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Resumen.

Las lesiones mas frecuentes del sistema musculoesqueletico son las fracturas expuestas,
dentro de estas la fractura de tibia es la mas frecuente y que presenta mayor indice de
complicaciones en su manejo. En México se pretendié encontrara la incidencia de la flora
bacteriana en las fracturas expuestas diafisiarias de tibia. Se estudiaron 52 pacientes
; 38 hombres y 14 mujeres, en un periodo de 20 meses, de los cuales fueron de un rango de
edad de los 14 a los 65 afos, con lugar de lesidn mas frecuente la diafisis distal, el grado
mas frecuente el grado |, con 18 pacientes. Las bacterias mas frecuentes fueron E. cloacae
con 12 pacientes, E.aeurus 11 pacientes y E.Coli con 11 pacientes. Con 4 pacientes poli
contaminados y 4, que se realizo amputacion de salvamento.

Existen bacterias agresivas, encontradas en los cultivos tales como E.Coli y E.cloacae.

Palabras clave: Flora bacteriana, Fracturas expuestas tibia.



Introduccioén.

Debido a la actividad de los seres humanos hoy en dia una de las lesiones mas frecuentes
son las fracturas expuestas, presentandose en los pacientes politraumatizados
aproximadamente el 30%; el hueso universalmente afectado es la tibia de un 30 hasta un 50
% 9181621 v corresponde al 18% de todas las fracturas corporales ?*?%.Solo 20% de las
fracturas de tibia son expuestas, % '® 2 y estas proporcionalmente son las que presentan el
mayor porcentaje de las complicaciones. Para este tipo de fracturas, la edad avanzada, la
gravedad del desplazamiento, la conminucion, las lesiones de partes blandas y la presencia
de contaminacion son factores que afectan el resultado final %*°.

Cuando una fractura o un hematoma se exponen al medio ambiente se denomina fractura
expuesta, la cual es una urgencia quirurgica inmediata, ya que se considera contaminada.
Trueta % durante la época de la segunda guerra mundial, habla ya del cierre de las fracturas
expuestas, y precisamente es en esta época, cuando los avances acerca de este tipo de
lesiones, toma mas importancia el tratamiento oportuno, para 1943 se habla ga de la
irrigacion quirtrgica o lavado quirtirgico, como base del tratamiento. En 1976 Gustilo?® mejora
el tratamiento y junto con Andersen crea una clasificacion en base a todos los factores
importantes para el prondstico de este tipo de lesiones. Factores, como el tipo del trazo
fracturario, lesiones de partes blandas, grado de exposicion y dafo arterial. Para ese
entonces se descubre la importancia, de la flora patdégena hospitalaria como pseudomonas y
bacterias Gram negativas que se encontraban en los cultivos tomados en las fracturas
expuestas. Gustilo posteriormente publica el porcentaje de infeccion segun los grados de
exposicién. La fractura expuesta, grado | tiene 1-3% de posibilidades de infectarse, la
fractura grado Il hasta de 10 a 20% y las grado IlIA y IlIB pueden llegar hasta un porcentaje
del 50%.°®

Patzakis y cols'® en un estudio prospectivo de doble ciego en pacientes que ingresaron por
fracturas expuestas, observaron una tasa de infeccion de un 13.9% sin antibidticos en
comparacion una tasa del 2.3% de los que recibieron cefalosporinas. La duracion del
tratamiento antibiético debe ser limitado a lo estudios propios de cada lesion, dado a que en
la mayoria de las series actuales refieren, que los organismo implicados son de ambito
hospitalario; bacterias Gram positivas y Gram negativas.' ? °. En el medio agricola la
contaminacion mas frecuente es por Clostridium segin Clancey®® que se ha encontrado
también en lesiones por accidentes del deporte y accidentes automovilisticos y en series que
reporta resistencia a la penicilina recomiendan agregar metronidazol al esquema
antibiético.®® En algunos estudios®® se reporta infeccion resistentes donde se han hallado
agentes patdogenos como klebsiella, pseudomona y enterobacter, donde recomiendan la
realizacion de cultivos y cambio de antibioticoterapia en segunda intencién, en este mismo
estudio se reporta la eficacia de la dicloxacilina como agente antibiotico unico el cual no
muestro resistencia.??’



