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1. INTRODUCCIÓN

Las fracturas expuestas (abiertas), son de las más serias de todas las
emergencias,por el alto riesgo de infección ósea asociada, 10 que hace necesario el
iniciorápido de su tratamiento,para prevenir complicaciones. El tiempo de evolución y
el tipo de Tratamiento inicial que se proporcione a una fractura expuesta, serán
determinantes en el pronóstico, la funcionalidad de la extremidad afectada y en la pronta
recuperación de la actividad normal de la persona (2,7,12,13,31,35,47).

Una ftactura expuesta, es aquella en la que los extremos óseos están en relaciór
directa con el medio ambiente, a .través de la herida en la piel, proporcionando con eUe
las condiciones ideales para complicaciones, principalmente una infección., al perdersé
la barrera natural de protección que proporciona la piel (1,12,23,31,32,35).

El mayor número de fracturas expuestas ha sido consecuencia de accidentes eL
tránsito, seguido de accidentes de tipo laboral y las ocasionadas por accidente:
deportivos (4,5,8,16,23).

Estas lesiones se clasifican en tres tipos (clasificación de Gustilo y Anderson)
siendo las de tipo rn subclasificadas en tres categorias, la mayor parte de veces la
fracturas expuestas son considerablemente serias (tipo n y llI) (8,15,22,23,31,32,35,40)

El presente estudio, se llevó a cabo con la finalidad de identificar los gérmene
contaminantes, en las heridas de las fracturas expuestas y su susceptibilidad antibiótic,
en pacientes que consultaron a la emergencia del Hospit"l General de Accidente
(H.G.A.) del In..<titutoGuatemalt.eco de Seguridad Social (IG.S.S.), en el period
comprendido del 8 de Julio de 1996 al 6 de septiembre de 1996.

Se obtuvo un total de 116 casos, de acuerdo a los criterios de inc1usiól
pacientes con fractura expuest" de cualquier tipo (I,ll,Ill) en las extremidades;
criterios de exclusión: pacientes con fractura expuesta de cráneo, cuello y tórax~,a:
como pacientes con fractura expuesta de columna vertebral (por tener ésta ultima u
manejo diferente).

Los resultados principales del estudio son: en 99 casos (85.34%) se obtu.
cultivos negativos y en 17 casos (14_66~/o)cultivos positivos. Stavhvlococus 3ureus ft
el germen mas frecuentemente aislado (29.42%), seguido de E. coli con 17.66%.

Los gétmenes gram positivos fueron resistentes en 1000/0a penicilina G, y a 1:
penicilinas isoxazolicas (díc1oxacilina), en un 50% de los casos. Los gennenes gra
negativos fueron resistentes en 10~'ú a cloramfenicol.

El antibiótico de mayor susceptibilidad para gérmenes gram positi'vos y gra
~: .c...~ ,...:r nn."'V''''J''';"~

(Nn;nl\1nn~) 8R23~/o - seguido de imipenem con 82.35~/o-
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segÚn Gustilo y .A.nderson
,

Protocolos de otros países están al alcance de los hospitales de nuestro país y
algunos son llevados los mismos aunque no con todas sus prenogativas (40). En
Hospital General de Accidentes(H.G.A.) del Instituto Guatemalteco de Segurie
Social (lG.S.S.), hasta la fecha no se había realizado un estudio en el que se indicar
los gérmenes que contaminan las heridas de las fracturas expuestas, y
susceptibilidad antibiótica de los mismos

Clasificación

Finalmente, no se estableció en forma concreta la relación existente entre el
tiempo de evolución de la fractura y la positividad de un cultivo. Se establece que el
tiempo de evolución de la fractura entre seis y veinticuatro horas es la diferencia entre
la contaminación y la infección de una herida.

De los datos obtenidos se puede concluir que los antibióticos deben ser
utilizados como complemento del tratanllento de las thcturas expuestas(principalmente
fracturas tipo II y lII), no olvidando la necesidad de un adecuado lavado y debridamiento
de la herida. Asi mismo, debe realizarse una historia clínica completa para poder
establecer el tratanllento adecuado a cada caso, y recordar que no siempre gérmenes
gram positivos son los responsables de la contaminación de una herida., sino también
gérmenes gram negativos

horas

La mayoria de ftacturas expuestas fueron producto de accidentes
(61.21%); produciéndose estas principalmente en fábricas (45.69%).

El 70.59% de los cultivos positivos se presentaron antes de transcurridas seis
de evolución y 29.41 % después de transcurridas veiticuatro horas de evolución.

Las fracturas tipo ID tuvieron un 18.920/0 de frecuencia de contaminación al
ingreso al hospital, y las fractuas tipo II 8.33%. Por lo cual es importante señalar que
en las fracturas expuestas no debe generalizarse la idea que todas deben ser
consideradas contaminadas, como 10 indicado por varios autores, pues en el presente
estudio, no se demostró que fuera de esta manera.

Por 10 cual para considerar la posibilidad de contaminación de una herida deben
tomarse en cuenta, factores como: lugar del accidente, tiempo de evolución, ambiente en
que se produjo el mismo.

de tipo laboral

El mayor número de ftacturas e}..'Puestas ha sido cOfl,'S;ecuencia de accidentes

tránsito (4, 5, 8, 16, 23). Otro buen número de aquellas han sido consecuencia
accidentes laborales, siguiendo las ocasionadas por accidentes deportivos. Did:
fracturas se clasifican en distintos tipos (1, II, lII)' (22, 23). La mayor parte de 'lec
son ftacturas de consideración. (tipo II y III) (22, 23), las cuales requieren un man~
especializado; desde un simple lavado y debridamiento hasta fijación interna,
que se acompafian de agravantes de los cuales depende la vida del paciente. rviientt

más tiempo transcurre desde el momento del accidente, hasta que se inicia
tratamiento, existe más riesgo de cont.aminación y luego de infección de las fractm
expuestas (52). Se han utilizado distintas combinaciones de antibióticos y distin!
protocolos para lograr el cierre y evitar la contaminación y posterior infección de
heridas, sin embargo persiste cierto porcentaje de fracturas con infección (43).

