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RESUMEN

“DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO MAYOR A 6 HORAS COMO FACTOR

RIESGO PARA INFECCION EN LAS FRACTURAS EXPUESTAS DE TIBIA”
OBJETIVO

Determinar si el desbridamiento quirirgico mayor a las 6 horas es un factor riesgo para

la aparicion de una infeccion en pacientes con fracturas expuestas de tibia.
MATERIAL Y METODOS

Es un estudio de analisis observacional, descriptivo y retrospectivo, el cual que se
llevo a cabo en el Centro Médico Nacional Adolfo Ruiz Cortines, en pacientes del
servicio de Traumatologia y Ortopedia, del modulo de extremidad pélvica. Se revisaron
los archivos médicos, y se incluyeron todos los casos de fracturas expuestas de tibia
cuyo seguimiento fue realizado en esta unidad hospitalaria durante el periodo

comprendido de Enero 2009 a Diciembre de 2010.

Resultados. Se estudiaron 47 casos de pacientes con diagndstico de fracturas abiertas
}de tibia de los cuales 25.6% de los casos se infecto. El 91% (43) de los mismos
correspondieron al sexo masculino y 4 (9%) del femenino; con una edad mediana de 34
. aftos. El mecanismo de lesion de mayor frecuencia es el accidente de trafico con 59.5%
(28) siendo el accidente en motocicleta el de mayor incidencia 42.5% (20). Dentro de
los pacientes infectados 6 (12.8%) se realizo desbridamiento quirﬁrgico dentro de las
primeras 6 horas posterior a la lesién e igual nimero de casos (6) con desbridamiento
posterior a las 6 horas de la lesion. El agente causal reportado con mas frecuencia es el

S. aureus con 12.8% (6 casos), el de menor incidencia es E. colli 2.2% (1 éaso).



Conclusiones. La prevalencia de infeccidn en nuestro hospital es elevado 25,6%,
comparado con lo reportado en la literatura. El tiempo transcurrido desde la-lesién hasta
el desbridamiento quirtrgico no se correlaciona con el riesgo de infeccién por lo que no

se identificé como factor riesgo en la infeccién de fracturas abiertas de tibia.

Palabras claves. Infeccion, desbridamiento quirargico, fractura expuesta tibia
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INTRODUCCION

Una fractura expuesta se define como aquella lesién dsea con una herida en la
piel y las partes blandas que comunica directamente con la fractura y su hematoma. Las
- fracturas abiertas suelen producirse por traumatismos de mayor violencia que las
fracturas cerradas. La intensidad del traumatismo sufrido estd relacionada con la
velocidad del impacto y con el grado de proteccién dé la victima. La frecuencia de las
fracturas abiertas que se ven en cada hospital varia con relacién a factores geograficos y
socioeconémicos, el tamafio de la poblacion y los sistemas de dis&ibucién de los
accidentados. Las fracturas expuestas de tibia se han asociado muy comiinmente con un
alto indice de complicaciones incluido el proceso infeccioso .y malos resultados en
general por lo que esta indicado el desbridamiento quirtrgico que exige una escisién
meticulosa de todo el tejido desvitalizado o necrosado y se considera el acto mas

importante en el tratamiento dé una fractura abierta.

Las fracturas de tibia son las lesiones miisculo-esqueléticas mas frecuentes, lo

cual, aurtado al tiempo prolongado de consolidacion por sus caracteristicas anatémicas y
de éporte vascular, pueden ocasionar con relativa frecuencia deformidad e incapacidad
permanentes asi como procesos infecciosos de la extremidad. En diversos estudios se ha
demostrado que la realizacion del desbridamiento quirirgico en un tiempo menor a las 6
‘ horas y més alla de éste no ha presentado una diferencia significativa entre uno y otro

para la aparicion de infeccidn en las fracturas abiertas.

