Tabla No. 19
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SEGMENTO OSEO AFECTADO EN
PACIENTES INFECTADOS

e

. Tibloperoneo

Tabla No. 20



b e e AR i T SN O A

TIPO DE FRACTURA EN
PACIENTES INFECTADOS

Bifragmentadas
50%

Tabla No. 21
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TIEMPO DE EVOLUCION AL TRATAMIENTO

INICIAL DE LOS PACIENTES INFECTADOS

Menor de 8 hs

Mayor de 8 hs
56% 44%

Tabla No. 22



En un paciente (11%) no se emplearon soluciones en la cura; en 3 -
(33%) me usd iodo polivinil pirrolidona y en S (56%) se usd sol. —
salina al 0.9% . (Tabla 23)

De los 9 pacientes infectados, 7 (78%) fueron curados por R1TyO y 2
(22%) de ellos fueron curados por R2TyO. {Tabla 24)

De estos 9 pacientes, 4 (44%) no fueron estabilizados por causas di
versas y S5 (S6%) se estabilizaron: 4 (B0%) con fijadores externos y
1 (20%) con placa. Ninguna estabilizacién fué efectuada en forma -
primaria. (Tabla 25)

No fueron reportados 4 (44%) cultivos iniciales; se reportd cultiveo
negative a las 48 hs. en 2 pacientes (22%); hubo Escherichia coli -
en 2 (22%); se reportd Pseudomona aeruginosa en 1 (11%) y Staphylo-—
cocus epidermidis 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%); Enterobacter hafniae en 1 (11%); Proteus mirabilis
en 1 (11%); Proteus vulgaris en 1 (11%); Staphylococus aureus en 1
(11%). (Tabla 27) ’

Se usd dnicamente PGSC en 1 paciente (11%); PGSC y gentamicina en 5
(56%); PGSC, gentamicina y metronidazol en 2 (22%) y otros (PGSC y

cefalotina) en 1 (11%). Se aplicd toxoide tetdnico en 5 (56%) casos

¥ no se administrd en 4 (44%) casos. {Tabla 28)
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SOLUCION EMPLEADA EN LA CURA
DESCONTAMINADORA EN LOS
PACIENTES INFECTADOS

SolwnisotSaica
: L56% : U R

IT<polivinilian
pirrolidona 33%

Tabla No. 23



EXPERYENCIA DEL CIRUJANO EN EL
TRATAMIENTO INICIAL DE LOS
PACIENTES INFECTADOS

Rl 78%

Tabla No. 24

53



Fijadores ext.
a48%

ESTABILYIZACION DIFERIDA EN PACIENTES

QUE EVOLUCIONATRON HACIA INFECCION

\

Tabla No. 2S5

} No estabilizados
aa%




No realizados

CULTIVOS INICIALES EN LOS

PACIENTES INFECTADOS

\
\

4 .

}

Realizados

Tabla No. 26
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GERMENES DE LOS CULTIVOS EN PACIENTES INFECTADOS

]

L

[T 11

l

gérmenes

*
® £n20007Ayde)g

A BN830I¢

U BNeY0ug

*2 PIYOTIIYIRE

3 BUOUOPNSBY

“u sucuopnesy

£y ae308qoae3uy

27

Tabla No.
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PGSC+G+M
22%

ANTIMICROBIANOS USADOS EN

LOS PACIENTES INFECTADOS

PGBC +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 1996 al 01 de enero de 1997 y cursaron con fractura abierta

fueron de sexo masculino el 80% (Tabla 1) y que de esta poblacién, la
edad econdmicamente activa fué del 77%; y en cambio, en el universo feme

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

Del antecedente traumético (Tabla 3), el mecanismo que mayormente ocacio

né fracturas abiertas fué el accidente en la via pidblica, con atropella-—

miento por wvehficulce automotor en un 48%, seguido por las cafdas en un -

27% y el tercer lugar correspondid a los choques automovilisticos y/o

volcadura en un 18%.

Es de gran importancia seflalar que de todos los pacientes con fractura -

abilierta que ingresaron al hospital en el periodo del estudio, el 53% es—~

taban en estado de intoxicacién (Tabla 4) y fué la etflica con el 48% la

de mayor representacién.

En cuanto al grado de exposicidén de la fractura y de acuerdo a la clasi-—

ficacidn de Gustilo, la GIII con un 82% y dentro de este rubro, las de

mayor incidencia fueron las fracturas tipe IIIf, tantoc en A como en B —

con el 29 ¥y el 12% respectivamente. (Tabla 5)
Se observd, que el segmento tibioperonec es ¢l mayormente afectado con

el 64%, scguido por el segmento femoral con el 17% (Tabla B)
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En la Tabla 7, se aprecia que la mayor incidencia fué en las fracturas

multifragmentadas en el 53%, seguido por las fracturas bifragmentadas
con un 39%.
La cura deacontaminadora se realizé antes de 8hs. de acaecida la lesidén

en el 68% de los cascs (Tabla 8).

