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1. TiTULO

MICROORGANISMOS CONTAMINANTES E INFECTANTES

EN FRACTURAS EXPUESTAS.

CORRELACION CLINICO-BACTERIOLOGICA.



2. RESUMEN

La infeccidon del tejido dseo constituye la principal complicacion por frecuencia e impacto a la
salud del individuo, y principalmente se presenta de forma aguda al sufrir fracturas de huesos

largos con exposicidon de sus fragmentos.

La prevencion de esta complicacion minimiza la incidencia de otras que afectan la

consolidacion, la funcion, la integridad y aun la vida del paciente.

La aplicacion oportuna de medidas estandarizadas y eficaces para la prevencion de la
infeccion en estos casos incluye de manera especial el uso de antibidticos orientado

actualmente, en base a aspectos estadisticos y epidemioldgicos.

Se investigd la persistencia de los resultados entre dos muestras de exudado para cultivo en
las lesiones expuestas de los huesos largos posteriormente a un aseo quirurgico
protocolizado, buscando establecer la presencia del mismo agente en ambas muestras y de
esta manera poder establecer una guia en base a la pnmera para la indicacion de

antibioticoterapia basada en hechos objetivos, y de forma precoz.

Se estudiaron 88 pacientes sin diferenciar entre sexo, edad y tipo de lesién, realizando dos
cultivos de su lesion, el primero a su arribo al hospital y el segundo posterior a la aplicacion

de medidas quirurgicas iniciales de manejo.



Los resultados mostraron que no existe correlacion significativa entre las muestras 1y 2 ya
que solo en 4 casos se obtuvo el mismo resultado en ambos cultivos (4 5%) Ademas la gran

mayoria no presentd desarrollo en la muestra no. 2 (87.5%).

La asociacion de dos o mas agentes se observé en 13 casos en la primera muestra (14 8%)
y en 5 de la segunda (5.7%), asimismo 29 cultivos de la primera muestra resultaron sin

desarrollo bacteriano (32.9%) y de estos, 4 resultaron positivos en la segunda (13.8%).

Se infiere que otro podria ser el origen de la infeccion y no la contaminacion inicial y se
concluye que el presente método no permite orientar la toma de decisiones terapeuticas en

estos casos.



3. ANTECEDENTES

Durante el siglo XX y el inicio del XXI se pueden observar cuatro eras historicas en el manejo

de las fracturas abiertas las cuales comprenden:

La era preantiséptica (hasta mediados del siglo XX) en la que se pretendia como principal
objetivo preservar la vida del individuo y en la que mas del 50% de los pacientes que sufrian

fracturas expuestas morian o requerian someterse a amputacion del miembro afectado.

Durante la segunda era que comprende las dos guerras mundiales se tenia como objetivo
maximo la preservacion de la integridad de la extremidad, objetivo que incluia las

amputaciones con substitucion protésica de los miembros.

Posteriormente, la tercera época a mitad de la década de los 60’'s, se enfoco en la
prevencion de las infecciones en base al uso de antibioticoterapia en forma inadecuada e

indiscriminada, pero con mejora en los resultados finales parcialmente.

La cuarta era, en desarrollo aun actualmente, se enfoca en conservar la funcion de la
extremidad en base a la aplicacion de medidas protocolizadas y estandarizadas para iograr

la prevencion de las complicaciones con especial orientacion sobre la infeccion.

Estas medidas incluyen el desbridamiento agresivo de tejidos necréticos, estabilizacion de la

fractura y su cierre diferido, asi como el uso racional y dirigido de antibiéticos™®.



Las observaciones establecidas por investigadores del proceso infeccioso asociado a
fracturas abiertas, durante los Ultimos 35 anos, han proporcionado los bases para el
establecimiento de los principios basicos de los lineamientos en el uso de antibidticos ante

lesiones de este tipo'®.

Dichas premisas establecen que la mayoria de las fracturas son contaminadas con bacterias
al momento de la lesion, y que frecuentemente los microorganismos patogenos
responsables son bacilos gramnegativos facultativos y cocos grampositivos aerobicos,'?
ademas que el grado de riesgo de infeccidbn en las fracturas abiertas correlaciona

directamente con el grado severidad de Ia lesion y destruccién de partes blandas. 2620

Gustilo, Anderson, Mendoza y Williams en 1976 y en 1984 publicaron series de fracturas
expuestas mostrando entre otras caracteristicas generales el indice de infeccion en cada tipo
y subtipo, las caracteristicas propias del mecanismo de lesidn, la lesion producida por éste,

su incidencia y frecuencia, asi como el uso sugerido de antibioticoterapia.***’

Consideradas por algunos autores como amputaciones incompletas, el manejo de las
fracturas abiertas o expuestas ha permanecido, en algunos aspectos, controversial hasta
nuestros dias, presentando aun aitos indices de complicaciones y existiendo desacuerdos en
la aplicacion de medidas preventivas Entre dichas complicaciones destaca la infeccion como
una de las mas deletéreas fisica, emocional, econdmica y socialmente para el médico y para

el paciente '



Los estudios experimentales previos han demostrado la notable diferencia entre este tipo de
lesiones cuando son tratadas oportunamente en la etapa inmediata o brevemente después
de la produccion de la misma, antes de considerarse contaminada, periodo que se establece

en dos horas posteriores a la produccién de la lesion.'

Se ha preconizado ampliamente la importancia de la realizacién de cultivos de exudados
previos al uso de antibidticos, como complemento indispensable para la determinacion del

uso de antibioticos, en diferentes situaciones clinicas incluyendo las fracturas abiertas.

Sin embargo, los resultados muestran ausencia de correlacidn entre Ios organismos
presentes antes y después de la infeccion clinica.' Por tal motivo resulta dificil establecer un
lineamiento clinico-microbiolégico para la proposicion de esquemas antibidticos orientados

objetivamente desde el primer contacto con el paciente 0 en base a un cultivo inicial.

Dicha situacion obstaculiza la aplicacién de regimenes terapéuticos bien fundamentados en

la forma que es recomendada para su uso profilactico. 3336394041 42

Las fracturas expuestas se encuentran, con respecto a las lesiones traumaticas del sistema
musculoesquelético, entre las mas trascendentales, principalmente en grupos de poblacion
con un grado importante de actividad fisica, laboral y social, y que constituyen una importante
fraccion de la poblacion econoémicamente activa, de los cuales la mayor proporcion involucra

al sexo masculino.




