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RESUMEN

“DESBRIDAMIENTO QUIRÚRGICO MAYOR A 6 HORAS COMO FACTOR 

RIESGO PARA INFECCIÓNENLAS FRACTURAS EXPUESTAS DE TIBIA ”

OBJETIVO

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

la aparición de una infección en pacientes con fracturas expuestas de tibia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Es un estudio de análisis observacional, descriptivo y retrospectivo, el cual que se 

llevo a cabo en el Centro Médico Nacional Adolfo Ruiz Cortines, en pacientes del 

servicio de Traumatología y Ortopedia, del módulo 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 período 

comprendido de Enero 2009 a Diciembre de 2010.

Resultados. Se estudiaron 47 casos de pacientes con diagnóstico 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 

años. El mecanismo de lesión de mayor frecuencia es el accidente de tráfico 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 quirúrgico dentro de las 

primeras 6 horas posterior a la lesión e igual número de casos (6) con desbridamiento 

posterior a las 6 horas de la lesión. El agente causal reportado con más frecuencia es el 

S. aureus con 12.8% (6 casos), el de menor incidencia es E. colli 2.2% (1 caso).
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Conclusiones. La prevalencia de infección en nuestro hospital es elevado 25,6%, 

comparado con lo reportado en la literatura. El tiempo transcurrido desde la lesión hasta 

el desbridamientó quirúrgico no se correlaciona con el riesgo de infección por lo que no 

se identificó como factor riesgo en la infección de fracturas abiertas de tibia.

Palabras claves. Infección, desbridamientó quirúrgico, fractura expuesta tibia
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INTRODUCCION

Una fractura expuesta se define como aquella lesión ósea 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 está relacionada con la 

velocidad del impacto y con el grado de protección de la víctima. La frecuencia de las 

fracturas abiertas que se ven en cada hospital varía con relación a factores geográficos y 

socioeconómicos, el tamaño de la población y los sistemas de distribución de los 

accidentados. Las fracturas expuestas de tibia se han asociado muy comúnmente con un 

alto índice de complicaciones incluido el proceso infeccioso y malos resultados en 

general por lo que está indicado el desbridamiento quirúrgico que exige una escisión 

meticulosa de todo el tejido desvitalizado o necrosado y se considera el acto más 

importante en el tratamiento dé una fractura abierta.

Las fracturas de tibia son las lesiones músculo-esqueléticas más frecuentes, lo 

cual, aunado al tiempo prolongado de consolidación por sus características anatómicas y 

de aporte vascular, pueden ocasionar con relativa frecuencia deformidad e incapacidad 

permanentes así como procesos infecciosos de la extremidad. En diversos estudios se ha 

demostrado que la realización del desbridamiento quirúrgico en un tiempo menor a las 6 

horas y más allá de éste no ha presentado una diferencia significativa entre uno y otro 

para la aparición de infección 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 

infección que van desde el 9% hasta el 19%. Aunque también hay un estudio 

retrospectivo de 1104 fracturas en el cual sólo se reporta 7% de procesos infecciosos,
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donde el tiempo transcurrido desde el momento de la lesión hasta el desbridamiento 

quirúrgico no influye en la aparición de la infección y si influyo poderosamente la 

administración temprana de antibióticos en la aparición de infección.

En nuestro país en un estudio en el Hospital de Traumatología “Victorio de la 

Fuente Narváez”, no reportan casos de pacientes infectados solo mencionan casos de 

retardo en la consolidación y consolidación viciosa (deformidades angulares o 

acortamientos), así como osteítis en 11% de los casos que requirió 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 

quirúrgico y su tiempo de evolución al realizar éste, es un factor riesgo para la presencia 

de infecciones en los pacientes con fracturas abiertas de tibia, así como los factores de 

riesgo asociados, tales como factores sociodemográficos, mecanismo de lesión y el 