Una fractura expuesta es aquella en la cual existe contacto entre el tejido ósec

el medio ambiente, independientemente de la lesión. Al intetmmpir la barrera natural
protección del cuerpo denominada piel como en las fracturas expuestas. se corre
riesgo de cont=ilnación bacteriana de los tejidos blandos y del tejido óseo (3,43).

En este
mismas:
1.Con un buen manejo, la contaminación

nosocomialla más delicada (11).
2.A pesar de un buen manejo la contaminación inicial
siendo necesariamente nosocomial (20)

punto se

inicial

encuentran dos escuelas

puede desaITollar

desaparece,

que difieren en

siendo

la forma de tratar

la

infección.,

contaminacj

Las fracturas tipo ID fueron las mas frecuentes con 63.8()<Yo~en
presentaron cultivos positivos 12.070/0 y cultivos negativos 51.72%. No,
gérmenes en los cultivos de las fracturas tipo L y estas a su vez fueron
frecuentes, de lo cual se debe indicar que: este tipo de fracturas es poco frecuente, de
bajo riesgo y con pocas posibilidades de presentar complicaciones

4

éstas, se
se aislaron
las menos En fracturas de todo tipo el tratamiento es

fi'acturas expuestas este es urgente, puest-o que las
operaciones para su tratamiento

n.

imprescindible, sin embargo, en

mismas de-ben ser llevadas a sala

DEFINICIÓN DEL PROBLEj\1A:

-
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Por lo tanto faltaba realizar un estudio que pennitiera establecer: a) los
gérmenes que con mayor frecuencia contaminan las fracturas expuestas. b) la
susceptibilidad antibiótic3. e) la relación entre tiempo de evolución de una fractura
expuesta y la aparición o no de génnenes en la herida. d) Por último establecer la
relación entre el lugar en que ocurrió la fractura expuesta y contaminación de la
misma, todo ello con el fUI de contribuir a una mejor atención y a efectuar un mejor
tratamiento a los pacientes para una más pronta recuperación., reduciendo las
complicaciones de las fracturas expuestas.

"--

.,

,
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m. JUSTIFICACIÓN

La ftecuencia de las fracturas expuestas (15~'o), sus problemas y complicaciones ha1
sido en los últimos años, objeto de estudio por investigadores a nivel tanto naciona
como internacional, debido al alto indice de morbilidad (10-3(),)'¡') y mortalidad (3%)
que éstas presentan (4,5,8,12, 16,17,22,23,24).

El indice de infección de las fbcturas expuest.as segÚn un estudio de 1986 en ur
hospital nacional fue 10~/o, en 30 casos estudiados (40); en otro estudio efectuado er
1990, fue 18.1%, en 44 casos estudiados en fracturas de II y ID grado (27), otros do,
estudios de 1990 revelan 18.1 % (en accidentes de tipo laboral) (51)

Y 41.9% (13 casos)de 91 revisados (15). Comparando estos valores con datos reportados en la literatura
internacional, que refieren "30/0 de incidencia de infección (26, 46)," reí1ejan una
frecuencia de infección sumamente alta para nuestro medio; lo anterior e),.'Ffesa la
necesidad de implementar un mejor manejo de las fiacturas expuestas, para evitar la
evolución de una herida contaminada a una herida infectada.

En los últimos 24 años a nivel internacional, el intet.és por realizar y estandarizar un
protocolo de manejo de las n-acturas expuestas ha venido en incremento, con el objeto
de reducir al mínimo los problemas y complicaciones de dichas ftacturas (23,46). En
nuestro país (tesis de FacutUid de Ciencias lvfédicas de las USAC); se han efectuado
estudios sobre el tema, los cuales han sido de muy diversa índole tocando aspectos

como manejo, tratamiento y evolución de las mismas (27,51). En otros casos frecuencia
de infecciones en las mismas (15) y en un estudio en particular realizado en 1985 se
efectuó un seguimiento bacteriológico de estas (40). Sin embargo, no se han efectuado
estudios que indiquen los riesgos de contaminación de una herida ni de los gérmenes
que contaminan éstas y menos aun la susceptibilidad antibiótica.

Por lo ant-es mencionado falt.aba efectuar un estudio para iderlifícar los gétmenes
que contaminan las heridas y su susceptibilidad antibiótica; con el frn de realizar un

protocolo de manejo de acuerdo a la situación propia de nuestro país y reducir con ello

las posibilidades de infección de las heridas de las fracturas expuestas. .
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IV. OBJETIVOS

Aneral:

L Identificar los gérmenes contaminante' . . .
fracturas expuestas, en pacientes det ~osu i:tCephblhdad antibiótica en heridas de

Guatemalteco de Seguridad S' 1 du
sp General de Accidentes del Instituto

1996.
OCIO, rante los meses de Julio a Septiembre de

Especificos:

l. Determinar la relación entre ti o de' . .
apanción de gérmene!': Con+~~~

e~ OlUC100 de la fractura expuesta Y la
)

Esta
- ~,w,ant"s.