Lo anterior condiciona una mayor tendencia y asociacion de estas lesiones con las entidades
como la osteomielitis, retardo en la consolidacion, pseudoatrosis, rechazo de los implantes,

fistulas osteocutaneas, abscesos de tejidos blandos y aun septicemia y muerte.



4. MARCO TEORICO

Entre las lesiones traumaticas agudas del sistema musculoesquelético unas de las mas
frecuentes son las fracturas de huesos largos de las cuales un porcentaje importante cursan

con exposicion de elementos dseos afectados.

La prevencidon de la infeccidbn es el principal objetivo del tratamiento de las fracturas
expuestas, ya que esta desemboca irremediablemente, si no se controla, en amputacion,

problemas de unién o muerte del paciente.'®'’

Los fundamentos basicos para el manejo de dichas lesiones incluyen en general el favorecer
la consolidaciéon de los tejidos blandos y dseos, la rehabilitacion precoz, la reintegracion al
paciente a su vida productiva, social y familiar en el menor tiempo posible y sin secuelas vy,

de manera relevante, evitar la infeccion.

Se deben proteger las fracturas abiertas mediante la alineacion longitudinal del segmento,
cubrir las heridas de exposicidon con apositos estériles (no aplicar antisépticos locales)
inmovilizacién del o los segmentos mediante férulas o0 sacos de arena en tanto se trasladan

a un centro de atencion especializada.

En toda fractura expuesta los antibidticos se usan como terapéuticos y no como profilacticos
ya que dependiendo del tipo de exposicion y tiempo de evolucion las heridas se deben
considerar como contaminadas (menos de 6 horas) o infectadas (mas de 8 horas de

evolucién).2436:37.38



El aspecto mas trascendental en este enunciado lo constituye la antibioticoterapia.’** Sin
restar la importancia capital que tienen todas y cada una de las medidas contempladas en el
protocolo de manejo, de las cuales también sobresalen los aseos quirurgicos en forma

Seriada‘3,10,13,15,35

Otras caracteristicas del paciente afectado pasan a segundo término puesto que estudios
han demostrado la baja influencia en la evolucion por aspectos como la edad, sexo

condiciones nutricionales y enfermedades sistémicas concurrentes. >

La pérdida subita de la barrera cutanea, que supone la exposicion de elementos internos
incluido especialmente el hueso, ante su medio ambiente, permite la implantacion de
microorganismos principalmente bacterianos, que tenderan a la replicacion logaritmica en

cuanto las condiciones adecuadas se presenten.

Dichas condiciones incluidas las inherentes al propio microorganismo tales como la
patogenicidad, la formacion de mecanismos de proteccion contra las defensas (polisacarido
extracelular, adhesion bacteriana)' asociadas a las pobres condiciones inmunoldgicas
tisulares, humorales y celulares dadas por la necrosis de tejidos blandos y por el cese subito

de la circulacion efectiva permiten el establecimiento rapido de la infeccion.®**

Tanto los organismos colonizadores habituales o transitorios de la piel, como los presentes
en el medio ambiente al momento de la disrupcion, son capaces de provocar dicho proceso.
Ademas se asocian algunas veces los presentes en los medios hospitalarios y que

habitualmente causan infecciones polimicrobianas.



Entre los microorganismos contaminantes se han observado como mas frecuentes unos

pocos tales como Staphylococcus epidermidis y aureus.’'?

La lesion de partes blandas y periostio constituye la principal y mas constante caracteristica
observada en la lesiones dseas en relacion con su vulnerabilidad a la infeccion, ' por lo que

las lesiones tipo Il constituyen el grupo de mayor incidencia en infecciones.

Asimismo se observé que dicha incidencia mostraba decremento importante con el uso de

aminoglicésidos.® '

Un aspecto basico para el resultado final de estas lesiones lo constituye la atencion
prehospitalaria en base al tiempo de ser suministrada, dando una notable diferencia en la
atencion temprana, con indices de infeccion de 3.5% si se realiza durante los primeros 20
minutos posteriores a la lesion, hasta indices de 22.2% de infeccion si ésta se aplica a las 10
horas 0 mas de evolucion. Estas medidas de atencion incluyen la alineacion, inmovilizaciéon y

cobertura estéril de la zona de exposicion. '>30:343538.40

La Asociacion para el Estudio de la Osteosintesis (AO/ASIF), preconiza medidas generales
para el manejo de estas lesiones® las cuales hacen énfasis en la desbridacion e irrigacion

profusa del area de exposicion, a razén de 3 litros de solucion Hartmann o salina al 0.9%>*

10,1335

por cada punto en la clasificacion de la lesidn segun Gustilo y Anderson, y repetir el

3,1015

procedimiento en 48 - 72 horas, medida con la cual se pretende cambiar las

condiciones de una fractura abierta para propiciar las de una cerrada.



Como aspecto por demdas importante sugieren el uso de antibioticos de manera precoz, al
iNngreso a urgencias o antes si es posible, en base al tipo de fractura, y prolongar su uso
durante 2-3 dias unicamente. Se sugiere el uso de una cefalosporinas como el

Cefamandole,'®'>'® |a Cefazolina ** o la Cefalotina,* para lesiones de tipo | v 1|

Para el tipo lll se indica cefalosporina, aminoglicésido y si la lesion se presentd en terreno

agricola, penicilina.*” %

Se han observado en general frecuencias de infeccion del 13.9% sin el uso de antibiotico y

por contrapunto del 2.3% con el uso de cualquier cefalosporina.'®4' 42

Estudios de laboratorio muestran frecuencias de hasta el 91 % en general para infecciones
en fracturas contaminadas si no se usa antibiotico principalmente en fases tempranas, y del
30% usando oportunamente Cefradina.®® En estas series se fundamentd la importancia del
uso temprano de antibiéticos, dentro de la primera hora posterior a la contaminacion,
obteniendo dicho 30% con esta unica medida terapéutica. Con la aplicacion dentro del
periodo de una a 4 horas posteriores se obtuvo el 51 % de infecciones, sin embargo se
observé que aun la aplicacion después de las 4 horas fue efectiva en el abatimiento de las

infecciones. 032 4142

En general se considera que la lesion de partes blandas y periostio se relaciona directamente

|35

con la severidad del dafno segun la clasificacion universal™ vy por lo tanto con mayor riesgo

de complicaciones ( tabla 1) de las cuales resalta por frecuencia y por gravedad. la infeccion.