En diversas series de estudios de forma retrospectiva en fracturas de huesos
largos o fracturas abiertas de tibia en Estados Unidos se han reportado porcentajes de
infeccion que van desde el 9% hasta el 19%. Aunque también hay un estudio

retrospectivo de 1104 fracturas en el cual s6lo se reporta 7% de procesos infecciosos,
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donde el tiempo transcurrido desde ¢l momento de la lesion hasta el desbridamiento
quirdrgico no influye en la aparicién de la infeccion y si influyo poderosamente la

administracién temprana de antibiéticos en la aparicidén de infeccion.

En nuestro pais en un estudio en el Hospital de Traumatologia “Victorio de la
Fuente Narvéez”, no reportan casos de pacientes infectados solo mencionan casos de
retardo en la consolidacién y consolidaciéon viciosa (deformidades angulares o
acortamientos), asi como osteftis en 11% de los casos que requiri6 de nuevos
desbridamientos y otro tipo de complicaciones en 5.7% de los casos, las cuales no son
especificadas. |

El presente estudio se realizo en el Centro Médico Nacional Adolfo Ruiz
Cortines en el estado de Veracruz con la finalidad de demostrar si el desbridamiento
quirirgico y su tiempo de evolucion al realizar éste, es un factor riesg6 para la presencia
dé infecciones en los pacientes con fracturas abiertas de tibia, asi como los factores de

"riesgo asociados, tales como factores sociodemograficos, mecanismo de lesién y el

agente causal que se presentan en esta patologia, en nuestra unidad hospitalaria.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se entiende por ﬁactum abierta aquella lesion 6sea con una herida en la piel y

las partes blandas que comunica directamente con la fractura y su hematoma.'” El
" diagnostico de fractura abierta puede ser dificil de establecer, debido a que la herida
puede encontrarse a una distancia considerable del lugar de la fractura, sin embargo el
diagnostico suele ser evidente en casi todos los casos. Dependiendo de la extension de

la lesion de las partes blandas, pueden ocurrir diversas consecuencias especificas:

1. Contaminacion de la herida y de la fractura por exposicion al ambiente exterior

2. El machacamiento, la abrasi6on y la desvascularizacién dafian las partes blandas
aumentando la susceptibilidad a la infeccion

3. La destruccién o pérdida de la cubierta de partes blandas condiciona la técnica
de inmovilizacién de la fractura, dificuita la contribucién de las partes blandas
a la consolidacion de ia fractura y aumenta la afectacién funcional debido a la

lesién de musculos, tendones, nervios, vasos, ligamentos y piel.z’3

La primera de estas consecuencias es casi universal. Las restantes varian con la
extension de la lesion de partes blandas: una herida menor tratada correctamente no
supone una gran preocupacion, mientras que un problema mayor puede implicar una

_amputacién inmediata o temprana.’

El prondstico en las fracturas abiertas viene establecido fundamentalmente por la
cantidad de tejido desvitalizado provocado pér la lesién y por el tipo y la gravedad de la
contaminacién bacteriana. La combinacién de estos dos factores més que la
configuracion en si de la fractura,es el principal determinantedel resultado. La extensién

de tejido desvitalizado depende de la energia absorbida por el miembro en ¢l momento
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de la lesion. El objetivo tltimo y més importante en el tratamiento de las fracturas
abiertas es restaurar la funcién tanto del miembro como del paciente, lo antes y lo mas

completamente posible.*’

Desault en el siglo XVIII, fue quien estableci6 la realizacion de una profunda
incision con el fin de explorar la heﬁda, resecar el tejido necrético y aportar cierto
drenaje. Fue este autor el que acufio el término desbridamiento.*Més tarde, Trueta
combiné el desbridamiento y apésitos oclusivos, empleados también como férulas en el
tratamiento de las extremidades heridas en la Guerra Civil Espafiola. Trueta comunicé

tan s6lo seis fallecimientos de un total de 1073 pacientes tratados con este método.>5

‘Las fracturas abiertas suelen producirse por traumatismos de mayor violencia
que las fracturas cerradas. Sin embargo las fracturas causadas por mecanismos
indirectos por torsién, de baja energia pueden perforar la piel desde dentro,
especialmente cuando el hueso es subcutineo, sin la proteccién del recubrimiento
muscular. La intensidad del traumatismo sufrido est4 relacionada con la velocidad del
impacto y con el grado de proteccion de la victima, lo que explica la alta incidencia de
graves fracturas abiertas del segmento distal de la extremidad inferior en
motociclistas.”® Estos accidentes de alta energia causan con frecuencia lesiones
miultiples graves en la cabeza, tronco y extremidades, cuyo tratamiento puedé ser

prioritario al de la fractura abierta.”