De Long31 en una revision de 119 pacientes con fracturas expuestas observa que las tasas
de infecciones disminuyen si se realiza un lavado quirurgico agresivo, siendo el lavado uno
de los pasos mas importantes en el tratamiento de las fracturas expuestas ya que es donde
mas se eliminan la mayoria de las bacterias, recomendando una segunda exploracion de 48
a 72 horas posteriores al primer lavado.

Weitz-Marschall*? en una revisién acerca del lavado quirurgico recomienda que este se
realice en menos de 12 horas después de ocurrir el evento debido a la viabilidad de los
tejidos blandos.

En México no se tienen estadisticas exactas de la flora bacteriana encontrada en las
fracturas expuestas de la poblacion mexicana, Por esta razén era necesario en nuestro
medio verificar cuales son los agentes bacterianos mas frecuentes y de este modo verificar
los esquemas antimicrobianos que se estan utilizando, de esta forma se pueden prever
complicaciones graves tales como las infecciones en tejidos blandos y en el sistema 6seo

de esta forma mejorar la atencién y prevenir complicaciones infecciosas que son cada dia
mas frecuentes, de mal pronostico y resultan en la disminucion de la funcion para los
pacientes. 2%
En México®?"?® se han realizado estudios acerca de las fracturas expuestas, siguiendo
lineamientos ya establecidos, acerca del tratamiento quirdrgico y del esquema
antimicrobiano, pero la flora residente de nuestra poblacion es diferente a la reportada en la
literatura, ademas del estado de salud en general de la poblacion mexicana no es igual a los
pacientes en estudios de la literatura mundial. Por estas razones el objetivo principal del
estudio fue encontrar la incidencia de la flora bacteriana mas frecuente en las fracturas
expuestas diafisiarias de tibia. Y los objetivos secundarios, fueron encontrar la prevalencia, y
frecuencia de la flora bacteriana, establecer el tiempo desde que ocurre de la lesién hasta el
inicio de la atencion hospitalaria, en que grado de exposicion existe mas contaminacion, y
determinar si existen bacterias del ambito hospitalario.



Justificacion

Principales aspectos que sustentan la necesidad de realizar la investigacion (panorama
epidemiolégico, trascendencia, magnitud, vulnerabilidad del problema y factibilidad del estudio,

entre otros)

En México no se tienen estadisticas exactas de la flora bacteriana encontrada en las fracturas
expuestas de la poblacion, Por esta razén es necesario en nuestro medio verificar cuales son
los agentes bacterianos mas frecuentes y de este modo verificar los esquemas antimicrobianos
que se estan utilizando, de esta forma se pueden prever complicaciones graves tales como las
infecciones en tejidos blandos y en el sistema 6seo

de esta forma mejorar la atencion y prevenir complicaciones infecciosas que son cada dia mas
frecuentes, de mal pronostico y resultan en la disminucion de la funcion para los pacientes. %'

Objetivos

General

Encontrar la incidencia de la flora bacteriana mas frecuente en las fracturas expuestas de
la diafisis de tibia.

Especificos

1.

2.

o o

Incidencia de la flora bacteriana que se presenta en las fracturas expuesta de
diafisis tibial en nuestro medio

Prevalencia de la flora bacteriana que se presenta en las fracturas expuesta de
diafisis tibial en nuestro medio

Frecuencia la flora bacteriana que se presenta en las fracturas expuesta de diafisis
tibial en nuestro medio

Establecer el tiempo desde que ocurre la lesidn hasta el inicio de la atencion
hospitalaria.

Establecer en que grado de exposicion existe mas contaminacion.

Establecer si en la flora bacteriana existen bacterias hospitalarias



Planteamiento del problema
En México®®??® se han realizado estudios acerca de las fracturas expuestas, siguiendo
lineamientos ya establecidos, acerca del tratamiento quirdrgico y del esquema antimicrobiano,
pero la flora residente de nuestra poblacion es diferente a la reportada en la literatura, ademas
del estado de salud en general de la poblacion mexicana no es igual a los pacientes en
estudios de la literatura mundial.

¢ Cual son las bacterias mas frecuentes que se presentan en las fracturas expuestas de la
diafisis tibial?



Materiales y métodos.