La infeccion en las fracturas expuestas constituye la principal complicacion en cuanto a
frecuencia y dificultad terapéutica por lo que afecta de manera trascendental la evolucion de

dichas lesiones.

El inicio temprano de antibioticoterapia fundamentada microbiolégicamente es un recurso
profilactico y terapéutico valioso en comparacion con la antibioticoterapia profilactica clasica,
la cual en general se realiza de manera empirica pues depende de periodos de tiempo
relativamente prolongados para la verificacion de los cultivos y cuando se basan en

antibiogramas, se deben llevar a cabo de manera terapéutica y no preventiva.

Los examenes de gabinete toda vez que no son Utiles para aislar e identificar el
microorganismo presente y definir la sensibilidad a antibiéticos, son superados ampliamente

en su aplicabilidad clinica por los estudios de laboratorto, especificamente |os cultivos,

Dichos estudios se realizaron mediante la toma de muestra con hisopo esteéril del fondo y
bordes de la herida, enviado en medio de transporte de Stuart y sembrado en medio de

cultivo de agar sangre y Mac Conky.

Dichas tomas se realizan en dos tiempos, la primera en el momento del ingreso del paciente
al servicio de urgencias, sin la aplicacion de ninguna medida antisépica, y la segunda
inmediatamente posterior a la realizacidon del procedimiento de aseo y desbridacion

quirurgica, en quirofano.

16



Se obtienen resultados a las 24-48 horas y se identificaron los microorganismos presentes en

los cultivos

La certeza de esta técnica para identificar ios microorganismos se establece en

aproximadamente el 89%.

17



5. JUSTIFICACION

No existiendo consenso general en la determinacidén del agente etiologico de la infeccion en
las lesiones abiertas de los elementos Oseos, se realizan instituciones de alternativas
antibiéticas en base a aspectos empiricos y con consideracion sin base objetiva de algunas
caracteristicas tales como aspectos epidemiologicos, edad y condiciones generales del

paciente que ha sufrido dichas lesiones.

A pesar de la amplia variedad de agentes observados como causantes de la infeccion clinica
en las fracturas abiertas frecuentemente la eleccion de la antibioticoterapia inicial se basa en
la frecuencia observada en las series generales, considerando variables como la edad y
factores epidemiologicos y frecuentemente se enfocan en microorganismos presentes en la
superficie cutanea como flora normal, tales como Staphylococcus epidermidis, otros
estafilococos coagulasa negativos y bacilos gram negativos que son colonizadores

transitorios. %%

Debido a que el desarrollo de infecciones después de la exposicidn traumatica de elementos
0seos, principalmente la osteomielitis es causada por microorganismos presentes en la flora
cutanea o en el ambiente hospitalario, el estudio compara la presencia de agentes presentes
en los momentos inmediatos a la lesion incluyendo la flora habitual y los contaminantes
agregados provenientes del medio ambiente y su persistencia posteriormente a la

conversion mecanica y quimica de dicha situaciéon en una lesion cerrada.



Esta premisa comprende la posibilidad de relacionar directamente los organismos presentes
antes y despues de la conversion de la lesion, como predictores del desarrollo de infecciones
por estos mismos agentes y la posibilidad de iniciar una antibioticoterapia dirigida en base al

primer cultivo.

Se compara la poblacion de microorganismos presentes en la herida en el periodo
prequirurgico y postquirargico inmediato y de esta manera permite establecer una
interrelacion entre los resultados para deducir con bases tedricas la antibioticoterapia

profilactica temprana en otros pacientes con fracturas expuestas en nuestro medio.™

El estudio no compromete la evolucion de las lesiones y se encuentra libre de efectos de
riesgo, ademas propicia la atencion oportuna de dichas complicaciones con el consecuente
ahorro de recursos materiales, econdomicos y en tiempo tanto para la Institucion como para el

paciente.

La infeccion en las fracturas expuestas constituye la principal complicacion en cuanto a
frecuencia debido a que el microorganismo infectante puede provenir de diferentes fuentes

(contaminacion del ambiente, hospitalaria, quirurgica, local, etc.)

Actualmente no se cuenta con un método de manejo adecuado para las mismas en base al
microorganismo infectante, realizandose manejo empirico, por lo que este estudio pretende
normar el manejo adecuado en base a datos obtenidos de estudios microbiologicos y en

etapas tempranas de la lesion.

19



6. OBJETIVOS

GENERAL

Correlacionar los microorganismos presentes en las fracturas expuestas para sugerir con
bases objetivas la aplicacion clinica racional del uso de antibioticos profilacticos en las

fracturas expuestas.

ESPECIFICOS

Analizar la persistencia o no de microorganismos colonizadores cutaneos y de los patogenos
en las muestras de la herida en su momento clinico de contaminacion y en el posterior a su

conversion en area limpia.

Establecer los agentes etiologicos mas frecuentes para morbilidad infecciosa en fracturas

expuestas y enfocar la terapéutica profilactica antibidtica a practicarse en nuestro medio.

Correlacionar los resultados de las muestras de cultivos de las lesiones 0seas expuestas al
ambiente en |a fase previa a la aplicacion del protocolo de manejo y en la posterior inmediata

a dicho procedimiento.

El estudio pretende comparar las poblaciones de microorganismos presentes en la
herida en el pre y postquirurgico inmediato del procedimiento inicial incluido en el

protocolo de manejo de las fracturas expuestas, con las que desarrollen infeccion

20



evidenciada en la segunda muestra y de esta manera establecer una relacion entre los

mismos para deducir con bases tedricas la antibioticoterpia profilactica temprana.



7 DEFINICION DE LA POBLACION EN ESTUDIO
POBLACION OBJETIVO

Todos los pacientes en el periodo de tiempo del mes de abril a diciembre del ano 2004,
portadores de fractura expuesta de huesos largos de cualquier tipo en base a la clasificacion
habitual (Gustilo y Anderson), sin diferenciar por grupos de edad o0 sexo, atendidos a su
ingreso en el Servicilo de Urgencias del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de San
Luis Potosi, S. L. P, previa e inmediatamente después de que se les realizd aseo quirdrgico,

dentro de un periodo de evolucién menor de 6 horas.
CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que acepten ingresar al protocolo de investigacion.