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

Se entiende por fractura abierta aquella lesión ósea con una herida en la piel y 

las partes blandas que comunica directamente con la fractura y su hematoma.1,2 El 

diagnóstico de fractura abierta puede ser difícil 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 extensión de 

la lesión de las partes blandas, pueden ocurrir diversas consecuencias específicas:

1. Contaminación de la herida y de la fractura por exposición al ambiente exterior

2. El machacamiento, la abrasión y la desvascularización dañan las partes blandas 

aumentando la susceptibilidad a la infección

3. La destrucción o pérdida de la cubierta de partes blandas condiciona la técnica 

de inmovilización de la fractura, dificulta la contribución de las partes blandas 

a la consolidación de la fractura y aumenta la afectación funcional debido a la 

lesión de músculos, tendones, nervios, vasos, ligamentos y piel.2'3

La primera de estas consecuencias es casi universal. Las restantes varían con la 

extensión de la lesión de partes blandas: una herida menor tratada correctamente no 

supone una gran preocupación, mientras que un problema mayor puede implicar una 

amputación inmediata o temprana.3

El pronóstico en las fracturas abiertas viene establecido fundamentalmente por la 

cantidad de tejido desvitalizado provocado por la lesión y por el tipo y la gravedad de la 

contaminación bacteriana. La combinación de estos dos factores más que la 

configuración en sí de la fiactura,es el principal determinantedel resultado. La extensión 

de tejido desvitalizado depende de la energía absorbida por el miembro en el momento
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de la lesión. El objetivo último y más importante en el tratamiento de las fracturas 

abiertas es restaurar la función tanto del miembro como del paciente, lo antes y lo más 

completamente posible.4,5

Desault en el siglo XVIII, fue quien estableció la realización de una profunda 

incisión con el fin de explorar la herida, resecar el tejido necrótico y aportar cierto 

drenaje. Fue este autor el que acufio el término desbridamiento. 6Más tarde, Trueta 

combinó el desbridamiento y apósitos oclusivos, empleados también como férulas en el 

tratamiento de las extremidades heridas en la Guerra Civil Española. Trueta comunicó 

tan sólo seis fallecimientos de un total de 1073 pacientes tratados con este método.1,5,6

Las fracturas abiertas suelen producirse por traumatismos de mayor violencia 

que las fracturas cerradas. Sin embargo las fracturas causadas por mecanismos 

indirectos por torsión, de baja energía pueden perforar la piel desde dentro, 

especialmente cuando el hueso es subcutáneo, sin la protección del recubrimiento 

muscular. La intensidad del traumatismo sufrido está relacionada con la velocidad del 

impacto y con el grado de protección de la víctima, lo que explica la alta incidencia de 

graves fracturas abiertas del segmento distal de la extremidad inferior en 

motociclistas.7,8 Estos accidentes de alta energía causan con frecuencia lesiones 

múltiples graves en la cabeza, tronco y extremidades, cuyo tratamiento puede ser 

prioritario al de la fractura abierta.9

La frecuencia de las fracturas abiertas que se ven en cada hospital varía con 

relación a factores geográficos y socioeconómicos, el tamaño de la población y los 

sistemas de distribución de los accidentados.8 9 La incidencia de las fracturas expuestas 

de la tibia aumenta en la población joven en etapa productiva, especialmente dentro de 

la población masculina, en el grupo de 20 a 29 arios con una relación hombre/mujer de
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8.62:1, y en el grupo de 30 a 39 años con una relación de 6.6:1. Esta relación tiende a 

igualarse conforme se avanza en edad, lo cual podría explicarse por el hecho de que en 

estas edades la actividad laboral del hombre disminuye y aumenta la incidencia de 

lesiones por caídas dentro del hogar, ocurriendo esto con mayor frecuencia en el sexo 

femenino, llegando a estar la relación hasta en 1.2:1 para los grupos mayores de 60 

años.10

Llama también la atención 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 traumáticas ocupan el 1.7% 

de frecuencia.10

El objetivo final en el tratamiento de una fractura abierta es el retomo precoz a la 

función normal de la extremidad lesionada. Ello depende de la curación precoz de la 

herida con recuperación completa de los tejidos blandos, la consolidación de la fractura 

con restablecimiento de la anatomía y la prevención de complicaciones. 1112,13 La 

infección es el factor aislado que con más probabilidad presenta efectos adversos sobre 

el resultado. Los principios del tratamiento son:1,2,3'14,15’16’17’