La frecuencia de las fracturas abiertas que se ven en cada hospital varia con
relacién a factores geogrificos y socioeconémicos, el tamafio de la poblacién y los
sistemas de distribucién de los accidentados.®® La incidencia de las fracturas expuestas
de 1a tibia aumenta en la poblacion joven en etapa productiva, especialmente dentro de

la poblacién masculina, en el grupo de 20 a 29 afios con una relacién hombre/mujer de
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8.62:1, y en el grupo de 30 a 39 afios con una relacién de 6.6:1. Esta relacion tiende a
igualarse conf_orine se avanza en edad, lo cual podria explicarse por el hecho de que en
- estas edades la actividad laboral del hombre disminuye y aumenta la incidencia de
lesiones por caidas dentro del hogar, ocurriendo esto con mayor frecuencia en el sexo
femenino, llegando a estar la relacion hasta en 1.2:1 para los grupos mayores de 60

afios.'?

Llama también la atencion que las lesiones ocasionadas por proyectil arma de
fuego de baja velocidad (generalmente armas civiles), ocupan el tercer lugar de
incidencia con 8.7%, lo cual es explicable por el creciente aumento de la delincuencia y
la inseguridad social en nuestro medio. Las amputaciones trauméticas ocupan el 1.7%

de frecuencia.'’

El objetivo final en el tratamiento de una fractura abierta es el retorno precoz a la
funcién normal de la extremidad lesionada. Ello depende de la curacion precoz de la
herida con recuperacién completa de los tejidos blandos, la consolidacién de la fractura
con restablecimiento de la anatomia y la prevencién de complicaciones. 1213 La
infeccion es el factor aislado que con mas probabilidad presenta efectos adversos sobre

el resultado. Los principios del tratamiento son; 214151617,

¢ Prevencion de la infeccion
e Curacién de los tejidos blandos y consolidacién ésea
¢ Restauracion de la anatomia

* Recuperacién funcional

La consecuencia de estos objetivos requiere un enfoque terapéutico disciplinado,

légico y secuencial. Este comienza con una asistencia prehospitalaria adecuada y
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continua con una valoracion cuidadosa y juicio clinico responsable en el area de
urgencias y en quiréfano. La intervencioén inicial se centra en la prevencion de la
infeccion mediante un desbridamiento planificado de la herida y estabilizacion de la
herida y estabilizacion de la fractura.>*1*" Los procedimientos quirdrgicos secundarios
se dirigen a conseguir una cobertura precoz de la piel y de los tejidos blandos, seguida
| de la reconstruccién 6sea. La rehabilitacion con movilizacién precoz comienza lo éntes

posible como parte integrada de este protocolo de tratamiento secuencial >3

En 1976, Gustilo y Anderson“publiéaban: “Existe un acuerdo universal de que
las fracturas abiertas requieren tratamiento de urgencia, que comprende el
desbridamiento adecuado y el lavado de la herida”. Sin embargo, su declaracion no
estaba referenciada; més bien, se présenté como una opinién. Desde la publicacién de
esa serie, otras series de traumatismos han analizado de forma independiente el efecto
del momento en que se realiza el desbridamiento en el riesgo de infeccién. La mayoria
no ha podido demostrar un riesgo independiente especifico de mfeccién asociado con el
retraso del désbridamientoquin’ngico hasta un periodo de entre 6 y 24 horas después de