El estudio se realizo en el Hospital General “Xoco” y “Dr. Rubén Lefiero”, de Febrero del
2005 a Enero del 2007.Fue un estudio de diagnostico situacional, descriptivo y transversal.
La muestra se recolecto de forma aleatoria, a 52 pacientes que presentaron fracturas
expuestas de la diafisis tibial que ingresaron a los hospitales.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes que ingresen al servicio de ortopedia con
fracturas expuestas de tibia, edad de 13 hasta 75 afios, 14 mujeres y 38 hombres, pacientes
cuyo lapso entre el evento traumatico y su ingreso a urgencias sea menor o igual al de 12
horas y pacientes con el diagnostico de fractura expuesta de tibia que hubiera requerido cura
descontaminadora como tratamiento.

No se incluyeron pacientes que no hubieren sido tratados con cura descontaminadora,
pacientes con cura descontaminadora realizada en otro hospital y pacientes que inicio
impregnacion antibidtica antes de la toma del cultivo. Variables de confusion a pacientes en
el tratamiento prehospitalario, se colocaron apositos con solucion yodada o jabon quirargico,
no fueron incluidos.

Las variables que se tomaron en cuenta fueron la edad, el sexo, lugar de la diafisis que
presento la lesion, el tiempo de evolucion, mecanismo de lesion, y el grado de exposicion
segun Gustilo mas frecuente que se presento.



Resultados

El sexo predominante fue el masculino con 38 pacientes, y solo 14 mujeres; los hombres son
los que predominan en la lesiones fracturarias expuestas de tibia.

La edad predominante de fracturas expuestas de la diafisis tibial fue el rango que comprende
de los 26 a los 30 afios con 16 pacientes, seguida de 13 pacientes del rango de 21 a 25
afnos, en tercer lugar 8 pacientes del rango de 15 a 20 afos,4 pacientes de 41 a 45 anos, el
rango de 56 a 60 afios con 2 pacientes y 2 pacientes menores de 15 afios; por ultimo lugar
un paciente en cada uno de los rangos comprendidos de 46 a 50 afios, 51 a 55 afios y en el
rango de mas de 60 afos.

Coincide con la literatura mundial, acerca que los pacientes jovenes son los que mas
presentan lesiones fracturarias de la tibia y que se asocian a exposicion.

El lugar de lesion mas frecuente fue la diafisis distal con 23 pacientes, seguido de 20
pacientes de la diafisis media y 9 con lesion en la diafisis proximal.

El mecanismo de lesion en primer lugar fue el accidente a peaton por arrollamiento por
vehiculo automotor con 16 pacientes, seguido de accidentes de trafico con 12 pacientes.

En tercer lugar las lesiones por contusion directa con 10 pacientes, en cuarto lugar las
lesiones por proyectil por arma de fuego con 8 pacientes y por ultimo 6 pacientes con caida
de su plano de sustentacion.

El tiempo transcurrido entre la lesion y el inicio de la atencion hospitalaria, fue la siguiente 21
pacientes con atencion de entre 8 a 12 horas, 19 pacientes con atencion de 5 a 6 horas, 6
pacientes con atencion de entre 7 a8 horas, 3 pacientes con atencion a las 3-4 horas, 2 con
atencion de de mas de 12 horas del tiempo de lesion y 1 paciente con atencion de 1 a 2
horas de su lesién, el tiempo de atencidon influyo en la presencia de mas de un agente
patogeno, esto reflejado en los grupos con mas de 8 horas para su atencion hospitalaria.

Segun la clasificacién de gustilo y Anderson %, las fracturas grado | fue el mayor grupo con
18 pacientes, seguido del grupo de las de grado IlIB con 12 pacientes; el grupo de grado IlIA
con 10 pacientes, las de grado Il con 8 pacientes y por ultimo 4 pacientes con fracturas grado
[lIC, estos cuatro pacientes requirieron amputacién de la extremidad. Los cultivos fueron
tomados, con técnica aséptica, y cultivados en Agar sangre con tiempo de 72 horas.

Los pacientes que presentaron complicaciones infecciosas mediatas , como infeccion de
tejidos blandos fueron 4; 2 pacientes con fractura grado IlIC con atencién hospitalaria de mas
de 12 horas, 1 paciente con fractura grado IlIB , con atencion hospitalaria de 8 a 12 horas y 1
con fractura grado IlIB, con atencion de entre 7 a 8 horas.



Los grados de exposicion que mas tipos de bacterias mostraron fueron 4 fracturas expuesta
grado IlIB y 4 pacientes con fracturas expuestas grado IIIC ,con la presencia de hasta 4 tipos
de bacterias diferentes entre las cuales se encuentran , Estafilococo aerus, Escherichia coli,
Pseudomona aeruginosa, Enterobacter cloacae, Klebsiella, Serratia ,Bacillus, Clostridium
perfringens vy otras bacterias gram negativas.