• Prevención de la infección

• Curación de los tejidos blandos y consolidación ósea

• Restauración de la anatomía

• Recuperación funcional

La consecuencia de estos objetivos requiere un enfoque terapéutico disciplinado, 

lógico y secuencial. Éste comienza con una asistencia prehospitalaria adecuada y
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continua con una valoración cuidadosa y juicio clínico responsable en el área de 

urgencias y en quirófano. La intervención inicial se centra en la prevención de la 

infección mediante un desbridamiento planificado de la herida y estabilización de la 

herida y estabilización de la fractura.3’613’15 Los procedimientos quirúrgicos secundarios 

se dirigen a conseguir una cobertura precoz de la piel y de los tejidos blandos, seguida 

de la reconstrucción ósea. La rehabilitación con movilización precoz comienza lo antes 

posible como parte integrada de este protocolo de tratamiento secuencial.2,3’13

En 1976, Gustilo y Andersonl4publicaban: “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 declaración no 

estaba referenciada; más bien, se presentó como una opinión. Desde la publicación 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 infección. La mayoría 

no ha podido demostrar un riesgo independiente específico de infección asociado con el 

retraso del desbridamiento quirúrgico hasta un periodo de entre 6 y 24 horas después de 

lalesión.1-2’11’15’16’17

El desbridamiento fue empleado en cierto momento sólo para el tratamiento de 

las heridas infectadas, como incisión para liberar el contenido purulento de las heridas. 

Gradualmente se comprobó que era beneficiosa la retirada de los restos necróticos de 

tejido a la vez que se practicaba el desbridamiento; finalmente se reconoció que la 

retirada de los residuos de la herida y del tejido necrótico debe realizarse cuanto antes 

mejor. El desbridamiento quirúrgico exige una escisión meticulosa de todo el tejido 

desvitalizado o necrosado y se considera el acto más importante en el tratamiento de una 

fractura abierta y que tiene gran influencia sobre el resultado.2,11'15’16’17,18
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Los objetivos del desbridamiento y lavado son:

1. Ampliación de la herida con el objeto de permitir la identificación de la zona 

lesionada

2. Detección y extracción de materiales extraños, especialmente de origen orgánico

3. Detección y extracción de tejidos no viables

4. Reducción de la contaminación bacteriana

5. Creación de una herida que pueda tolerar la contaminación bacteriana residual y 

cure sin infección

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 revisión, cuando se hará evidente esta viabilidad. Toda la grasa 

subcutánea lesionada debe extirparse generosamente y realizar amplias fasciotomías. La 

consecuencia de dejar músculo desvitalizado en la herida pueden ser catastróficas, 

incluso precozmente, por lo que se debe prestar especial atención a la musculatura desde 

el desbridamiento inicial. Los extremos óseos tienen que limpiarse escrupulosamente y 

la cavidad medular quedar libre de cualquier cuerpo extraño o fragmento 

óseo2,3'6,1114'15’16’17’18

Los protocolos actuales para realizar el mejor momento de desbridamiento

quirúrgico, se basan en la teoría existente desde hace mucho tiempo según la cual las

heridas abiertas deben desbridarse en las 6 primeras horas de la lesión para disminuir el

riesgo de infección profunda.18,19 Esta teoría se basa probablemente en el artículo de