Pacientes de todos los grupos de edad.

Ambos sexos.

Portadores de fractura de uno o varios huesos largos expuesta de cualquier tipo.

Sanos hasta el momento de la fractura.

Sin compromiso neurocirculatorio previo o cronico.

Sometidos a aseo quirurgico a su ingreso bajo el protocolo recomendado por la organizacion
AQ/ASIF.

Pacientes con lesiones unicas o multiples.

Cualquier tipo de mecanismo lesivo

Cualquier tipo de fractura segun la clasificacion de Gustilo y Anderson.



Pacientes con lesion en cualgquier ambiente o entorno (urbano o rural, aséptico o con alto

grado de contaminacion).

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes gue no acepten ingresar al protocolo de investigacion.

Pacientes con fracturas en hueso patologico.

Con patologia neurocirculatoria previa al momento de la fractura.

Con lesién vascular o neurolégica asociada que no sea posible reparar.

A los que les hayan sido aplicadas medidas de manejo previas a su Ingreso inadecuadas
(uso de antisépticos u otras substancias, evolucion mayor de 6 horas, aplicacion previa a su
ingreso de antibioticos).

Fracturas expuestas ocasionadas por mordeduras.

Pacientes con infeccion local activa previa a la lesion.

Pacientes portadores de patologia sistémica asociada de tipo metabdlica, neoplasica o
infecciosa que comprometa la irrigacion de la zona involucrada (diabéticos, hipertensos,
reumaticos, etc.)

Pacientes con lesiones previas al mismo nivel.

Pacientes con ingestién cronica de esteroides o medicamentos inmunosupresores por

cualquier causa.



CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que fallecen durante el intervalo del procedimiento quirargico inicial

Pacientes en los que se difiere por cualquier causa el procedimiento inicial de antisepsia
Pacientes que, posteriormente a la primer toma de muestra son aseados quirdrgicamente
usando sustancias antisepticas

Los pacientes que por cualquier causa no se les realiza la primer toma de muestra antes de 6

horas de evolucion



8. MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron 88 pacientes consecutivos, 73 hombres y 15 mujeres, con rangos de edad de
los 3 a los 52 anos, que acudieron al Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de San
Luis Potosi durante el periodo comprendido entre abril y diciembre del 2004 los cuales
sufrieron recientemente fractura expuesta de huesos largos, de cualquiera de los tipos segun

la clasificacion de Gustilo y Anderson, con menos de 6 horas de evolucidon

Siendo las mas frecuente del segmento tibioperoneo, radiocubital y femoral ( Grafica 3 ). Los
tipos de lesidn mas frecuentes fueron los Il A, lil B y Il, las cuales fueron atendidos en el
Hospital Central desde su ingreso, bajo manejo con el protocolo sugerido por la AOQO,

Tscherne y Gustilo.

A todos se les realizd toma de muestra para cultivo en el momento de su ingreso
previamente a cualquier intervencion clinica ( Muestra no 1 ), y fueron sometidos antes de
las 6 horas de evolucién, a tratamiento con aseo quirurgico y desbridacion segun el protocolo

recomendado por la organizacién AO/ASIF.

Se les realizd toma de una segunda muestra ( Muestra no. 2 ) en el postoperatorio inmediato

y previamente al cierre de la herida por afrontamiento o con colocacion de apdsitos estériles,

momento en que se considera transformada la herida en una lesién limpia.

25



Ambas muestras se identificaron adecuada y totalmente y se enviaron al departamento de
laboratorio clinico en medio de transporte de Stuart siendo cultivadas en medio de agar

sangre y/o agar Mac Conky durante 48 - 72 horas.

Se realizo registro de las caracteristicas del paciente y la lesién asi como los resultados en

formato especial ( Apéndice A ).

El estudio investigd la presencia de organismos contaminantes de las fracturas expuestas
mediante toma de cultivo a su ingreso, antes de 6 horas de evolucion y sin aplicacion de
medidas de antisepsia alguna y compard los resultados del cultivo en el periodo
postquirdrgico inmediato (aseo y desbridacion quirurgica) en cuanto a similitud o diferencia,

estableciendo la posible relacidén de causalidad

De esta manera también se puede suponer la evolucidn o tendencia porcentual a las

complicaciones segun el tipo de lesion ( tabla 2 ).

Se recabaron resultados de ambos cultivos realizados durante la atencion hospitalaria del

paciente.

Se hara un analisis exploratorio de las muestras inicial y final para comparar la evolucion de
los pacientes con y sin contaminacion e infeccion del area de exposicion para valorar | en la
medida de lo posible, si la presencia de contaminacion se asocia a evolucion complicada en

estos pacientes.
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Posteriormente se compararon |os resultados iniciales con los finales, determinando la
efectividad del procedimiento quirdrgico y la correlacion entre la contaminacion y la infeccion

establecida.



9. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Para los fines de este estudio y segun la Norma Oficial Mexicana vigente para la
administracion y funcionamiento de Hospitales de Segundo Nivel de atencion de la

Secretaria de Salud se aplican las siguientes definiciones.

Fractura expuesta
Solucion de la continuidad de un elemento 6seo que vence las barreras protectoras de ios
tejidos peridstico, musculo-aponeuroticos, celular subcutaneo y piel poniéndolo en contacto

con su medio ambiente externo.

Protocolo de manejo
Incluye medidas recomendadas por diversos autores para el manejo optimo de las fracturas
expuestas con el objetivo de prevenir sus complicaciones con enfoque en la infeccion, y que

incluyen medidas prehospitalarias, prequirurgicas y postquirurgicas (Tabla 3y 6 ).

Desbridacion

Excision de tejidos blandos y dseos necroticos asi como de elementos extranos de tipo
mineral, vegetal o sintético presentes en la lesion. Se incluye la totalidad de los tejidos que
muestren datos de ausencia de viabilidad como fragmentos 6seos sin pediculo periostico,
elementos miofasciales evaluados mediante el método de las 4 C’s ( tabla 4 ), y tejido celular

subcutaneo.