la lesi6n. A L1%1617

El desbridamiento fue empleado en cierto momento sélo para el tratamiento de
las heridas infectadas, como-incisién para liberar el contenido purulento de las heridas.
Gradualmente se comprobd que era beneficiosa la retirada de los restos necréticos de
tejido a la vez que se practicaba el desbridamiento; ﬁnalrpente se reconocié que lé
retirada de los residuos de la herida y del tejido necrético debe realizatse _cuanto antes
mejor. El desbridamiento quirtirgico exige una escision meticulosa de todo el tejido'
desvitalizado o necrosado y se considera el acto mas importante en el tratamiento de una

fractura abierta y que tiene gran influencia sobre el resultado 2!11516.17.18
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Los objétivos del desbridamiento y lavado son:

1. Ampliacién de la herida con el objeto de permitir la identificacion de la zona
lesionada

2. Deteccién y extraccion de materiales extrafios, especialmente de origen orgé’mico

3. Deteccion y extraccién de tejidos no viables

4. Reduccion de la contaminacién bacteriana

5. Creacion de una herida que pueda tolerar la contaminacién bacteriana residual y

cure sin infecciéon

El desbridamiento comienza en la periferia progresando hacia el centro. La piel
evidentemente necrosada debe extirparse y al de dudosa viabilidad puede dejarse sin
riesgo hasta la segunda revision, cuando se hara evidente esta viabilidad. Toda la grasa
subcutdnea lesionada debe extirparse vgenerosamente y realizar amplias fasciotomias. La
consecuencia de dejar musculo desvitalizado en la herida pueden ser catastroficas,
inclﬁso precozmente, por lo que se debe prestar especial atencién a la musculatura desde
el desbridamiento inicial. Los extremos 6seos ﬁenen que limpiarse escrupulosamente y
la cavidad medular quedar libre de cualquier cuerpo extrafio o fragmento

6se0.2,3,6,l 1,14,15,16,17,18

Los protocolos actuales para realizar el mejor momento de desbridamiento
quirargico, se basan en la teoria existente desde hace mucﬁo tiempo segln la cual las |
heridas abiertas deben desbridarse en las 6 ptimeras horas de la lesién para disminuir et
riesgo de infeccion profunda.'®'® Esta teotfa se basa probablemente en el articulo de
1898 presentado por Paul Leopold Friedrich, que utilizé moho del jardin y polvo de las
escaleras como agentes infecciosos en un modelo de cobayﬁ para demostrar la

importancia del desbridamiento quirtrgico. Friedrich demostré que las primeras fases



del crecimiento bacteriano en las heridas contaminadas concluian en las 6-8 primeras
horas de la inoculacién. Tras ese tiempo, era menos probable que el desbridamiento
simple fuera eficaz para esterilizar la herida. Friedrich recomendé la escision
circunferencial de los bordes de la herida hasta margenes de tejido viables, realizada
aproximadamente en las 6 primeras horas de la herida o de la inoculacién para asi

reducir el riesgo de infeccion de la herida.®?

En la practica clinica, la demora real entre la herida y el desbridamiento
quirargico es, a menudo, de més de 6 horas. Este retraso puede ser consecuencia de
varios factores, como la necesidad de tratar las lesiones concomitantes antes del
tratamiento quirtirgico de la fractura, la demora en transferir al paciente desde un
hospital remoto y los obstaculos ldgisticos, como la disponibilidad de quiréfano. Los
retrasos del tratamiento quirirgico crean una oportunidad de evaluar los resultados de
las fracturas abiertas tratadas con un desbridamiento quiriirgico relativamente tardio;

recientemente, se ha hecho en varios estudios.'®?!