J. bJecerel a ermen nt
. .

o '
eo M1lInantemá,o:ft

expuestas
~ ecuente, en las heridas de fracturas

l. Identificar las su f b
.
1'

.

ID' .
scep! ! !dad antibiótica de los a' .

. etenninarel nes go de a '" de
bermenes aIslados

de
par!clon gérm

.

.
las características del1uaar donde

erl
du
es en una .fractura expuesta dependiendo

'. Determinarla rel . , Q
.

se pro ce la nusma.
. aCl0n entre tipo de nactur . . .

'. Establecer el o los ant' b "
.

a y poslhvldad de cultivo

ir
1 totlcos de elección P 1

.
.

acturas expuestas.
ara e tratamiento inicial empírico de las

,-

~
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V.REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

Etiología de las fracturas:

Los tipos de heridas de los tejidos, varían en relación a la fuerza con que se
producen. Los efectos son iguales si el ~uetpo golpea un objeto estacionario o uno en
movimiento. Normalmente se dan las siguientes combinaciones:

1. El cuerpo estacionario es golpeado por un objeto en movimiento.
2. El cuerpo en movimiento es golpeado por un objeto estacionario.
3. El cuerpo en movimiento golpea a otro objeto o cuerpo en movimiento.

Además de los casos antes mencionados se deben considerar otros factores tales

como~ cuerpo en sí (tamaño, consistencia, bordes. material del que está compuesto)
tamaño del área de impacto y la capacidad de absorción y dispersión de la energia en el
tejido afectado (45).

Es de recordar que la fuerza que logre fracturar un hueso, fue transmitida primero a
través de los tejidos blandos. En algunos casos las t.emúnaciones del hueso fracturado
son deflectadas contra los tejidos y piel rompiéndola, creando la fractura abierta. El
médico debe reconocer el daño producido y asumir que la contaminación pudo alcanzar
todas las partes de la herida. En el momento de producirse la fractura, puede ser
arrastrado mat",ial adyacente a la entrada de la herida (45).

Meeanismo y Clasificación de las fracturas:

Cuando se aplica una fuerza suficiente a un hueso, se produce una fractura. Si se
originauna sola línea de fractura,se dice que la fractura es simple. Cuandohay muchas
lineas de fractura y fragmentos óseos, se dice que es

conminuta(multiftagmentaria). Si

una lesión penetrante ha producido ftactura, o cuando fragmentos de la fractura han
protruido a través de la piel, la fractura es expuesta o abierta. Finalmente, si se
mantiene la continuidad de la piel, la fractura se denomina cerrada. El tratamiento Y

el

pronóstico de las fracturas expuestas es muy diferente al tratamiento y pronóstico de las
fracturas cerradas (11).

Complicaciones agudas:

Al producirse una fractura, ésta queda rodeada por un hematoma que aumenta
rápidamente de volumen abarcando también tejidos blandos vecinos que han sido
lesionados. Los extremos óseos de las fracturas muchas veces se desplazan. Este
desplazamiento puede aumentar el grado de lesión de los tejidos blandos (40). La
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valoración inicial del paciente fracturado requiere de un examen cuidadoso, neurológlco
y vascutar. La pt"oximidad de nervios importantes al hueso los hace vulnerables a ~os
sensitivos y motores. por fragmentos de nactura vecina (41).

Definición: Una fractura expuesta es aquella en la que los extremos óseos están en
relación con el medio ambiente a través de heridas en la piel, tanto de adentro
hacia afuera (fragmento óseo), como de afuera hacia adentro, proporcionando con
ello las condiciones ideales para complicaciones, principabnente infección al
perderse la barrera natural de protección que proporciona la piel
(1,12,23,31,32,35).

Antecedentes Históricos:

Los escritos de Hipócrates en medicina del siglo IV a.c. son las primeras pruebas
sobre el tratamiento médico que tienen algún valor científico. El principio básico de
Hipócrates se centra en el "poder de cicatrización de la naturaleza", En las fracturas
expuestas, utilizó cinco medidas de tratamiento que fueron las siguientes: a, Antisepsia
b. Vendajes c. Maniobras de reducción d. Enferulamiento y e. Tracción (23). En la
época posterior a Hipócrates, y durante todo el Renacimiento, pocos progresos se
lograron en la medicina y la cirugía, Contribuyendo dos factores par'a reu'asar el
desanol1o de los principios quirúrgicos durante est.e tiempo, el primero de ellos, fue la
idea de fomentar- la supuración. o acumulación de pus, en la herida y el segundo factor
controversial, fue la prohibición religiosa de la investigación anatómica (23). El estudio
de la anatomía y por lo tanto el desanollo de habilidades quirúrgicas, estuvo restringido
hasta el sigloXIV . En el siglo XV1, Páre determinó la aceptación del concepto, qu-;'¡a
cauterización de los tejidos sólo origina más tejidos desvitalizandos de la herida (23).
Joseph Desault, al comienzo del siglo x"VIlI, defmió el desbridamiento como una
incisión profunda dentro de la het'ida, -;'ealizada para su exploración y para proporcionar
drenaje. En 1867. Joseph Lister publicó la primera ptueba experimental sobre la idea de
antisepsia (23).

El programa de tratamiento de las :fracturas expuestas, en la época de Lister. incluía
dos componentes principales: a) el desbridamiento, descrito por' Desault.

b) el uso de soluciones antisépticas,

En el presente siglo los avances y contÚbuciones para mejorar el manejo y
tratamiento de las fracturas expuestas han sido numerosos. Citaremos ios considerado~
mas importantes: H.D. Dakin quien en inicios de la primera ~ena mundial utiliza una
solución neutra de hipoclorito la cual mantenía propiedades antisépticas: sin ser irritante
(9,23).