Irrigacion

Procedimiento de lavado mediante |la aplicacion de soluciones isotonicas de tipo Hartmann o
salina al 0.9% sobre la herida y elementos expuestos en forma profusa y con discreta
presidn, a razon de 3 litros por tipo de acuerdo a la clasificacion mas usual (Gustilo y
Anderson), cuyo mecanismo de accion se basa en el arrastre mecanico de bacterias vy
elementos extranos (debris) asi como su dilucion en los tejidos. No se utilizan antisépticos de

ningun tipo para evitar mayor dafio (quimico) a los tejidos.

Estabilizacion
Fijacion estable o suficientemente inmovil o rigida de los elementos 6seos vulnerados a
través de medios artificiales internos o externos para permitir la alineacion del eje de la

extremidad y mejorar las condiciones neurocirculatorias y promover la consolidacion 6sea.

Cultivo

Auxiliar paraclinico (de laboratorio) mediante el cual se recaba material proveniente de un
determinado exudado del paciente, sus excretas o de superficies diversas con la finalidad de
ser ubicado en medios y condiciones 6ptimas para su crecimiento y ulterior identificacion,
gue en el caso de bacterias habitualmente requiere de 48 - 72 horas de incubacion en

medios como Agar sangre o chocolate.

Contaminacion
Etapa durante la cual penetran microorganismos (especialmente bacterias) desde el exterior

dentro de la herida pero que, dado su corto periodo de estancia, no se han presentado las



condiciones Optimas para su replicacién logaritmica. Este lapso incluye el momento de la

lesién hasta 6 horas posteriores a la misma.

Infeccion

Si la contaminacion no es manejada adecuadamente y supera las 6 - 8 horas de evolucion se
considera que las condiciones locales de la herida y de las bacterias les permitiran a estas la
colonizacion y replicacion en los elementos 6seos y blandos, sin que necesariamente haya

manifestacion clinica de la misma.

Flora bacteriana normal
Se refiere a las especies de microorganismos colonizadores o huéspedes habituales de la
cubierta cutanea, que en condiciones alteradas podria funcionar como patdégenos aislados o

asociados.

Microorganismos patdégenos
Provenientes del medio externo comunitario o intrahospitalario que penetran la barrera

cutanea y son susceptibles de causar infeccion.

Morbilidad
Frecuencia con la que se produce una enfermedad o anomalia, se calcula dividiendo el
numero total de personas de un grupo por el numero de las afectadas por la enfermedad o

anomalia.
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Mortalidad
NuUmero de muertes por unidad de poblaciéon en cualquier region, grupo de edad o
enfermedad especifica. Generalmente se expresa por 1.000, por 10.000 o por 100.000

habitantes.
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10.  RESULTADOS

Se registraron en tabla de base de datos la fecha de atencidon, edad, sexo, grado de

lesién y resultados bacteriologicos de los cultivos ( Apéndice A ).

Se recolectaron subsecuentemente los resultados ( Apéndice B ) observando que no existe
correlacion significativa entre los resultados de las muestras 1 y 2 ya que solo en 4 casos se

repitid la bacteria aislada en ambos cultivos (4.5%).

Ademas de la inconsistencia del tipo de microorganismo aisiado en ambas muestras como
en el hecho de que la gran mayoria no presentd desarrolio en la muestra no. 2 (87.5%), se

infiere que otro podria ser el origen de la infeccidn y no la contaminacion inicial

También se observé la asociacion de dos o0 mas agentes en 13 casos en la primera muestra

(14.8%) y en 5 de la segunda (5.7%)

Por otra parte 29 cultivos de la primera muestra resultaron sin desarrollo bacteriano (32.9%)

y de estos, 4 resultaron positivos en la segunda muestra (13.8%).

Por tal motivo se concluye que el presente método no representa una alternativa de peso

para orientar la antibioticoterapia en base a los resultados de |la primera muestra.

El estudio supone la existencia de un origen de la infeccion, evidenciada en la segunda

muestra, diferente de la contaminacion inicial



Se deben indagar mas profundamente las implicaciones que han tenido las variables que no
se consideraron para la evaluacién final tales como las caracteristicas de la lesion y la edad
del paciente e incluso la metodologia del protocolo quirurgico de antisepsia y la de latoma y

proceso de realizacidon de los cultivos.

Se realizé mediante un estudio retrospectivo con analisis descriptivo y observacional

El aseo quirdrgico protocolizado mejora las condiciones microbioldgicas, la flora encontrada

en su minoria huésped habitual, también se elimina en la mayoria de los casos.

De los 10 casos positivos en la muestra posterior al aseo ( Muestra 2), solo en tres se repitid
el microorganismo, en la mayoria de ellas ( Muestra 2 ) se mostro sin desarrollo. Aigunos

cultivos que no desarrollaron crecimiento en la muestra 1 lo hicieron en la dos ( 3 casos ).



11.  DISCUSION

No se logra concluir que la contaminacion sea una causa determinante en la infeccion de las

heridas por fractura expuesta y por lo tanto se anulan los resultados esperados.

El método pretendid encontrar similitud entre los resultados de ambas muestras y de esta
manera poder suponer con bases objetivas el manejo antibiotico en base a los resultados de
la primera y de esta manera instalar el tratamiento antibiético precozmente, con el objeto de

cumplir con los enunciados basicos del protocolo de manejo establecido.

Al no correlacionar dicha situacion se concluye que la contaminacion en general no se
relaciona directamente con la infeccidn en los casos gque son manejados de manera

protocolizada.

Es necesario establecer un método diferente para la prediccion de la infeccion y el inicio
oportuno de ia terapia antimicrobiana en estudios ulteriores, tomando en consideracion otras

variables.



12, CONCLUSION

Podemos por lo anterior observado establecer que si la muestra posterior ( Muestra no. 2 ),
identifica al mismo organismo que la previa se supone contaminacion previa, en el momento

de la exposicion.

Si el resultado presenta diferente organismo en ambas muestras se infiere contaminacion

intrahospitalaria.

Asimismo en los casos de deteccidn de agentes en la herida por la primera muestra que
posteriormente no se repitid en la segunda, hecho observado en 41 casos ( 46.6% ), se

supone efectividad del procedimiento quirurgico la cual pudo ser mayor si tomamos en

cuenta que la muestra no. 1 presento cultivos negativos que se repitieron en la nimero 2.