-Spencer y colaboradores,'® llevaron a cabo un estudio pfoépectivo para
establecer si un retraso de mas de 6 horas desde la lesién hasta el desbridamiento
quirtrgico influia en el porcentaje de infecciones de las fracturas abiertas de huesos
largos. El estudio comprendi6 142 fracturas de 130 pacientes; para el seguimiento hubo
disponibles 115 fracturas de 103 pac_:ientes. En el 60% de las fracturas el desbridamiento
primario se realizo en las 6 primeras horas después de la lesién y en el 40% después de
6 horas de la lesién. Los porcentajes de infeccidn en estos dos grupos fueron del 10,1%
y del10,8%, respectivamente. No se observé un aumento del porcentaje de infeccion en
los pacientes en los que el desbridamiento quirﬁrgic‘;o se realizdé en mas de 6 horas

después de la lesion. Los investigadores concluyeron que estas lesiones podrian tratarse
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mejor retrasando la cirugia al horario normal de operaciones, realizadas por equipos con
experiencia y junto con la administracién temprana de antibidticos por via intravenosa,

los cuidados basicos de la herida y la colocacion de una férula adecuada.’®

Patzakis y Wilkins evaluaron retrospectivamente 77 infecciones de 1,104
fracturas abiertas causadas por traumatismo directo exceptuando las heridas por disparo.
Encontraton que ¢l factor individual mas importante que influyé en el porcentaje de
infeccion fue la administracién- temprana de antibidticos. Cuando los antibidticos se
administraron en las primeras 12 horas de la lesion, el tiempo transcurrido desde la
herida hasta el desbridamiento quirtrgico no influy6 en la aparicion de infeccién de la

herida.>'%%

En 2003, Khatod et al, revisaron retrospectivamente 106 fracturas de tibia
abiertas graves acontecidas en 103 pacientes. El porcentaje global de infeccién
comunicado fue del 22,6%, notificandose unab incidencia de osteomielitis del 5,7%. No
hubo infeccién en ningun tipo de fractura cuando el desbridamiento quirdrgico se llevé
a cabo en las dos primeras horas de lalesion. No se observaron diferencias entre las
fracturas que se infectaron y las que no con respecfo al tiempo transcurrido desde la
herida hasta el desbridamiento quirirgico. Sin embargo, los autores no compararon
directamente la incidencia de infeccién en el grupo con desbridamiento quirtirgico
‘tempigno con la del grupo con desbridamiento tardio. Estos autores ilegaron a la
conclusién de que los datos no eran adecuados para respaldar el tiempo obligado de 6
horas como méximo entre la lesién y el desbridamiento quirirgico. No obstante, y en
ausencia de datos concluyentes, siguieron respaldando el tratamiento urgente de todas

las fracturas abiertas.'®?°



En 2006, Mathes et al, publicaron los resultados de una revision retrospectiva de
891 fracturas abiertas de huesos largos tratadas durante un periodo de 12 afios en un
centro traumatolégiéo terciario con una gran zona de influencia. Los obsticulos
geograficos prolongaron frecuentemente el tiempo transcurrido desde la herida hasta el
desbﬁda{nie.rlto quirtrgico. Los investigadoresno pudieron demostrar un riesgo mayor
de complicaciones, incluidas pseudoartrosis e infeccién, asociado con la demora del

desbridamiento quirargico.">'

Patzakys, en un estudio prospectivo, controlado y aleatorio compararon tres
grupos de paciéntes con fracturas abiertas: un grupo recibi6 la administracién de
cefalotina, otro la admhﬁsﬁacién inmediata de penicilina y estreptomicina y el tercer
grupo no recibié antibiéticos. La tasa de infeccion en el grupo de cefalotina fue de
2.3%, en comparacién con el 9.7% del grupo de la penicilina y estreptomicina y del
13.9% del grupo control. Es conforme a este estudio y posteriores experiencias clinicas
que las cefalosporinas siguen siendo los antibi6ticos de eleccién en las fracturas
abiertas. El organismo productor de infecciones més comin en sus seﬁes fue el
Staphyloccocus aureus; la mayoria de estas infecciones eran resistentes a la
penicilina. ' En otro estudio, Patzakis y colaboradores compararon ciprofloxacino con
gentamicina asociada a cef;.tmandol para el tratamiento de fracturas abiertas, en un
estudio aleatorizado prospectivo de 163 pacientes con 17.1 fracturas abiertas. Los
autores encontraron una tendencia al aumento de infeccién en las fracturas abiertas de
tipo I1I tratadas con ciproﬂoxécino. En las 152 fracturas abiertas de tipo III, el tiempo
medio transcurrido desde la herida hasta el desbridamiento fue ligeramenté mayor en el