-(

~-
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El Dr. Witmette Orr ideó un protocolo de tratamiento de las Jhcturas expuestas con
los siguientes principios (23):
a) Desbridamiento primario completo.
b) Reducción primaria, utilizando la tracción adecuada.
c) Inmovilización completa.
d) Colocación de un drenaje por debajo del vendaje de yeso.
e) Cambio poco frecuente de la curación.

Trieta hizo especial énfasis en el desbridamiento precoz de la herida, 1935-1938
(23). En 1939, Jensen y Col., de Hennepin County General Hospital de lVIinneapolis,
lVfinnesotta;publicaron un infotme sobre el uso de s:ulfamidas en las heridas, dió como
resultado un indice de infección de sólo el 4.8% (1).

El programa de tratamiento usado para las fracturas expuestas al comienzo de la
Segunda GuetTa Mundial incluye (23):
a) Los principios básicos de Orr-Tmeta y
b) La utilización de sulfamidas. administradas por via oral y local.

En 1944 se agregó penicilina al plan de tratamiento. El Coronel Hampton, un
cirujano ortopedista europeo de los comienzos de la segunda guerra mundial, utilizó el
método de fijación interna diferida(23). Posterior a la guetTa, Cleveland y Grove
agregar'on al programa de tratamiento de las fracturas expuestas el cierre primario
diferido.

Veliskakis publicó en 1959 un articulo sobre la fijación interna primaria, el uso de
cierre primario y la utilización de penicilina asociada a esu-eptomicina, A comienzos de
1969 la severidad de las ftacturas expuestas provocó la necesidad de clasificarlas.

Esto se realizó en base al mecanismo de lesión, el daño de los tejidos blandos y el
grado de compromiso óseo, clasificándolas en tres categorias Tipo L Tipo II Y Tipo m
(23).

E:ta reseña histórica sobre el tratamiento de las fracturas expuestas pone en claro
que este tipo de lesiones, que en siglos pasados significaban muerte o amputación para
la mayoria de los pacientes, aún en la actualidad y con los avances de la medicina
siguen siendo un problema de primera línea, dificil de resolver en algunos casos y que
consume mucho tiempo al cirujano que desea tanto la cicatrización del tejido blando,
como del hueso.
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Generalidades:

. ~~-u ti~o de .~ac~ras son ~nas de las más serias de todas la emergencias, por .el atto
ne~~o de infeccton osea asocIada. 10 que hace neces:u"io efectuar una histor"ia clínica
detallada que debe incluir (12,13,31,35):

1. Tiempo de evolución.
2. Ti~o y lugar de traumatismo (accidente).

3. Objeto que la produjo.
4. Localización anatómica.
5. Antecedentes inmunológicos del paciente.
6. Tratamiento inicia1.

Toda fbctura e>puesta es una herida contaminada(1 23135' ) Mien!t'a ." t
.

transcun" de de 1 ' "
,. . s ma~ lempO

. ~
a s

~ ~~mento del accidentehastaque se inicia el u-atamiento,existe más
ne~go de contaminaclOfi y posterior infección de la herida.

.
Si después de seis u ocho horas de haberse producido ef accideute ef

P
.

~'"recibe tr t -ent 1 .
'

aCleHLc no
a anu. o a guno, fa herida se considera "infectada"(31

3' 36) Otr" tOp inan que u h
_

da
.

'
-,. O:;sau ores

h .
na en contaminada, se considera "infectada", una vez transcurridas 1')

oras, y el hempo limite es menor en las heridas extensas y graves (6 P ) El t
~

.
transcurndo de de 1 .

de l'
-, _. lempO

bfan . s. e ac~' nte, e hpo de fractura e>puesta y fa lesión de las partes
das henen una reJaclon dllecta con el metodo de trat=ilento (3,12,29,31,35).

Es imp01~t.e la fonna en que ocUtrió el accidente y la severidad del mismo.
A1gu~asbacterIas que contanlinan heridas pueden ser muy virulentas(31,35).

~onCet1tra~1O~1esde 1 x 10 5 o más microorganismos por gramo de tejido
comum~ent~. mdIcan infección., y un numero menor de microorg;rusmos ref1eta~
contaminaclOn. - J

Las herida" Pueden t .
da

L ~ cr

:s
- es.:u:contanuna s por bacterias exógenas y cuerpos extraíios.

o.. a~ent~s que pueden Servlf como fuente de contaminación ambiental son: ropa tierra

fO~vo~astIllas de madera.,aceite, agua, productos químicos o cualquiet.medio qu; rode~
a erlda en ef momento del accidente (2).

;-~
Si. ~I accidente OcutTeen el área t~J~alo en un camino de terracería el riescro

de
UUeCCl0n es'

,......

.
mayor que SI ocurre en el hogar o en una carretera asfaltada L -: ~

prOduCIda ~ e
. J, . -

. eSlOne:s

.
:s n granjas (aVIcola o porcma), se consideran totalmente "contaminadas"

cualqulet"a que sea su tamaño (31,35).
'

J
:
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En el examen clínico se determinará la extensión y el tipo de la herida de las parte,
blandasY si existe daño vascular o neurológico. Se debe tomar una radiografia par:]
mostrar la extensión y el tipo de lesión ósea (6,12). La localización anatómica de 1,
ftactura es importante para poder detetminar las posibles lesiones asociadas y h
conducta terapéutica a tomar (31).