En la mayorfia de los casos (85%) se utilizd solucién salina isoténica
al 0.9% durante la irrigacifSn en la cura descontaminadora, en el 8% se
utllizéd iode polivinil pirrolidona y en el 7% no se emplearon solucio-

nes (Tabla 9).
El lavado y desbridacién primaria, fueron llevados a cabo on el S0% —

de los casos, por mé&dicos en las primeras etapas de su formacidn como

especialistas (Tabla 10).

En el 17% de los pacientes se realizé estabilizacidSn primaria, obtenién

dose la evolucién sin complicaciones infecciosas en todos ellos (Tablall).

De los cultivos reportados, tomados al ingreso de los pacientes, encon

tramos un alto porcentaje estadistico de positividad, representado por

el 32%, siendo los gérmenes de mayor incildencia: la E. coli y el Sta —

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

La asociacién antibidtica mayormente utilizada fud la de PGSC y genta—

micina y en algunos casos tambien de metronidazol en el 37%. Aunque —

el S0% de los pacientes solo recibid PGSC. Se aplicsd toxoide tetanico

en el 60% de los casos (Tabla 13).
15% de los pacientes evolucionaron hacia el proceso infeccioso en el -

sitio de exposicidn, encontréndose lo siguiente: La deteccidén clinica

de la infeccidén en la regidén de la fractura abierta, fué de 2 a 22 di-

as, teniéndose una media 'e 11 dias (Tabla 15). No hubo diferencia —

significativa entre infeccién relacionada con las edades de los pacien

tes del universo real (Tabla 16).

A TESIS K8 DEBE
SAE!SE'{ BE LA BiBLIOTECA
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En cuanto al sexo de los pacientes infectados, cambia la correlacién -

masculino—-femenino y tiende a equipararse (Tabla 17).

De los mecanismos de lesién de los pacientes infectados, ¢l atropella—
miento ocupbé el primer lugar en el 67% de los casos, sSeguido por las -

cafdas en el 33% (Tabla 18).

De los pacientes infectados el 90% ocurrid en las fracturas GIIXI de -—

acuerdo a la clasificacidén de Guatilo (Tabla 19).

No hubo diferencia asignificativa en relacidn al segmento afectado de -

los pacientes infectados, con respecto a la muestra universal (Tabla 20).

En el miamo rubre de infeccién, hubo igualdad de incidencia en las —

fracturas bifragmentadas y las fracturas multifragmentadas {(Tabla 21).

En cuanto al tiempo de evolucién entre el momento de la lesién y el —
tratamiento quirirgico con cura descontaminadora, el 56% ocurrié antes

de 8 hs. (Tabla 22).

El tratamiento inicial del 100% de los pacientes infectados, fué reall
zado por médicos residentes al principio de su entrenamiento (R1TyO) —

{Tabla 24).

El 80% de los infectados fué tratado con fijadores externos. Ninguna -
establlizacidn fué realizada en forma primaria en estos pacientes (Ta-—

bla 25).

60



De los cultivos inicialea en los pacientes infectados, el 44% fueron —

positivos, y hubo correspondencia del gérmen causal de infeccidn en el

22% de los casos con E. coli y en el 11% con positividad a Pseudomona
aeruginosa (Tabla 26), y muestran mayor incidencia de P. aeruginosa y

P. cepacia en el 89%, y el 22% de Proteus mirabilis y vulgaris; se re—

portaron también el 11% de positividad de S. aureus (Tabla 27).
Las asociaciones de antimicrobianos PGSC y gentamicina, se aplicaron -

en el 56% y se agregd metronidazol al 22%. El uso del toxoide teténico

fué en el S56% de los pacientes (Tabla 28).
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DISCUSION

Del an&lisis se destaca que es la poblacidn masculina la mas producti-

va del Pafs la més afectada, y por lo tanto, ests m4s expuesta a suflrir

accidentes en la via piblica y el &rea laboral.

Los mecanismos de lesidn en la via piblica sumaron el 66% y predomina-

ron sobre otros, que al ser de alta encrgia condicionaron lesiones a-

biertas mis complejas, muchas veces fracturas multifragmentadas con

gran afectacién de los tejidos blandos y por tanto, con mayor compledi

dad para su tratamiento. Por lo mencionado, son las extremidades infe—

riores las mfis expuestas a recibir contusiones por mecanismo directo -
por su propia situacidn y -

durante el trauma y de ollas, es la tibia,

constitucién anatémica normal la que resulta mas afectada.
La atencién oportuna en relacién al tratamiento temprano en tiempo de
evolucidn entre el accidente y el tratamiento inicial es dsterminante

para evitar infecciones; asi mismo, el emplec de soluciones idSneas —

con la misma intencidn.
Hay que sefilalar que son los cirujancos de menor experiencia los que

usualmente realizan la cura descontaminadora inicial.
Se encontrd un bajo porcentaje en la asociacidn antibisdtica de doble y

triple esquema de manejo médico, asf como que la mitad de los pacientes

incluidos en el protocolo de manejo solo recibieron PGSC.
Los cultivos iniciales, en general, no corresponden a los gérmenes que
se encontraron como causantes de infeccidn, por lo que puede conside —

rarse que las evoluciones infecciosas son por gérmenes hospitalarios.
La estabilizacién primaria debe ser considerada de eleccisSn, con base

en los resultados obtenidos de evolucifn sin infeccién en los pacientes

a quienes se les practics.
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Se observa que el porcentaje de los pacientes infectados en nuestra se

es elevado en relacién a reportes de otros autores en la literatu

No existe -

rie,

ra mé&dica, lo que nos motiva a considerar lo siguiente:

una especificidad en la mocién causal en cuanto a la edad de los pacien

tes que desarrollaron infeccidn: ya que guarda equiparidad con el uni-

verso de la muestra.