Se concluye que los resultados previos al procedimiento ( Muestra no. 1) de aseo quirurgico
no se correlacionan de manera significativa con los de la segunda muestra, por Io que se
supone que la contaminacion inicial al momento de la exposicion del elemento 0seo, si es
sometida dentro de las primeras 6 horas posteriores a dicha lesion, no presentan persistencia

de microorganismos en los casos positivos en la segunda muestra.

Asimismo no hay correlacion clinico-bacteriolégica entre los organismos encontrados en

muestra 1 y 2 en los pacientes que resuitaron positivos en la segunda muestra.
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Por lo tanto, se supone la causa de la infeccion proviene de otras fuentes tales como los
fluidos y superficies dentro del area hospitalaria, el manejo inadecuado de dichas lesiones en

el area de hospitalizacion, etc.

Estos resultados se repitieron en forma indistinta sin influir los grupos de edad, tipo de lesion

0 caracteristicas generales del paciente, con la unica constante del manejo protocolizado

dentro del periodo de las primeras 6 horas.

No resulta orientador el aislamiento de microorganismos en la fase previa al aseo como

indicador para la toma de decisiones del uso especifico de antibiéticos.
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13.

TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. Complicaciones generales de las fracturas expuestas

1. Infeccidon

2. Lesion vasculonerviosa

3. Fendomenos tromboembolicos

4. Problemas de consolidacion

5. Alteraciones de longitud y alineacion

Tabla 2. Frecuencia porcentual de infeccién por tipo de fractura

sequn Gustilo y Anderson
Tipo o ~ Frecuencia (%)
L1 o o o 02
L _ - 27
i - ~10-25
Ila B S [
b 10-50

| Hic 25-60

W
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Tabla 3. Protocolo de manejo de fracturas expuestas

. Tratamiento como urgencia

. Exploracion complementaria (otras lesiones que ponen en peligro la vida)
. Inicio temprano de antibioticoterapia y mantenerla 2-3 dias

. Desbridacion inmediata e irrigacion profusa. Repetir a las 48-72 horas

. Estabilizar la fractura

- Diferir cierre de herida 5-7 dias

. Aporte precoz de injerto autdlogo esponjoso

. Rehabilitaciéon

Tabla 4. Evaluacion de viabilidad muscular

4 Cs

Consistencia
Contractilidad
Capacidad de sangrado
Color
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Tabla 5. Clasificacion de Gustilo y Anderson de las fracturas abiertas

Tipo

(A

B

I C

Descripcion

Herida de un cm o menor

Limpia

Por salida de un fragmento 6seo
Minima contusion muscular

Trazo simple transverso u oblicuo corto

Laceracion de mas de un cm

Sin dano extenso a tejidos blandos, colgajos o avulsion
Minimo aplastamiento

Trazo transverso u oblicuo corto con minima conminucion

Extenso dano de tejidos blandos

Incluye musculos, piel y estructuras neurovasculares
Mecanismo lesivo de alta energia

componente de aplastamiento importante

Extensa laceracion de tejidos blandos
Adecuada cobertura 6sea

Fracturas segmentarias

lesiones por proyectil de arma de fuego

Extenso dano de tejidos blandos
Denudacion de periostio y exposicion osea

Usualmente asociada con contaminacion masiva

Lesion vascular que requiere reparacion
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Tabla 6. Manejo prehospitalarno de fracturas abiertas

1. Cobertura con lienzos estériles humedos

2. Impresidn fotografica de la lesion (evita mas revisiones)
3. Alineacion longitudinal

4. Estabilizacion con medios externos
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Grafica 2. Distribucion por sexo
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APENDICE A