En muchos pacientes se puede determinar la verdadera extensión del daño a 1.,
partes blandas hasta el momento de la e>ploración quirúrgica (6,12). Las fractura,
expuestas son urgencias verdaderas y la operación debe hacerse tan pronto como le
permite el estado general del paciente (6,12,31,35,40,45).

El tipo de tratamiento inicial que se proporcione a una :fractura expuesta, ser:
determinante en el buen pronóstico tanto en la funcionalidad de la extremidad afectada
como en fa vida del paciente (3,6,10,12,31).

Antecedentes inmunológicos relacionados con el tétanos deben ser revisado:
cuidadosamente, indicando si existió o no inmunización anterior, si ésta fue completa ~
parcial y en que fecha se administró la última dosis (2,3,10,31,35).

Causas de las fracturas:

La humanidad ha ido desarrollando medios de locomoción más rápidos, debido
que las distancias a cubrir cada día, son más grandes y en proporción similar, haJ
aumentadotos accidentes causados por estos mismos, particulannente por los vehículo
motorizados; así tenemos reportes que aunque extranjerosrevelan la gran incidencia d
los mismos (10,21,25). En los Eo"tadosUnidos del año 1950 al año 1970, el númer,
de accidentes aumentó 454 por ciento, de los cuales 64 por ciento presentaban algú
tipo de fractura (14).

Eo-wdios realizados en la Facultad de Ciencias Médicas de la USAC reportan qu
las causas más frecuentes en la producción de fracturasexpuestas son:
. Accidentes automoviJisticos 50% a 60% (40,45).
. Accidentes Ocupacionales 19% a 27% (40, 52).

a.sific.ción de las Fracturas Expuestas:

I

Existen diferentes clasificaciones para este tipo de fracturas. El Dr. R. Gustilo
colaboradores las agrupa en tres tipos atendiendo al mecanismo de la lesión., al daño d
los tejidos blandos y al grado de compromiso óseo:

.L..
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Tipo] .

"Heridapunzante de 1 cm. o menos, relativamente limpia causada por traumatismo de
baja velocidad; probablemente los ftagmentos óseos petforan la piel desde el interior,
sin mayor contusión muscular ni compromiso de otros tejidos blandos y sin componente
de aplastamiento. La ftactura puede ser tr"",,-¡ersa simple, helicoidal u oblicua corta,
con poca conminución" (8,1522,23,31,32,35,40).

Tipo]]
''Laceraciónmayor de 1 cm. sin daño extenso de los tejidos blandos, como tampoco
colgajos ni 3'VUlsión.con un componente de aplastamiento minimo o moderado. La
fracturageneralmente es una transversa simple u oblicua corta, con poca conminución"
(8,15,22,23,31,32,35,40).

Tipo ID
"Estas ftacturas tienen daño extenso de los tejidos blandos, que incluyen al músculo, la
piel y estructuras neurovasculares. Frecuentemente se acompañan de lesione.s por alta
velocidad o de un componente de aplastamiento grave" (8,15,22,23,31,32,35,40).

Debido a la complejidad de las ftacturas de tipo ID Y a los múltiples problemas que
éstas incluyen, se vió la necesidad de realizar una subc1asificación basada en la
cantidad de tejido vascular o desvitalizado y material extraño que presenten"
(8,15,22,23,31,32,35,40).
IDa.Herida con laceración extensa de tejido blando o colgajos o heridas por trauma de
alta energia, pero con tejido blando adecuado para cubrir el hueso ftacturado.
illb.Herida con daño extenso al tejido blando o pérdida con levantamiento perióstico
exposición ósea.
IIIc.Fracturasasociadas a daño arteria!que requierenreparación quirúrgica.

Los problemas especiales en este grupo incluyen: (3,4,35)
1. Fracturas segmentarias abiertas independientemente del tamaño de la herida. Indican

un traumatismo de alta velocidad, causado por accidente de vehículo.
2. Traumatismoa causa de tareas agrícolas con contaminaciónde la lesión con tierra.
3. Heridas por armas de fuego, proyectiles de alta velocidad y corto recorrido.
4. Fracturasabiettas con lesión neurovascular.
5. Amputaciones traumáticas.
6. Accidentes de masas, víctimas de guerrao tomados.
7. Fracturas abiettas con más de 8 horas de evolución.

J-
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Tratamiento de las Fracturas Expuestas:

El tiempo de evolución y tipo de tratamiento inicial que se proporcione a u
ftactura, serán determinantes en el buen pronóstico, en la funcionalidad de la extremid
afectada y vida del paciente. Se perseguirá principalmente evitar infección de la heri
(especialmente tejido óseo), convittiéndola de una herida contaminada a una limpia, p'
facilitar la curación temprana de los tejidos blandos y pasar de una ftactl
potencialmente infectada a otra limpia y CetTada. Obteniendo la consolidación de
ftactura y reestabilización de la función óptima o normal de la extremidad afecta
(2,7,35,47).

La primera consideración del tratamiento es el estado general del paciente, 1
mismas medidas de emergencia son necesarias para combatir el dolor. hemorragia,y
shock. Luego hay que ocuparse de la herida, colocándole un apósito estéril y
extremidad debe colocarse en una férula para evitar daños adicionales a los tejic
blandos por movimientos de los ftagmentos óseos puntiagudos. Será retiradomomen1
antes de procedimiento quirúrgico, teniendo presente que debe ser antes de ocho hOl
de haber suftido la ftactura; después de este tiempo, se considera infectada la herí
(23,32).