1898 presentado por Paul Leopold Friedrich, que utilizó moho del jardín y polvo de las

escaleras como agentes infecciosos en un modelo de cobaya para demostrar la

importancia del desbridamiento quirúrgico. Friedrich demostró que las primeras fases
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del crecimiento bacteriano en las heridas contaminadas concluían en las 6-8 primeras 

horas de la inoculación. Tras ese tiempo, era menos probable que el desbridamiento 

simple fuera eficaz para esterilizar la herida. Friedrich recomendó la escisión 

circunferencial de los bordes de la herida hasta márgenes de tejido viables, realizada 

aproximadamente en las 6 primeras horas de la herida o de la inoculación para así 

reducir el riesgo de infección de la herida.19,20

En la práctica clínica, la demora real entre la herida y el desbridamiento 

quirúrgico es, a menudo, de más de 6 horas. Este retraso puede ser consecuencia de 

varios factores, como la necesidad de tratar las lesiones concomitantes antes del 

tratamiento quirúrgico de la fractura, la demora en transferir al paciente desde un 

hospital remoto y los obstáculos logísticos, como la disponibilidad de quirófano. Los 

retrasos del tratamiento quirúrgico crean uña oportunidad de evaluar los resultados de 

las fracturas abiertas tratadas con un desbridamiento quirúrgico relativamente tardío; 

recientemente, se ha hecho en varios estudios.18,21

Spencer y colaboradores,18 llevaron a cabo un estudio prospectivo para 

establecer si un retraso de más de 6 horas desde la lesión hasta el desbridamiento 

quirúrgico influía en el porcentaje de infecciones de las fracturas abiertas de huesos 

largos. El estudio comprendió 142 fracturas de 130 pacientes; para el seguimiento hubo 

disponibles 115 fracturas de 103 pacientes. En el 60% de las fracturas el desbridamiento 

primario se realizó en las 6 primeras horas después de la lesión y en el 40% después de 

6 horas de la lesión. Los porcentajes de infección en estos dos grupos fueron del 10,1% 

y del 10,8%, respectivamente. No se observó un aumento del porcentaje de infección en 

los pacientes en los que el desbridamiento quirúrgico se realizó en más de 6 horas 

después de la lesión. Los investigadores concluyeron que estas lesiones podrían tratarse
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mejor retrasando la cirugía al horario normal de operaciones, realizadas por equipos con 

experiencia y junto con la administración temprana de antibióticos por vía intravenosa, 

los cuidados básicos de la herida y la colocación de una férula adecuada.18

Patzakis y Wilkins evaluaron retrospectivamente 77 infecciones de 1,104 

fracturas abiertas causadas por traumatismo directo exceptuando las heridas por disparo. 

Encontraron que el factor individual más importante que influyó en el porcentaje de 

infección fue la administración temprana de antibióticos. Cuando los antibióticos se 

administraron en las primeras 12 horas de la lesión, el tiempo transcurrido desde la 

herida hasta el desbridamiento quirúrgico no influyó en la aparición de infección de la 

herida.918'20

En 2003, Khatod et al, revisaron retrospectivamente 106 fracturas de tibia 

abiertas graves acontecidas en 103 pacientes. El porcentaje global de infección 

comunicado fue del 22,6%, notificándose una incidencia de osteomielitis del 5,7%. No 

hubo infección en ningún tipo de fractura cuando el desbridamiento quirúrgico se llevó 

a cabo en las dos primeras horas de lalesión. No se observaron diferencias entre las 

fracturas que se infectaron y las que no con respecto al tiempo transcurrido desde la 

herida hasta el desbridamiento quirúrgico. Sin embargo, los autores no compararon 

directamente la incidencia de infección en el grupo con desbridamiento quirúrgico 

temprano con la del grupo con desbridamiento tardío. Estos autores llegaron a la 

conclusión de que los datos no eran adecuados para respaldar el tiempo obligado de 6 

horas como máximo entre la lesión y el desbridamiento quirúrgico. No obstante, y en 

ausencia de datos concluyentes, siguieron respaldando el tratamiento urgente de todas 

las fracturas abiertas.18,20
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En 2006, Mathes et al, publicaron los resultados de una revisión retrospectiva de 