Las bacterias de ambito hospitalario mas encontrado fue Pseudomona aeruginosa.

Dentro de las bacterias mas frecuentes que no se encuentran reportado en la literatura es
Enterobacter cloacae, la cual se encontré en 12 pacientes, seguido de Estafilococo aerus 11
de pacientes, Escherichia coli con 10 pacientes y 6 pacientes que presentaron Pseudomona
aeruginosa.

La toma del primer y del segundo cultivo, era con el objetivo de determinar la presencia de
agentes patdgenos, aun después de la cura descontaminadora. De los cuales en el grupo
que originalmente presento un solo tipo de bacteria desde el inicio, se reportaron positivos 1
para estafilococo coagulasa negativo, 1 para enterobacter cloacae ,1 para acitenobactery 2
para Escherichia coli.

En el grupo que presento, mas de un tipo de bacteria en la toma del primer cultivo.
Resultaron positivos para el segundo cultivo fueron 2 con Estafilococo aerus y 2 para
Pseudomona aeruginosa.



Analisis de datos.

Los hombres fue el grupo de sexo mas frecuente que coincide con el resto de la literatura
3891723 13 edad que se ha reportado es en pacientes jovenes *>%17 en el estudio fue mas
frecuente el grupo de 26 a 30 afios y en segundo lugar el grupo de 21 a 25 afnos, que
también corresponde comparado con el resto del mundo, y una correlacion de que en
pacientes jévenes se presentan mecanismo de lesiones tales como arrollamiento en via
publica o accidentes a bordo de vehiculo automotor *17%,

El sitio anatomico donde mas se presento fue en la diafisis distal, que otros autores no lo
reportan como sitio principal en el sitio de la lesion 2% pero si es uno de los sitios que mas
complicaciones en el tratamiento definitivo.

Con respecto al tiempo de la lesion y el inicio de la atencidén hospitalaria, el grupo mas
grande con 21 pacientes fue el de atencion de 8 a 12 horas; en este aspecto hay factores
que no se pudieron controlar en el estudio como el tiempo de atencion prehospitalaria y el
tiempo disponible para realizar la cura descontaminadora en el quiréfano, y se ve reflejado en
el estudio, porque el rango de atencion de 5 hasta 12 horas, fueron un total de 46 pacientes
del total de 52.

Segun la clasificacién de Gustilo y Anderson 2 las fracturas expuestas grado | fue el grupo
mas frecuente, donde se presentaron menos tipos de bacterias, en cambio a los grupos del
grado ILIIIA,IIB y IlIC donde la flora bacteriana fue mas diversa, e incluso 2 pacientes con
infeccion mediata de los tipos I1IB ;los 4 pacientes con fractura expuesta grado IlIA, donde se
encontré flora polibacteriana , los cuatro requirieron amputacién pero dos desarrollaron
infeccion de la herida quirdrgica, y fueron los que tuvieron hasta 4 bacterias involucradas, en
el desarrollo de los cultivos.

Los grados de exposicidon con mas de 4 bacterias fueron 4 pacientes del grado IlIB y los 4
pacientes de las grado IlIC, exposicion relacionada con el mecanismo de alta energia, mayor
tiempo de atencion entre la lesion y la atencién hospitalaria, y que corresponde con la
literatura mundial 23,24.

La incidencia de bacterias fue el principal el Enterobacter cloacae, con 12 pacientes, que no
se encuentra reportado en la literatura mundial con esta frecuencia "*'*11826 y otras
bacterias reportadas como Estafilococo coagulasa negativo, E. aerus, y Escherichia colli.

Que se si se han encontrado pero no con la incidencia que se encontré6 en nuestros
hospitales. "%14.17:18.26



Discusion.

Con los resultados obtenidos se pueden comparara con lo reportado con Tornetta,Lange y
Patzakis °'%'* que este tipo de fracturas se presentan mas frecuentemente en pacientes
jovenes del sexo masculino y acompafados por mecanismos de lesion de lata energia como
atropellamiento por vehiculo automotor y accidentes a bordo de vehiculos automotores y
lesiones por proyectil de arma de fuego.