Según datos referidos por el Dr. R. Gustilo* entre otros, el 40% de los pacientes
con ftactura e"Puesta son politraumatizados; 10 cual implica que hay un agravante del
cual depende la vida del paciente. En orden de ftecuencia se enumeran algunos: par'
cardiorespiratorio,shock.. lesiones craneales, lesiones de la columna vertebral, lesiol
arteriales, etc-- Esto implica que para un tratamientocorrecto se debe tener un equi
de especialistas para cualquier problema específico que se presente. Los traumatisn
craneo-encefálicos juegan un papel importante en los pacientes politraumatizados-
cirujano general deberá descartar la lesión intrabdominal. así como lesión vesic
ftecuente en ftacturas de pelvis (20%) (8,22,34,44).

Principios del tratamiento:

Los tres objetivos principales en el tratamiento de las fracturas expuestas s
evitar la infección de la herida, obtener la consolidación de los ftagmentos óseo'
restablecer la función normal de la extremidad lesionada (27).

* Profesor clínico de cirugía ortopédica de la Universidad de l\1innesottay Jefe del
departamento de Cirugía Ortopédica de Hennepin County Medical Center Minneapoli
Nlirmesotta,autor de varios estudios sobre el manejo de las fracturas expuestas.
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Gustilo y Anderson realizaron un estudio prospectivo de 520 fracturas;
estableciendo tres guías básicas para el rratamiento de las mismas:
L Toda fractura abierta debe tratarse corno urgencia.
2. Es importante realizar un desbridamiento completo y efectuar una irrigación copiosa

así como un lavado a chorro de las lesiones.
3. Administrar antibióticos por via parenteral, antes, durante y en los tres dias siguientes

a la cirugía.
En dicho estudio se obtuvo un índice de 2.40/0 infección. También revelaron por

estudios bacteriológicos de las heridas que un 700Jode éstas estuvieron contaminadas
en el momento de el ingreso de los pacientes (23,32).

Dependiendo del tipo de fractura, asi será el tipo de tratamiento de ésta. Existen
distintas opiniones en la literatura respecto a (21,22,23,33):
1. Cierre primario o secundario de la herida.
2. Uso de fijación interna primaria.
3. Uso de antibióticos. ¿se debe usar de rutina? ¿qué antibiótico debe usarse?

En cuanto a este último punto, se puede indicar, que desde que inicio la era de los
antibióticos, se han utilizado solos o en combinación, como medio para prevenir la
infección. El rol de los aritibióticos en el tratamiento de las fracturas expuestas, está
todavía en debate. Mientras algunos cirujanos han utilizado los antibiótico::;como rutina,
otros argumentanque éstos no son necesarios.

Benson y Riggins notaron que la incidencia de infección., de las heridas. podía ser
disminuida de 14.9";& cuando no se administran antibióticos. a 9.7% usando la
combinación de penicilina y estreptornicina. y a 23% utilizando cefalosporinas
(3.18,23,46,45).

Todos los antibióticos deben suspenderse a los tres dias a menos de que la herida
se infecte. Si la herida se infecta, el germen productor de la infección se considera
resistente al antibiótico que se está administrando. Deben realizarse cultivos y estudios
de sensibilidad, para poder reemplazarlo por un antibiótico apropiado. Cuando se
administra tratamiento con anunoglucósidos, se debe tornar en cuenta la posibilidad de
UlSUficlenclarenal, particularmente en el paciente politraumatizado (4,8,23,34,46,53).

El Dr. P. Worlock y colaboradores, presenta los hallazgos de un estudio realizado
en "Queens Medical Cerner, Nottínghan" con el cual apoya el uso de rutina de los
antibióticos en el manejo de fracturas expuestas. Considera además que éstos pueden
ser uhhzados corno suplemento quirúrgico en el manejo de las heridas. Idealmente los
antibióticos deben ser administradostan pronto como sea posible desoués de una lesión
Los resultados de este estudio demuestran que los antibiÓticos pue~ ser beneficioso~
cuando la dosis inicial es administradahasta con un retraso de cuau-o horas posteriores
a la lesión (53).

-~ -
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Un estudio prospectivo efectuado por Gustilo y Anderson publicado en "~&~:u:-ces

in trauma" en 1986, en 158 pacientes a quienes se les administraron antlblOticos
parenterales. rep01to un 2.4% de infección (38).

Bergman quien efectuó un estudio posterior llegó a las siguientes conclusiones (38):

1. La terapia antimicrobiana es clanmente superior al uso de placebo o al no
tratamiento antibiótico (p. 0.025).

2. No encontró diferencia en cuanto a efectividad de distintos regímenes antibióticos;
indicando que únicamente el uso de un antibiótico de poco especu-o, activo contra S.
aureus (cefazolin) es suficiente para iniciar el tratamiento.

3. Tres días de tratamiento profiláctico es aparentemente suficiente.
4. Un adecuado debridamiento y el evitar una fijación interna es importante para una

favorable recuperación.
5. Una infección que OCUITaluego de iniciado el tratamiento antibiótico, comúnmente es

causada por gétmenes Gram negativos. .

6. Recomienda repetir un Gram y cultivo para dar la terapia subsecuente necesana.

Un estudio efectuado por Stephen L. Henry; Peter A.W. Osterman y colaboradore,
publicado en 1990 en el cual además de el uso de antibióticos sistérnicos se ut.hzl
vendajes con antibióticos. revelando un descenso de infecciones de 11.4'?tóa 2.70/0 (26:
así mismo Ostermann y colaboradores efectuaron un estudio similar el cual fu
publicado en 1995, revelando un descenso en el porcentaje de infección de 12% a 3:7~
(41); ambos estudios coincidieron e indicaron que el uso de vendas con .antlblOtlCO
locales asociado al uso de antibióticos sistémicos reduce la InCidenciade infecctOn e
un porcentaje considerable (41). . .