grupo no infectado que en el grupo infectado (20,4 comparado con 18,8 horas).”2
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El margen de 6 horas recomendado para el desbridamiento de las fracturas
abiertas se estabiecié antes de la era de la reanimacién modema, de los antibidticos, del
lavado pulsatil y de los protocolos de desbridamiento sistemético. Hay pocos datos
clinicos modernos que respalden queesta recomendacién sea decisiva parareducir la

probabilidad de infeccion ulterior.'®

El tratamiento de las fracturas abiertas graves conlleva mﬁcho tiempo 'y
dificultades. Las posibles dificultades a lo largo del tratamiento son numerosas. La
infeccién sigue siendo el mayor riesgo; y es casi inevitable ante una técnica quirtirgica
mal realizada, un desbridamiento inadecuado, o un retraso en la cobertura cutdnea, asi

mismo alto riesgo de presentar una osteomielitis.>4568:1821.23

El riesgo de sindrome compartimental es alto y las fasciotomias deben realizarse
frecuentemente. La reconstruccion inadecuada o tardia del huéso o de las partes blandas
puede producir retardo de consolidacién o pseudoartrosis. La prolongada
inmovilizacién y la ausencia de una adecuada rehabilitacion conducen a un mal
resultado funcional, a pesar de haber conseguido 1a cicatrizacién de las partes blandas y

Ia consolidacion 6sea.>>456810.11,2124
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio de andlisis observacional, descriptivo y retrospectivo, €l
cual que se llevo a cabo en el Centro Médico Nacional Adolfo Ruiz Cortines, en los
pacientes del servicio de Traumatologia y Ortopedia, del médulo de extremidad pélvica.
Se revisaron los archivos médicos y gacetas diarias asi como hojas del servicio de
enfermeria del 4rea de quiréfanos, y se incluyeron todos los casos de fracturas expuestas
de tibia cuyo seguimiento fue realizado en esta unidad hospitalaria, posteriormente se
acudi6 a Archivo Clinico para obtener los expedientes y recabar los datos necesarios
para elaborar el protocolo de tesis una vez obtenidos éstos se analizaron los resultados y
discusién de los mismos. El estudio comprende del periodo de Enero 2009 a Diciembre
de 2010. En cuanto al analisis descriptivo se utilizé estadistica descriptiva con medias,

medidas de tendencia central y de dispersién. Razoén de momios.

Criterios de inclusidn:Pacientes mayores de 15 afios, ambos sexos, sin patologfa previa
de la extremidad afectada, fracturas expuestas de tibia grado I, II y III de Gustillo y
Anderson, pacientes con expedientes clinicos completos y que llevaron control
subsecuente en la consulta externa. |
Criterios de exclusién: Pacientes mayores de 90 afios, pacientes con fracﬁna de tibia
cerrada, antecedente de enfermedad 6sea metabolica, pacieﬁtes que recibieron atencion
inicial en otra institucién

Criterios de eliminacion:Pacientes que no tuvieron seguimiento clinico y que hayan
solicitado alta voluntaria, pacientes con expediente clinico incompleto.

Teniendo como variables:

Desbridamiento quirtirgico, infeccion, edad, sexo, mecanismo de lesién, agente causal.
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RESULTADOS

Se revisaron 47 expedientes de pacientes con fracturas de abiertas de tibia
durante el periodo comprendido de enero 2009 a diciembre de 2010 de los cuales 25.6%
presentaron proceso infeccioso, dei total 43 (91%) son del sexo masculino y 4 (9%) del
femenino, la edad promedio fue de 38 afios, siendo el caso de menor edad de 16 afios y

el de mayor de 78 afios.