El lugar de lesién mas frecuente que fue la diafisis tibial distal, es uno de los sitios que se
presenta en segundo lugar en otros estudios realizados por Ruiz y Ger '®?°, pero coincide
con ellos en que es el sitio que tiene mas complicaciones a futuro como infeccion cronica,
pseudoartrosis aséptica o retardo de la consolidacion.

El tiempo transcurrido entre la lesion y el inicio de la atencidn hospitalaria fue en la mayoria
de los pacientes 46 de 52 pacientes, de 5 hasta 12 horas de evolucion, es mucho tiempo
“‘perdido”,pero depende de otras causas como inicio de la atencidon prehospitalaria, y la
disponibilidad de tiempo quirurgico. Que incluyen indirectamente para que pueda existir mas
contaminacion bacteriana debido, también al manejo de las heridas por el personal
prehospitalario,;ya que estando en el hospital se manejaron con técnica de asepsia y
antisepsia, al igual para la toma de los cultivos, tal vez estos factores seria en un futuro
controlarlos mas para que se minimicen estas variaciones.

El grado de exposicidn mas frecuente fue la tipo | y los grados siguientes IIIBZy llIA, seguido
del grado Il, como era reportado en otros estudios como Gustilo y Ruiz 3% es el que
presento mas alta tasa de infeccion, con cuatro pacientes que presentaron hasta 4 bacterias
diferentes y dos pacientes que tuvieron infeccion mediata que requirieron, nuevos lavados
quirurgicos.

En cuanto a las bacterias mas presentadas, la cuales destaca Enterobacter cloacae, que en
estudios de Tornetta y Clancey 1" ho lo obtuvieron y Ruiz 26 reporta dos casos, en su grupo
de estudio.

Las bacterias como Estafilococo aerus, Escherichia coli y Pseudomona aeruginosa que son
las mas se presentaron si son reportadas en otros estudios ,pero no en la frecuencia
reportada como Ruiz y Clancey,'”? incluso lo reportado por Gustilo. 2.

Los medios de cultivo utilizados, donde se realizo la siembra fu Agar sangre; lo que llama la
atencion es la alta incidencia de Enterobacter cloacae y bacterias como E.coli, y
P.aeruginosa que son bacterias de alta resistencia. Quien incluso 4 pacientes presentaron
infeccion mediata y con presencia de infeccion polimicrobiana.

En cuanto entre la toma del primer y del segundo cultivo se presentaron bacterias en la toma
del segundo cultivo, tales como E.Coagulasa negativo,E.cloacae,Acitenobacter y E.coli, los
cuales estuvieron involucradas en exposiciones graves, mecanismos de lesion graves,
infeccion polimicrobiana en la toma del primer cultivo, y que presentaron infeccion medita.



Lo que se pudiera modificar y realizar en un estudio posterior es mejorara, el tiempo de
manejo entre la lesion y el tratamiento quirurgico, y en caso de infecciones polimicrobianas y
en pacientes que presentan agentes como E.Cloacae dar un seguimiento, acerca de la
complicaciones infecciosas y de la consolidacion 6sea, y también si en casos de requerir
lavados quirurgicos posteriormente hasta cuantos lavados quirurgicos se necesitan para la
erradicacion de los agentes bacterianas con cultivo negativos, necesitan los pacientes con
infeccion mediata.



Conclusiones.

Como conclusiones, encontramos la alta incidencia de Enterobacter cloacae, que no ha sido
reportado en la literatura.

Los medios de cultivo que se realizaron son con antibiograma, respondiendo a la terapéutica
ya establecida para fracturas expuesta segun los grados de contaminacién. solo se
presentaron 4 casos de infeccion mediatas, las cuales se instalo el esquema antimicrobiano
que indicaba el antibiograma de manera satisfactoria.

Los pacientes que presentaron fractura expuesta grado IlIC de Gustilo, se realizo amputacion
primaria como tratamiento, y no se puede dar un seguimiento adecuado, motivo por el cual
se eliminaron del grupo de seguimiento, de cultivos de segunda toma, por esa razon la flora
bacteriana que se presenta en el primer cultivo, multicontaminada no es evaluable.

Se propone estudio de seguimiento de pacientes con fracturas expuestas de tibia hasta el
tratamiento definitivo, en el caso de requerir si se presenta la consolidacion u otra
problematica como la consolidacién retardada o pseudoartrosis aséptica o infectada.
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Anexo.