891 fracturas abiertas de huesos largos tratadas durante un período de 12 años en un 

centro traumatológico terciario con una gran zona de influencia. Los obstáculos 

geográficos prolongaron frecuentemente el tiempo transcurrido desde la herida hasta el 

desbridamiento quirúrgico. Los investigadoresno pudieron demostrar un riesgo mayor 

de complicaciones, incluidas pseudoartrosis e infección, asociado con la demora del

• 1518desbridamiento quirúrgico. ’

Patzakys, en un estudio prospectivo, controlado y aleatorio compararon tres 

grupos de pacientes con fracturas abiertas: un grupo recibió la administración de 

cefalotina, otro la administración inmediata de penicilina y estreptomicina y el tercer 

grupo no recibió antibióticos. La tasa de infección en el grupo de cefalotina fue de 

2.3%, en comparación 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 clínicas 

que las cefalosporinas siguen siendo los antibióticos de elección en las fracturas 

abiertas. El organismo productor de infecciones más común en sus series fue el 

Staphyloccocus aureus; la mayoría de estas infecciones eran resistentes a la 

penicilina.1,9,18 En otro estudio, Patzakis y colaboradores compararon ciprofloxacino con 

gentamicina asociada a cefamandol para el tratamiento de fracturas abiertas, en un 

estudio aleatorizado prospectivo de 163 pacientes con 171 fracturas abiertas. Los 

autores encontraron una tendencia al aumento de infección en las fracturas abiertas de 

tipo III tratadas con ciprofloxacino. En las 152 fracturas abiertas de tipo III, el tiempo 

medio transcurrido desde la herida hasta el desbridamiento fue ligeramente mayor en el 

grupo no infectado que en el grupo infectado (20,4 comparado con 18,8 horas).22
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El margen de 6 horas recomendado para el desbridamiento de las fracturas 

abiertas se estableció antes de la era de la reanimación moderna, de los antibióticos, del 

lavado pulsátil y de los protocolos de desbridamiento sistemático. Hay pocos datos 

clínicos modernos que respalden queesta recomendación sea decisiva parareducir la 

probabilidad de infección ulterior.18

El tratamiento de las fracturas abiertas graves conlleva mucho tiempo y 

dificultades. Las posibles dificultades a lo largo del tratamiento son numerosas. La 

infección sigue siendo el mayor riesgo, y es casi inevitable ante una técnica quirúrgica 

mal realizada, un desbridamiento inadecuado, o un retraso en la cobertura cutánea, así 

mismo alto riesgo de presentar una osteomielitis.3,4,5’6,8’9’18’21,23

El riesgo de síndrome compartimental es alto y las fasciotomías deben realizarse 

frecuentemente. La reconstrucción inadecuada o tardía del hueso o de las partes blandas 

puede producir retardo de consolidación o pseudoartrosis. La prolongada 

inmovilización y la ausencia de una adecuada rehabilitación conducen a un mal 

resultado funcional, a pesar de haber conseguido la cicatrización de las partes blandas y 

la consolidación ósea.2,3,4,5,6.8,10.11,21^4
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizo un estudio de análisis observacional, descriptivo y retrospectivo, el 

cual que se llevo a cabo en el Centro Médico Nacional Adolfo Ruiz Cortines, en los 

pacientes del servicio de Traumatología y Ortopedia, del módulo de extremidad pélvica. 