En la figura 1 se puede observar que el mecanismo de lesién predominante es el
accidente de trafico en un 59.5% (28)de los casos, de los cuales 20 (42.5%) fueron
accidentes de motocicleta; seguidos por pacientes que presentan caida de altura con un
total de 13 casps (27.7%) del total. En la figura 2 se esquematizan los casos de las

lesiones por accidente de trafico.

En cuanto al desbridamiento quirargico se realizo una categorizacion de el -
tiempo transcurrido desde el momento de la lesién hasta la realizacion del primer
desbridamiento quirirgico, encontrando 14 casos dentro de las primeras 6 horas, y en 33
pacientes posteriores a las 6 horas, siendo estos de 29.8% y 70.8% respectivamente. La

tabla 1 muestra estas variables.

Se identificaron 12 casos de infeccién de herida' quirdrgica (25.6%), contra 35
casos de los no infectados, los cuales se muestran en la tabla 1. Dentro de los pacientes
infectados 6 pacientes, es decir 12.8%, se realizo desbridamiento Aentro de las primeras
6 horas desde el momento de la lesion hasta el primer desbridamiento; y en el mismo

porcentaje en pacientes en los cuales el desbridamiento se realizé mayor a 6 horas.



En la figura 3 se observa de manera porcentual la serie de cultivos que se
tomaron a los pacientes con diagnostico de infecciéon en fracturas abiertas de tibia
siendo el de mayor frecuencia el S. aureus 6 (12.8%), seguido de Acinetobacter
baumannii 3 (6.4%), Pseudomona sp con 2 casos (4.2%), y finalmente un caso

reportado de E. colli (2.2%).
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TABLA 1. ANALISIS DE VARIABLES DE PACIENTES'CON FRACTURAS -
ABIERTAS DE TIBIA




Figura 1. MECANISMO DE LESION DE LAS FRACTURAS ABIERTAS DE TIBIA

MECANISMO DE LESION
ACCIDENTE DE TRAFICO

PEATON PASAJ/ICONDUCT MOTOCICLISTA

Figura 2.CINEMATICA DE LAS FRACTURAS ABIERTAS DE TIBIA EN LOS
ACCIDENTES DE TRAFICO.
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INFECCION/ GERMEN CAUSAL

1 S. aureus
1 A.baumanii
Pseudomona sp.

1 E.colll

Figura 3. DISTRIBUCION DE AGENTES INFECCIOSOS REPORTADOS EN

CULTIVOS DE PACIENTES CON FRACTURAS DE TIBIA ABIERTAS
INFECTADAS.
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DISCUSION

El desbridamiento de las fracturas abiertas en las seis primeras horas de la lesion
se considera crucial para prevenir la infeccién. Sin embargo, las bases de esta norma son
dudosas. En la préctica clinica, los obstaculos fisiologicos y logisticos limitan
frecuentemente €l grado en el que se puede prestar asistencia quirirgica de urgencia de
forma eficaz. La bibﬁograﬁa actual no indica una ventaja evidente a favor de la
realizacion del desbridamiento quirirgico en las 6 primeras horas tras la herida. El
desbridamiento quirtirgico de las fracturas abiertas debe realizarse de forma urgente, en
cuanto el estado fisioldgico del paciente lo permita y los recursos sean adecuados para
que el procedimiento se lleve a cabo con seguridad.?

En el presente estudio se observd predominio en el sexo masculino con 91% de
incidencia, lo cual se explica en nuestro medio debido a que el hombre realiza mayor
numero de actividades fuera del hogar, incluyendo actividades laborales, con lo que se
encuenira mas expuesto a los mecanismos de lesién. Esto coincide con lo reportado
mundialmente por Caudle y Stern, con predominio masculino de 86% y femenino de
14%, asi como lo reportado en el Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente
Narvéaez” del 80% para sexo masculino'®. Se aprecia de manera clara que la incidencia
de fracturas expuestas de tibia aumenta en la poblacién joven, especialmente dentro de
la poblacién masculina, presentando en nuestro reporte un pfomedio de 38 afios y un
rango de 16 a 78 afios; en el grupo estudiado por Caudle y Stern'® se reporta la
incidencia mayor en la edad promedio de 36 afios con un rango de 17 a 80 afios.
Sannientoﬁ, reporta mayor incidencia de este tipo de lesion entre las edades de 20 a 35