Otros autores abogan por el uso de los antibiótico s, pero mdican que estos n
substituyen un debri~ento cuidadoso(6,12,31,35), debido a que. los antibióticc
protegen los tejidos vivos contra la infección., pero no esterll1Z3Il los .teJldc
desvitalizados infectados que permanecen en la herida. Con ello no ev.tan 1
descomposición séptica de un hematoma contaminado.ni neutralizan las enzir:nasloc~lt
necrosadas en las partes no drenadas (6,12,31). La herida mal debrldada her
tendencias a la sépsis con terapéutica antibiótica o sin ella (2).

Toma de Cultivos:

La contaminación de las heridas en el momento de la lesión es un problema serio
j

los pacientes de Ottopedia. Gustilo y colaboradores reportanun estudio que incluyó ~
fracturasexpuestas tipo IIL en el cual todos los cultivos fueron to~~~~s en el momen

agudo de presentación., antes de iniciado algún tratamiento con antlblOtlcos, encontran~
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en 20 fracturas expuestas contaminación con gérmenes Gram negativos. Pseudomona
So Acinetobacter So (22)

Patzakis y colaboradores abogan por la obtención de 4 cultivos de cada paciente.
El primero debe tomarse antes de iniciar el tratamiento con antibióticos. El segundo
debe obtenerse del material debridado. El tercero después de vigorosa irrigación y
debridamiento; y el cuarto de los bordes de la piel después del 'cierre de la herida
(23,42).

Varios autores indicanen estudios que un grannúmero de heridas contaminadas son
tratadas con antibióticos que no son apropiados. y el microorganismo más
ftecuentemente aislado fue un Gram negativo Pseudómona aeuroe'inosa;o si se trata de
una fractura expuesta de más de ocho horas de evolución, la herida debe considerarse
infectada (53).

Rotb y colaboradores en un estudio exponen que la duración de los procedimientos
operatorios afectan signifícativamente la aparición de infección en heridas quirúrgicas.
Encootraron que en procedimientos que tardaron menos de dos horas tuvieron 1% de
incidencia de infección; en cambio en operaciones de más de 4 horas de duración
tuvieron 8% de incidencia de infección; en la herida (46,53).

Con respecto a la toma de la muestra debe indicarse que la recuperación de
bacterias es más significativa si el agente es aislado de un sitio nonnalmente
desprovisto de microorganismos (un área normalmente estéril) como sangre~ líquido
cefalorraquídeo, líquido sinovial o cavidad pleural. Por el contrario, muchas regiones
del cuerpo contienen flora microbiana normal (ej. Piel: Staoh. epidermidis. Staoh.
aureus. Estreptococos hemoliticos v no hemoliticos Esoecies de Mircrococcus) (30),
que puede ser alterada por influencias endógenas o exógenas. La obtención de
microorganismos potencialmente patógenos de heridas, vias respiratorias, de la piel ete.
deben considerarse en el contexto de la flora normal de cada sitio particular. Los datos
microbiológicos deben correlacionarse con la información clínica para llegar a una
interpretación significativa de los resultados (30).

Unas reglas se aplican a toda toma de muestra: (30)
1. La cantidad de material debe ser adecuada.
2. La muestra debe ser representativa del proceso infeccioso (por ejemplo: esputo, no

saliva, un raspado de la profundidad de la herida, no de superficie.
3. Evitar la .contaminación de la muestra, utilizando sólo equipo estéril y precauciones

de asepsia.
4. Debe enviarse el espécimen al laboratorio y examinarse con prontitud. Puede ser

útil un medio especial de transporte.
5, Es necesario asegurarla adecuada obtención 00 especi.'11enespara diagnosticar

infecciones bacterianasy fungicas. antes de administraragentes antimicrobianos.
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fRAcTURAS EXPUESTAS OCASlONADAS POR ARc"lA DE FUEGO:

Este tipo de fracturas. es importante por las características del proyectil: tales como

masa, velocidad y distancia reconida y las características de la heridaproducida.

SegÚn las características se dividen en:

L Baja velocidad: cuando viajan a una velocidad menor de 1000 mts./seg-
2. Alta velocidad: cuando ésta es entre 1000 rnts/seg y 2500 mts.lseg.
Super alta velocidad: cuando viaja a más de 2500 mt;;Jseg-

Las lesiones por proyectil de arma de fuego de baja velocidad producen lesiones
mínimas a los tejidos blandos y el odficio de- entrada y de salida son pequeños. Las
lesiones por proyectiles de alt" velocidad, producen un orificio de enu-ada pequeño pero

el orificio de salida es grande con daño que varía de moderado a severo en los tejidos
blandos. Finalmente las lesíones producidas por proyectiles de super alta velocidad, son
severas, con orificio de enu-ada y de salida suman1ente grandes (6,12,31,35)-

El tratamiento en las fracturas expuestas por proyectiles de baja velocidad consiste
en debridamiento mínimo. ampliado en fOtnla COfu,-tan1ey vigorosa. y aplicando
antibiótico:;:intravenosos y profilaxis antitetánica- En fiacturas expuestas por proyectil
dealta y super alta velocidad, es necesario un debridamiento amplio, incluso puede
concluiren amputación. Es conveniente dejar descubietta la herida y efectuar un cietre
secundario.Se recomienda la inmovilización con tutores externos (6.12). La extracción
delmaterialmetálico de la bala es innecesario, pues esta origina poca reacción. y en su
lugar si puede provocar' un mayor daño a los tejidos el intento de sacarla (6,12,35)-
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VI. METODOLOGÍA

Tipo de estudio: descriptivo observacional

Descriptivo: porque se estudió la distribución de una enfermedad, de acuerdo con
las caracteristicas de la población(28).