No hay predominancia en cuanto al sexo como condicionante de infeccidn.

El cuadro infeccioso se manifestd clinicamente en un lapso de 2 a 22 —

dias.
Es notorio el alto porcentaje de accidentes viales en el desarrollo

infeceloso, lo que se explica porque son de alteo impacto y por lo mis-—

mo provecan lesiones de tejidos blandos amplias, lo que se corrobora —

en la mayor incidencia de lesiones del tipo IIT de la clasificacisn de

Gustilo, lo que ante una técnica quiridrgica inadecuada pueden evolucic
nar con necrosis e infeccién.

Se cbservé igualdad de porcentaje de fracturas bifragmentadas y fractu

ras multifragmentadas en los pacientes que evolucionaron hacia la in——

feccidn.
El desarrollo a esta complicacidn, tiene una relacidn directamente pro

porcional entre el tiempo al tratamiento quirtrgico inicial y el momen

to de la lesiSn; lo que entra en relacidén a lo reportado en la Litera-

tura.
El emplec de iodo polivinil pirrolidona durante la cura descontaminado

ra, tuvo una gran relevancia en el desarrollo del proceso infecciocso -
en las fracturas abierte., ya que sunque en los pacientes en gquienes -

se empled dicha sustancia el tiempo de evolucién de la fractura abierta

era menor de 8 hs. al momento de su tratamiento guirdrgico inicial, 1la
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Se advierte que los médicos que ejecutaron la cura descontaminadora

inicial en los pacientes que se infectaron, contaban con poca experien

cia. Lo anterior nos motivé a insistir en la importancia de gque el tra

tamiento inicial sea realizado por quien tenga la mayor experiencia

imiento P nt te sencille

quirdrgica y no por tratarse de un p

se deje en manos con poca experiencia quienes a pesar de su buena volun

tad, no se encuentren todavia capacitades para llevar a cabo aquello -

de lo que dependeri una resolucién pronta y satisfactoria del problema.
De acuerdo a lo encontrado, el método de estabilizacidén mediante fija-
ya que facilita por su naturaleza

dores externos, fué el mas utilizado,
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 infeccidn

no se administré en su manejo méico de antibidticos, el tratamiento -—

efectivo previo, que evitara el desarrollo del agente etiolégico de la

infeccidn.
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CONCLUSIONES

L.- En el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana "Guillermo Barroso
Corichi" hay un alto Indice de infeccién en las fracturas abiertas com

paréndolo con los reportes de la literatura.

2.—~ Para prevenir esta complicacién, se debe hacer la desbridacidn an-—
tes de 6 hs. después de ocurrido el accidente, y por tanto se considera

una urgencia quiriirgica.

3.— Hay que realizar ostecsintesis primaria en todos los casos y en la
siguiente forma: Las de primer grado, osteosintesis completa sin efec—
tuar agrandamiento de conducto medular, en los que se requiere enclava
do intramedular; en las de segundo grado, osteosintesis minima y fija—
dores externos y en las de tercer grado solo fijadores externca. E1 -~
hueso se proteje mejor de la infeccidn 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 infecta-

dos, muestran pred inancia de P 1a aeruginosa y cepacia.

S.- No hay que dejar & los antimicrobianos la responsabilidad de evitar

una infeccién ante un tratamiento quirdrgico inadecuado.

6.~ AGn cuando los antimicrobianos bien indicados cumplen una funcién,
es necesario, para evitar cepas resistentes, evitar su uso cuando sea
posible. El cirujano, gque insistimos debe ser el de mayor experiencia

necesita tener confianza en si mismo y tratar de eliminar a los antimi
c¢robiancos en las fracturas GI y algunas GITI. 65



7.- El tratamiento inicial debe ser desarrollado por les cirujanos con
mayor experiencia y ensofiar a los de menor Jerarquia, evitando asif, com

plicaciones que pueden ser incapacitantes con todas las repercusiones

biopsicosociales que eato representa.

8.~ Ya que la gran mayoria de las infeccicnes son de naturaleza hospi—

iri te de gér enterales, habri necesidad de re

talaria,

visar nuestros esquemas de antibioticoterapia, puesto qgue definitiva——

mente estamos produciendo cepas bacterianas resistentes.

9.—~ Es conveniente valorar la evolucién del paciente sin antimicrobia-
nea con el objoto de que la infeccidn, en caso de ocurrir, se diagnos—

tique cuando el enfermo se encuentra atn hospitalizado y no en su domi

cilio, con la finalidad de tratar esta complicacién oportunamente.
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