afios.
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Dentro de nuestro estudio encontramos que el 25.6% de los pacientes cursaron
con una infeccibn de la herida en fracturas abiertas de tibia, la cual es significativamente
alta comparaaa con una serie donde Patzakis y Wilkins'® en un estudio retrospectivo
donde evaluaron 1.104 fracturas solo encontraron 7% (77) de pacientes infectados,
encontraron que el factor individual mas importanteque influy6 en dicho porcentaje de
infeccion fue la administracién temprana de antibiéticos. Cuando los antibidticos se
administraron en las primeras 12 horas de la lesion, el tiempo transcurrido desde la
herida hasta el desbridamiento quiriirgico no influyé en la aparicion de infeccion de la
herida, sin embargo, llama la atenciébn que en otra serie donde Dellinger y
colaboradores® igualmente en un estudio retrospectivo evaluaron 263 fracturas de las
cuales el 16% curso con proceso infeccioso. Finalmente Khatod et al**®, en un estudio
similar el porcentaje global de infeccién comunicado fue del 22,6%, y este ltimo valor
se asemeja al reportado en nuestro estudio.

En nuestros resultadog el 29.8% (14) se realizé desbridamiento primario en las 6
primeras horas de la lesion y en el 70.2%>6 horas después. El 12.8% (6) de los casos se
infectaron a pesar de haberse realizado el desbridamiento en las primeras 6 )horas
posterior a la lesién, y el mismo porcentaje de pacientes se infecté en los que se realizo
mas all4 de 6 horas posterior a la lesién. Spencer y colaboradores'®, levaron a cabo un

estudio prospectivo para establecer si un retraso de >6 horas desde la lesion hasta el
‘ desbridamiento quirirgico influfa en el porcentaje de infecciones de las fracturas
abiertas de huesos largos. En el 60% de las fracturas el desbridamiento primario se
realizd en las 6 primeras horas después de la lesién, y en el 40% >6 horas después. Los
porcentajes de infeccion en estos dos grupos fueron del 10,1% y del 10,8%,
respectivamente; es decir, las cifras de nuestro estudio corresponden con las reportadas

a nivel mundial.



Dentro de los agentes causales mas frecuentes Patzakis® reporta que el agente
més prevalente fue el S.aureus o epidermidis, y que los agentes menos frecuentes
destacan la E. coli, mientras que en nuestro ¢studio la serie de cultivos que se tomaron a
los pacientes reportan con mayor frecuencia el S. aureus 6 (12.8%), seguido de
Acinetobacter baumannii 3 (6.4%), Pseudomona sp con 2 casos (4.2%), E. coli con 1
caso (2.2%). El S. aureus es el principal agente reportado debido a que éste es flora
normal de la piel. En referencia a A. baumannii consideramos que este es adquirido en
nuestro hospital al encontrarse éste en una situacién de endemia y con una alta
incidencia de infecciones nosocomiales (30%) por este agente, muy por encima de lo

reportado en la literatura (12%)%.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de infeccion en nuestro hospital es elevado 25,6%, comparado
con lo reportado en la‘ literatura. '

El tiempo transcurrido desde la lesi6n hasta el desbridamiento quirdirgico no
se correlaciona con el riesgo de infeccion en fracturas abiertas de tibia.

El agente causal 4. baumannii se reporté con una frecuencia muy elevada en
nuestro hospital en relacién a lo mencionado en la literatura, por lo que
consideramos necesario reforzar las medidas de prevencion, tal como es el
lavado de manos, dado que este patégeno se transmite predominantemente

por contacto directo o fomite.
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