Se revisaron los archivos médicos y gacetas diarias así como hojas del servicio de 

enfermería del área de quirófanos, y se incluyeron todos los casos de fracturas expuestas 

de tibia cuyo seguimiento fue realisado en esta unidad hospitalaria, posteriormente se 

acudió a Archivo Clínico para obtener los expedientes y recabar los datos necesarios 

para elaborar el protocolo de tesis una vez obtenidos éstos se analizaron los resultados y 

discusión de los mismos. El estudio comprende del período de Enero 2009 a Diciembre 

de 2010. En cuanto al análisis descriptivo se utilizó estadística descriptiva con medias, 

medidas de tendencia central y de dispersión. Razón de momios.

Criterios de inclusión:Pacietítes mayores de 15 años, ambos sexos, sin patología previa 

de la extremidad afectada, fracturas expuestas de tibia grado I, II y III de Gustillo y 

Anderson, pacientes con expedientes clínicos completos y que llevaron control 

subsecuente en la consulta externa.

Criterios de exclusión: Pacientes mayores de 90 años, pacientes con fractura de tibia 

cerrada, antecedente de enfermedad ósea metabólica, pacientes que recibieron atención 

inicial en otra institución

Criterios de eliminación:Pacientes que no tuvieron seguimiento clínico y que hayan 

solicitado alta voluntaria, pacientes con expediente clínico incompleto.

Teniendo como variables:

Desbridamiento quirúrgico, infección, edad, sexo, mecanismo de lesión, 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, del total 43 (91%) son del sexo masculino y 4 (9%) del 

femenino, la edad promedio fue de 38 años, siendo el caso de menor edad de 16 años y 

el de mayor de 78 años.

En la figura 1 se puede observar que el mecanismo de lesión predominante es el 

accidente de tráfico en un 59.5% (28)de los casos, de los cuales 20 (42.5%) fueron 

accidentes de motocicleta; seguidos por pacientes que presentan caída 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 tráfico.

En cuanto ai desbridámiento quirúrgico se realizo una categorización de el 

tiempo transcurrido desde el momento de la lesión hasta la realización del primer 

desbridámiento quirúrgico, 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 infección de herida quirúrgica (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 desbridámiento dentro de las primeras 

6 horas desde el momento de la lesión hasta el primer desbridámiento; y en el mismo 

porcentaje en pacientes en los cuales el desbridámiento se realizó mayor a 6 horas.
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En la figura 3 se observa de manera porcentual la serie de cultivos que se 

tomaron a los pacientes con diagnostico de infección 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%).



TABLA I. ANÁLISIS DE VARIABLES DE PACIENTES CON FRACTURAS 
ABIERTAS DE TIBIA

Desbridamiento quirúrgico

>6 horas

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

MECANISMO DE LESION 

ACCIDENTE DE TRAFICO

PEATON PASAJ/CONDUCT MOTOCICLISTA

Figura 2.CINEMATICA DE LAS FRACTURAS ABIERTAS DE TIBIA EN LOS 
ACCIDENTES DE TRÁFICO.
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■  A . b a u m a n ii 

P s e u d o m o n a  sp.

■  E. c o lll

Figura 3. DISTRIBUCIÓN DE AGENTES INFECCIOSOS REPORTADOS EN 
CULTIVOS DE PACIENTES CON FRACTURAS DE TIBIA ABIERTAS 
INFECTADAS.
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DISCUSIÓN

El desbrídamiento de las fracturas abiertas en las seis primeras horas de la lesión 

se considera crucial para prevenir la infección. Sin embargo, las bases de esta norma son 

dudosas. En la práctica clínica, los obstáculos fisiológicos y logísticos limitan 

frecuentemente el grado en el que se puede prestar asistencia quirúrgica de urgencia de 

forma eficaz. La bibliografía actual no indica una ventaja evidente a favor de la 

realización del desbrídamiento quirúrgico en las 6 primeras horas tras la herida. El 

desbrídamiento quirúrgico de las fracturas abiertas debe realizarse de forma urgente, en 

cuanto el estado fisiológico del paciente lo permita y los recursos sean adecuados para 

que el procedimiento se lleve a cabo con seguridad.3

En el presente estudio se observó predominio en el sexo masculino con 91% de 

incidencia, lo cual se explica en nuestro medio debido a que el hombre realiza mayor 

número de actividades fuera del hogar, incluyendo actividades laborales, con lo que se 

encuentra más expuesto a los mecanismos de lesión. Esto coincide con lo reportado 

mundialmente por Caudle y Stem, con predominio masculino de 86% y femenino de 

14%, así como lo reportado en el Hospital de Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente 