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL GENERAL XOCO

Yo . en
pleno uso de mis facultades mentales declaro que voluntariamente seré parte del estudio
‘INCIDENCIA DE FLORA BACTERIANA MAS FRECUENTE EN LAS FRACTURAS
EXPUESTAS DE LA DIAFISIS DE TIBIA”

Se me ha explicado claramente que seré sometido a pruebas diagnosticas que consisten
en toma de biometria hematica, quimica sanguinea, tiempos de coagulacion, toma de
cultivo, radiografias anteroposterior y lateral de pierna, cura descontaminadora y que estas
pruebas no entorpeceran mi diagnostico y tratamiento.

En el momento en que lo desee me podré retirar de este estudio y también puedo
solicitar informacion adicional sobre los riesgos y beneficios de mi participacién en el mismo.

En caso de retirarme de este estudio, la atencién que recibo en este hospital no se vera
afectada.

Nombre
Firma

En caso necesario, del Padre, tutor, o representante legal
Direccion

Nombre y Firma de
testigo
Direccdion

Nombre y Firma del
investigador
Lugar y fecha




Anexo.

CUESTIONARIO “A”

1.-EXPEDIENTE 2.- EDAD 3.- SEXO

4.- MARQUE LA REGION QUE PRESENTAN FRACTURA:
a) Diafisis proximal de tibia b) Diafisis media de tibia c) Diafisis distal de tibia

5.- MARQUE EL MECANISMO DE LESION
a) Caida b) Accidente de trafico c) Accidente como peaton

d) Proyectil de arma de fuego e) Contusion directa

6.- TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA LESION Y EL INICIO DE LA ATENCION
HOSPITALARIA

a) 1-2 horas b) 3-4 horas c¢) 5-6 horas d) 7-8 horas e)de 8 a 12 horas



7.- MARQUE LA CLASIFICACION DE ANDERSEN Y GUSTILO ASIGNADA ALA
FRACTURA EXPUESTA

CLASIFICACION DE GUSTILO Y ANDERSEN

GRADO DE CARACTERISTICAS DEL GRADO GRADO QUE
EXPOSICION DE EXPOSICION PRESENTA EL
PACIENTE
Grado | Herida cutanea menor de un

centimetro, minima contusién
muscula, fracturas transversales,
simples y oblicuas.

Grado Il Laceracion de mas de un centimetro,
con amplia lesion de partes blandas;
minimo componente de
aplastamiento; fracturas
transversales simples u oblicuas
cortas con minima conminucion.

Grado lll A Amplia laceracién de partes blandas
con cobertura dsea adecuada;
fracturas segmentarias, lesiones por
arma de fuego; minima
desperiostizacion

Grado IIIB Amplia lesion de partes blandas con
desperiostizacion y exposicion osea,
que requiere colgajo de partes
blandas o exposicién; contaminacion
importante.

Grado llIC Fracturas asociadas a dafio arterial
que requiere reparacion quirurgica
inmediata, incluidas amputaciones

por pérdida neuromuscular completa.

8.- EL PACIENTE REQUIRIO AMPUTACION PRIMARIA DE LA EXTREMIDAD
AFECTADA:

a) Si b) No

9.- PRIMER CULTIVO TOMADO ANTES DE LA CURA DESCONTAMINADORA Y FLORA
ENCONTRADA :

10.-SEGUNDO CULTIVO TOMADO DESPUES DE LA CURA DESCONTAMINADORA'Y
FLORA ENCONTRADA :



Anexo.

Pies de figura :

1.- Grupo de edades.

Menor §16 af21 al26 al31 a]36 aj41 aj46 a]lb51 a]56 al]Mas
de 15120 25 30 35 40 45 50 55 |60 de 60
anos lanos Janos Janos Janos Janos [anos |anos |Jano janos Janos

2 8 13 16 2 2 4 1 1 2 1

2.- Sexo

Femenino Masculino |
14 38 |




3.-Sitio anatdmico donde se presento la fractura

| Diafisis distal

Diafisis media

| Diafisis proximal

|23 20 E
4 .- Mecanismo de lesion
Caida | Accidente de Accidente Proyectil de Contusion
trafico peatén arma directa
de fuego
6 12 16 8 10




5.- Tiempo transcurrido entre la lesion y el inicio de la atencion hospitalaria

1 a 2]3ad4horas]5abhorasJ7a8horas | 8a12horasfMas de 12
horas horas
|1 3 19 6 21 B

6.- Clasificacion de Gustilo y Andersen asignada a la fractura expuesta.