HOJA DE REGISTRO DE DATOS

=z
O

JFECHA|

EDAD

SEXO|

DIAGNOSTICO

CULTIVO 1CULTIVO 2

O INOO B |WIN|—
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APENDICE B

REGISTRO GENERAL DE PACIENTES

FECHA IptaGNosTICO EDAD [SEXO MUESTRA 1 MUESTRA 2
WWKMBEEACION TRAUMATICA PIERNA | 28 MASC ISTAPHYLOCOCCUS COAGULASA NEGATIVO ISIN DESARROLLO
| |
ABRIL 2005  |AMPUTACION TRAUMATICA RADIOS MANO | 44 MASC STAPHYLOCOCCUS COAGULASA NEGATIVO SIN DESARROLLO
iE."KERCGENEST _"
|
ABRIL 2005  |FRACTURA TIBIA EXPUESTA TIPO IlA 45 MASC ENTEROBACTER AEROGENES.E. COLI ESCHERICHIA COLI
JABRIL2005 |FX CUBITO DISTAL EXPUESTA TIPO llIC 27 FEM 'LSTAFWYW o ISIN DESARROLLO |
ABRIL 2005 TlvuR EXPUESTA 52 MASC | SCHERICHIACOLI ~ SINDESARROLLO |
IABRIL 2005  FX DIAFISARIA FEMUR EXPUESTA 18 MASC STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIDIS 'SIN DESARROLLO !
STAPHYLOCOCCUS
ABRIL 2005  [FX DIAFISARIA FEMUR EXPUESTA 7  MASC [STAPHYLOCOCCUS COAGULASA NEGATIVO |AUREUS |
| ) —  BACILO V el
NO FERMENTADOR,‘
IABRIL 2005 X DIAFISARIA FEMUR EXPUESTA 17 MASC [SIN DESARROLLO ENTEROCOCCUS SP
BRIL 2005 [FX DIAFISARIA FEMUR EXPUESTA TIPO | 16 JIT/IASC SINDESARROLLO lsIN DESARROLLO
[ABRIL 2005 X DIAFISARIA FEMUR EXPUESTA TIPO | 17 MASC KSIN DESARROLLO - Tsw DESARROLLO
IABRIL 2005  [FX DIAFISARIA FEMUR EXPUESTA TIPO | 4  MASC [SIN DESARROLLO o 'lsuN_DE'sRRRbLLB ]
ABRIL 2005 FX DIAFISARIA FEMUR EXPUESTA TIPO Il | 9 MASC [STAPHYLOCOCCUS COAGULASA NEGATINO }SIN DESARROLLO
IABRIL 2005  FX DIAFISARIA FEMUR EXPUESTA TIPO I 18 MASC [SIN DESARROLLO IN DESARROLLO
- ——————— cou, E
ABRIL 2005 X DIAFISARIA FEMUR EXPUESTA TIPO I 37 MASC ESCHERICHIA COLI, E. AEROGENES EROGENES
IABRIL 2005  |FX DIAFISARIA FEMUR EXPUESTA TIPO Ii 44 IMASC SIN DESARROLLO SIN DESARROLLO
-‘ 5 COAGUSA
ABRIL 2005 X DIAFISARIA HUMERO DER EXPUESTA J 28 STREPTOCUCCUS D NO ENTEROCOCCUS L\lEGATNO |
MAYO 2005 [FX DIAFISARIA HUMERO EXPUESTA 12 STREPTOCOCCUS VIRIDANS SIN DESARROLLO |
MAYO 2005 |[FX DIAFISARIA HUMERO EXPUESTA | 13 ISIN DESARROLLO - ~ [SINDESARROLLO |
= R PNEUMONIAE E |
MAYOC 2005 [FX DIAFISARIA RADIOCUBITAL EXPUESTA 34 ENTEROBACTER CLOACAE CLOACAE |
MAYO 2005 FX DIAFISARIA RADIOCUBITAL [ZQ EXP 45 ENTERPCOCCUS SP, ESCHERICHIA COLI ISIN DESARROLLO
MAYO 2005 |FX DIAFISARIA TIBIOPERONEA EXP 34 ISIN DESARROLLO " ISINDESARROLLO
MAYO 2005 ‘F_X DIAFISARIA TIBIOPERONEA EXPUESTA 35 SIN DESARROLLO SIN DESARROLLO |
MAYO 2005 FX DIAFISARIA TIBIOPERONEA EXPUESTA 36 FEM [STAPHYLOCOCCUS AUREUS, E. COLI ISIN DESARROLLO
YO 2005 [FX DIAFISARIA TIBIOPERONEA EXPUESTA ) FEM  [ESCHERICHIA COLL, S.COAGULASA ()  |SIN DESARROCLLO |
MAYO 2005 [FX DIAFISARIA TIBIOPERONEA EXPUESTA ] 23 |MASC [SIN DESARROLLO - SIN DESARROLLO
MAYO 2005 [FX DIAFISARIA TIBIOPERONEA EXPUESTA 32 MASC BINDESARROLLO o 'SIN DESARROLLO
MAYO 2005 [FX TIBIOPERONEA iZQ EXP TIPO Il 20 MASC 'SINDESARROLLO [SIN DESARROLLO ’
MAYO 2005  |FX TIBIOPERONEA 1ZQ EXP TIPO TIPO IlIA 20 MASC [STREPTOCOCCUS VIRIDANS, S. GRUPO A 'SIN DESARROLLO
MAYO 2005  FX DIAFISARIA HUMERO EXPUESTA 19 P\Asc_ STAPHYLOCOCCUS AUREUS ISIN DESARROLLO
MAYO 2005 X EXPUESTA DIAFISARIA FEMUR 3A MASC ENTEROBACTER AEROGENES, E. CLOACAE [SIN DESARROLLO |
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MAYO 2005  [FX EXPUESTA FEMUR DIAFISARIA 23 MASC |SIN DESARROLLO SIN DESARROLLO
UUNIO 2005  FX EXPUESTA METACARPIANOS | 50 MASC [SIN DESARROLLO 'SIN DESARROLLO
WUNIO 2005 X EXPUESTA METATARSIANOS 1 a4 l'h_ﬁAbC ESCHARICHIA COLI I5IN DESARROLLO
DUNIO 2005 [FX EXPUESTA METATARSIANOS 23 ’lﬁAsc SINDESARROLLO ISIN DESARROLLO
UUNIO 2005 X EXPUESTA MUNECA 22 'rwxsc 'SIN DESARROLLO - 'SIN DESARROLLO
UUNIO 2005 [FX EXPUESTA PIE 19 MASC [STAPHYLOCOCCUS AUREUS _luim_ DESARROLLO
JUNIO 2005 |FX EXPUESTA PIE 34 MASC FTAMO&ES AUREUS }JIN DESARROLLO
JUNIO 2005 FX EXPUESTA RADIOCUBITAL EXPUESTA | 45 MASC SINDESARROLLO SIN DESARROLLO
UUNIO 2005 |FX EXPUESTA TOBILLO r 36 MASC SIN DESARROLLO o 'SIN DESARROLLO
UUNIO 2005 |FX EXPUETA PIE 39 PW-‘«SC ISIN DESARROLLO T SINDESARROLLO
UUNIO 2005 |FX EXPUETA TIBIOPERONEA '_38_W SIN DESARROLLO :sw DESARROLLO
UUNIO 2005 [FX FEMUR | 33 JMASC [STAPHYLOCOCCUS COAGULASA (- ISIN DESARROLLO
UUNIO 2005  FX FEMUR T 23 SC SINDESARROLLO ISIN DESARROLLO
UUNIO 2005  FX FEMUR T | 28 MASC [STAPHYLOCOCCUS AUREUS _'Ism DESARROLLO
UUNIO 2005 FX HUMERO 23 MASC [SIN DESARROLLO - _}sﬁu DESARROLLO
UULIO 2005 T?ifx GALEAZZIDER EXP 1l 34 MASC [STAPHYLOCOCCUS COAGULASA () l'st DESARROLLO
JULI02005 FXMETACARPANG T 38 NASE ISIN DESARROLLO ISIN DESARROLLO
UULIO 2005 FX METACARPIANOS EXPUESTA 38 MASC [STREPTOCOCCUS D NO ENTEROCOCCUS  SIN DESARROLLO
UULIO 2005 X METACARPIANOS EXPUETA 36 SC [SIN DESARROLLO - SIN DESARROLLO
UULIO 2005 |FX METATARSIANOS EXPUESTA [ 19 MASC STAPHYLOCOCCUS AUREUS  SINDESARROLLO |
UULIO 2005 |FX METATARSIANOS EXPUESTA ‘ 40 PAASC E. AEROGENES, S. AUREUS |SIN DESARROLLO
ULIO 2005 X OLECRANON 24 MASC ENTEROCOCCUS SP ISIN DESARROLLO
DULI0 2005 FX RADIO _ 32 MASC [SIN DESARROLLO - ';éTNbéﬁRRdLLd
IAGOSTO 2005[FX RADIOCUBITAL 35 [MASC [SIN DESARROLLO " ISINDESARROLLO
AGOSTO 2005F X RADIOCUBITAL |42 MASC STAPHYLOCOCCUS AUREUS SIN DESARROLLO
AGOSTO 2005 FX RADIOCUBITAL EXPUESTA TIPO B 22 MASC ISTAPHYLOCOCCUS AUREUS SIN DESARROLLO
GOSTO 2005FX RADIOCUBITAL DIAFISARIA DISTAL 29 kVIASC }sm DESARROLLO SIN DESARROLLO
AGOSTO 2005fFX RADIOCUBITAL DIAFISARIA EXPUESTA | 39 MASC ESCHERICHIA COLI, S. AUREUS ~ SINDESARROLLO
IAGOSTO 2005FX RADIOCUBITAL IZQUIERDAEXP TIPO1l | 29 MASC [STAPHYLOCOCCUS AUREUS SIN DESARROLLO
lhGosTo 2oosi"Fx SUPRACONDILEA HUMERO EXP GDO | 39 MASC [ESCHERICHIA COLI SIN DESARROLLO
IAGOSTO 2005[FX SUPRACONDILEA FEMUREXP TIPOIl | 45 MASC 5. COAGULASA NEGATIVO B _'EIN DESARROLLO
[AGOSTO 2005FX SUPRACONDILEA FEMUR EXPTIPI | 32 MASC SIN DESARROLLO km DESARROLLO
AGOSTO 2005FX TIBIA PROX 26 MAsC }sm DESARROLLO }sm DESARROLLO
IAGOSTO 2005[FX TIBIOPERONEA o 23 FEM 5. HEMOLITICO A ISIN DESARROLLO
ISEPTIEMBRE T !—_ - ENTEROBACTER
2005 FX TIBIOPERONEA 41 MASC [SIN DESARROLLO |AEROGENES
EPTIEMBRE | |
2005 FX TIBIOPERONEA 34 FEM [SIN DESARROLLO SIN DESARROLLO
SEPTIEMBRE ——= — I~ - B “ENTEROBACTER
boos FX TIBIOPERONEA 22 MASC [SIN DESARROLLO IAEROGENES
SEPTEMBRE | — T 1 ENTERCBACTER
2005 FX TIBIOPERONEA | 26 MASC ENTEROBACTER AEROGENES EROGENES
OCTUBRE ———— = -
005 FX TIBIOPERONEA l 34 FEM i'SIN DESARROLLO fw DESARROLLO
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FCTUBRE L‘A | |