Narváez” del 80% para sexo masculino10. Se aprecia de manera clara que la incidencia 

de fracturas expuestas de tibia aumenta en la población joven, especialmente dentro de 

la población masculina, presentando en nuestro reporte un promedio de 38 años y un 

rango de 16 a 78 años; en el grupo estudiado por Caudle y Stem10 se reporta la 

incidencia mayor en la edad promedio de 36 años con un rango de 17 a 80 años. 

Sarmiento6, reporta mayor incidencia de este tipo de lesión entre las edades de 20 a 35 

años.

2 1



Dentro de nuestro estudio encontramos que el 25.6% de los pacientes cursaron 

con una infección de la herida en fracturas abiertas de tibia, la cual es significativamente 

alta comparada con una serie donde Patzakis y Wilkins18 en un estudio retrospectivo 

donde evaluaron 1.104 fracturas solo encontraron 7% (77) de pacientes infectados, 

encontraron que el factor individual más importanteque influyó en dicho porcentaje de 

infección fue la administración temprana de antibióticos. Cuando los antibióticos se 

administraron en las primeras 12 horas de la lesión, el tiempo transcurrido desde la 

herida hasta el desbridamiento quirúrgico no influyó en la aparición de infección de la 

herida, sin embargo, llama la atención que en otra serie donde Dellinger y 

colaboradores20 igualmente en un estudio retrospectivo evaluaron 263 fracturas de las 

cuales el 16% curso con proceso infeccioso. Finalmente Khatod et al4’18, en un estudio 

similar el porcentaje global de infección comunicado fue del 22,6%, y este último valor 

se asemeja al reportado en nuestro estudio.

En nuestros resultados el 29.8% (14) se realizó desbridamiento primario en las 6 

primeras horas de la lesión 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 lesión, y el mismo porcentaje de pacientes se infectó en los que se realizo 

mas allá de 6 horas posterior a la lesión. Spencer y colaboradores18, llevaron a cabo un 

estudio prospectivo para establecer si un retraso de >6 horas desde la lesión hasta el 

desbridamiento quirúrgico influía en el porcentaje de infecciones de las fracturas 

abiertas de huesos largos. En el 60% de las fracturas el desbridamiento primario se 

realizó en las 6 primeras horas después de la lesión, y en el 40% >6 horas después. Los 

porcentajes de infección 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.
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Dentro de los agentes causales más frecuentes Patzakis23 reporta que el agente 

más prevalente fue el S.aureus o epidermidis, y que los agentes menos frecuentes 

destacan la E. coli, mientras que en nuestro estudio 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 situación de endemia y con una alta 

incidencia de infecciones nosocomiales (30%) por este agente, muy por encima de lo 

reportado en la literatura (12%)25.

23



CONCLUSIONES

- La prevalencia de infección en nuestro hospital es elevado 25,6%, comparado 

con lo reportado en la literatura.

- El tiempo transcurrido desde la lesión hasta el desbridamiento quirúrgico no 

se correlaciona con el riesgo de infección en fracturas abiertas de tibia.

- El agente causal A. baumannii se reportó con una frecuencia muy elevada en 

nuestro hospital en relación a lo mencionado en la literatura, por lo que 

consideramos necesario reforzar las medidas de prevención, tal como es el 

lavado de manos, dado que este patógeno se transmite predominantemente 

por contacto directo o fómite.
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