Grado | Grado |l

Grado IlIA Grado 1IIB Grado

IC

|18 8

|10

12 |4

7.- Pacientes que requirieron amputacion

No requirio

| Si requirieron |

48

14 l




8.-Bacterias encontradas en cultivos tomados antes de cura descontaminadora que
presentaron solo un tipo de bacteria

Gram positivas

Enterococus
Corynebacterium
Estafilococo aerus
Estafilococo coagulasa
positivo

Estafilococo coagulasa 2
ﬂativo
Estafilococo epidermidis 2
Estreptococo beta hemolitico
Propionibacterium 2

WINEINEIN

N

Gram negativos
Escherichia coli 3
Proteus
Acitenobacter
Morgarrella
Bacilos gram negativos
Enterobacter cloacae
Anaerobios

N —=1—=IN]IN




9.-Bacterias encontradas en cultivos tomados antes de cura descontaminadora que
presentaron mas de un tipo de bacteria

Gram positivas
Estafilococo aerus | 6

Gram negativos
Escherichia coli 4
Klebsiella 3
Pseudomona 3
aeruginosa
Serratia 1
Clostridium perfringens 1
Bacilos gram negativos 1
Enterobacter cloacae 3

Bacillus 1

10.- Bacterias encontradas en cultivos tomados después de la cura descontaminadora que
de inicio solo presentaron un tipo de bacteria

| Gram positivas
Estafilococo coagulasa 1
negativo
Gram negativos
Escherichia coli 2
Acitenobacter 1

Enterobacter cloacae 1




11.-Bacterias encontradas en cultivos tomados después de la cura descontaminadora que de
inicio presentaron mas de un tipo de bacteria

| Gram positivas

| Estafilococo aerus 2

| Gram negativos |
Pseudomona 2
aeruginosa

12.- Flora bacteriana mas frecuente.

Enterobacter cloacae 12 pacientes
Estafilococo aerus 11 pacientes
Escherichia coli 10 pacientes
Pseudomona 6 pacientes
aeruginosa




13.-Bacterias encontradas en pacientes que tuvieron mas de un tipo de bacteria, por grado
de exposicion segun Gustilo y Andersen.

Paciente | Grado Bacterias encontradas

1 B Pseudomona aeruginosa, Klebsiella, Enterobacter cloacae ,S
aerus

2 1B Pseudomona aeruginosa, S aerus, Escherichia coli
,Enterobacter cloacae

3 B Pseudomona aeruginosa, S aerus, Escherichia coli
,Enterobacter cloacae

4 1B Pseudomona aeruginosa, S aerus, Escherichia coli
,Enterobacter cloacae

5 lHC Pseudomona aeruginosa, S aerus, Escherichia coli ,Serratia

6 lHC Pseudomona aeruginosa, S aerus, Escherichia coli ,Bacillus

7 {][e Klebsiella, enterobacter cloacae, Clostridium perfringens ,S
aerus

8 lHiC Klebsiella, enterobacter cloacae, Bacilos gram negativos ,S
aerus

14.- Pacientes que presentaron positivo a un tipo de bacteria después de la cura
descontaminadora, que tuvieron inicialmente mas de un tipo de bacteria

2 pacientes con fractura grado IlIB con Estafilococus aerus, y 2 pacientes con fractura grado
[lIB con Pseudomona aeruginosa.

Los pacientes que presentaron fracturas grado 11IC no se tomo segundo cultivo debido a que
requirieron amputacion de la extremidad afectada.



15.-Pacientes que presentaron complicaciones infecciosas mediatas

Tipo de infeccion Numero de
pacientes

Infeccion de tejidos 4

blandos

Sin infeccion 48

16.-Grado de exposicion segun Gustilo y Andersen que presento mas contaminacion.(por
numero de tipo de bacterias encontradas)

Grado Numero de Bacterias encontradas
pacientes

Grado 11IB 4 4 diferentes

Grado IlIC 4 4 bacterias diferentes
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SEXO
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Sitio anatomico de la diafisis

@ Diafisis distal
m Diafisis media
O Diafisis proximal
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Mecanismo de lesion
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Tiempo entre lesion y atencion médica

@1 a2 horas
m 3 a 4 horas
05 a 6 horas
0O 7 a 8 horas

B 8 a l2 horas
O Mas de 12 horas
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Facientes que requirieron amputacion
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Pacientes que presentaron infeccion mediata

@ Infeccidn de tejidos
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