2005 FX TIBIOPERONEA 25 SC [STAPHYLOCOCCUS AUREUS ISIN DESARROLLO |

KOCTUBRE . | - _: —

Pom Fx TIBIOPERONEA I‘ 40 SC STAPHYLOCOCCUS AUREUS [SIN DESARROLLO

(OCTUBRE e [ == i

2005 FX TIBIOPERONEA DIAFISARIA 22 ft:sc ISIN DESARROLLO [SIN DESARROLLO

CCTUBRE L = — =

2005 [FX TIBIOPERONEA EXPUESTA TIPO IiIB 34 FEM [ESCHERICHIA COLL S. AUREUS {SIN DESARROLLO

== 1 |i 15 AUREUS.

IOCTUBRE NTEROBACTER AEROGENES, CITROBACTERFSCHERICHIA ‘

2005 FX TIBIOPERONEA DIAFISARIA EXPUESTA | 24 MASC FREUNDII HERMANNI!

CCTUBRE T R STAPAYLOCOCCUS |

2005 FX TIBIOPERONEA DIAFISARIA EXPUESTA 44 FEM ‘jan DESARROLLO I:xUREus ‘

CCTUBRE 1 - | e

2005 FX TIBIOPERONEA DIAFISARIA EXPUESTA | 19 |MASC [SIN DESARROLLO ISIN DESARROLLO
OVIEMERE ; e |

005 FX TIBIOPERONEA EXPUESTA TIPO | | 34 |MASC [SIN DESARROLLO SIN DESARROLLO |

NOVIEMBRE | —' i i 7

005 FX TIBIOPERONEA EXPUESTA TIPO | 16 FEM [STAPHYLOCOCCUS AUREUS SIN DESARROLLO |

DICTEMBRE 1 —T e — - i

005 j,Fx TIBIOPERONEA EXPUESTA TIPO | 30 FEM [STAPHYLOCOCCUS AUREUS ISIN DESARROLLO |

DICIEMBRE ] — T e

005 FX TIBIOPERONEA EXPUESTA TIPO I 42 FEM KLEBSIELLA PNEUMONIAE SIN DESARROLLO |

DICTEMBRE T =

2005 FX TIBIOPERONEA EXPUESTA TIPO A 33 wasc ENTEROCOCCUS SP ISIN DESARROLLO

DICTEMBRE” —— ’ —————— '

2005 FX TIBIOPERONEA EXPUESTA TIPO 1B | 34 FEM E. AEROGENES, P. AERUGINOSA SIN DESARROLLO

TEMBRE T

Er:cos FX TIBIOPERONEA IZQ EXPUESTA TIPO |l 33 _LAASC SIN DESARROLLO SIN DESARROLLO

DICEMBRE | 1 T @ —

2005 FX TIBIOPERONEA EXPUESTA TIPO | 23 MASC STAPHYLOCOCCUS AUREUS SIN DESARROLLO |

DICTEMBRE | —= (- T =

2005 FX TIBIOPERONEA EXPUESTA TIPO 18 26 MASC [STAPHYLOCOCCUS AUREUS ISIN DESARROLLO

DICIEMBRE 3 - == || ' ‘

005 FX TIBIOPERONEA 1IZQ PROXIMAL EXP |l 43 rEM ISIN DESARROLLO ISIN DESARROLLO |

DICEMBRE | — R ] [ -

2005 FX TIBIOPERONEA EXPUESTA TIPO I 35 pasc !‘STAPHYLOCOCCUS AUREUS SIN DESARROLLO

_—— i 1 |
2005 FX TIBIOPERONEO EXPUESTA TIPQ lllA 45 SC I5IN DESARROLLO SIN DESARROLLO |
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