De observación: puesto que el investigador no tiene control sobre las condiciones
de exposición de la población al factor de riesgo(28).
Selección del Sujeto de Estudio: todo paciente que con..<ultó a la emergencia del

B.G.A. dellGSS del 8 de Julio de 1996 al 6 de Septiembre de 1996
Y quepresentó fractura expuesta.

Tamaño de la muestra: en el presente trabajo se tomó una muestra de 116 pacientes.

Lamuestra indicada se tomó en base a la fórmula estadística donde:
n = N x pq

2

!L
4

(N-I) + pq

n: tamaño de la muestra

N:tamaño de la población
p: frecuencia con que ocurre el fenómeno

q: l-p la no :&ecuencia con que Ocurre el fenómeno
d: coeficiente de confiabilidad

(En otros lugares d aparece como "Le" que significa límite de error estimado)
Tomandodatos de una incidencia aproximada de 1095 casos de fracturas expuestas al
año'; y estableciendo un tiempo de 10 horas al dia, para la toma de muestra. Se trabajó
conun universo estimado de 456

Y un limite de en'or (coeficiente de confiabilidad) de
0.08.

Entonces la formula queda asi:

fF 456 x 0.5

2
(0.08)

x 0.5

4
(456 - 1) + (0.5 X 0.5)

fF 114
-3

1.6 x 10 x

fF 114
0.978

455 + 0.25

,
116 tamaño de la muestra

Datos obtenidos de médicos residení",s del H. G. A. del rGSS

--

-l
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I

I

Para la recolección de la muestra se utilizaron8 semanas, puesto que e~ l~pso de
tiempo. con-esponde a una muestra similar a la estimada por la fótmula estadtstIcaya
escrita.

Criterios de inclusión: todos los pacientes con fracturas expuestas d¿ todo tipo, en
las extremidades.

Criterios de exclusión: todo paciente con fractura ex,?uest3 de cr~eo, cuello y tóra..x.,
puesto que estos son tratados por el departamento de cirugía. ~aclet~_~ con

~a:etu~a~
expuestas de columna vettebral, ya que estas tienen un manejo dlsttnto a a:s
fracturas de huesos largos.

Hipótesis: A mayor tiempo entre el accidente y.l~ llegada al h~spital! existe más
probabilidad de obtener un cultivo POSItiVOen la henda de la fractura
expuesta.

!
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Accidente Devortivo

Dependientes

Germen

Antibiótico

-

fuera del area floica de la I
empresa.

Suceso eventual
., Ulespera-

do que ocurre duran! 1
. .

e a
pracl1ca de al!ID!lad

. .

l'

t:> ISC1-

p 11Ia deportiva.

I

Microorganismo P~' 1, <1I.uCU3f-

mente los pató genos' uw
.

dad
.,-

de materia viva
de

capaz
~ansformarse en un

orgamSnlo ardosuficient
(19).

e

Substancia antimicrobian
obtenida por cultivo de

a

.
un

ID1croo~~anismoo produci-
da senl1:antéticamente que

se utiliza en el tratami:.uo
de ~a infección. los cua1e
se Identificaron según la

s

susceptibilidad a los
"
erro'.

Q e-
nes aislados.
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Deporte que practi-

caba al sufi-ir la
fi-actura.

Germen aislado en

la herida de la
fi-actura expuesta.

Se obtnvieron por
medio de los métodos
de Bauer-kirby (halo
de inhibicióu) y por
Utl método derivado
del método de

dilución (concentr
-, 3-

Clon única del ti
biótico en Placa; ~
rwcrotitnlación

Potrero
Etc.

Fútbol
Baloncesto

Bc.

Nominal Staph.

saprophy
Staph.
aureus
Staph.

epidenni
E coli

Entero.
c10acae
Entero.

Nomina

aerogen.
P,eudo.

aeuro.
Citrobac.
diversus

Peni. G.

Amika.

Cefalou-
na.
Ciproflo

xacina.

Bc.

~,
i

\

\
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~ursos Ymateriales:

Materiales Fisicos:

1. Sala de
emergencia del H.G.A. del LG.S.S.

2. Medios de cultivo
para la toma de la muestra.

3. Equipo estéril
(.guantes, gasa, hisopo s) para la toma de la muestra.

4. Laboratorio Bactffiológico del H.G.A. del LG.S.s.

s. Ca.milla para realizar el exa.men físico de los paciente.

6. Boleta de
recolección de datos.

7. Fichas clinicas para la obtención de los datos de cada
paciente.

8. Estudio
radiólogico.

9. Biblioteca de la Facultad de Ciencias
Médicas de la USAC.

10.Biblioteca del Hospital General Sa.n Jua.n de Dios.

11.Biblioteca del INCA.P.

l2.Departamento de ayuda bibliográfica de la casa médica
Roemmers S.A.

1Viatefiales económicos:

1. Útiles de Escritorio.
2. Máquina de escribir.
3. Computadora personaL

4. Fotocopias.

1viateriales Humanos:

1. Laboratoristas que efectúen el trabajo de cultivo Y
sensibilidad antibiótica.

Aspectos éticos de 13
investig3ción:

En la investigación
realizada no se llevaron a cabo

procedin1ientos invasivos, ni s

entorpeció o alterÓ el tratamiento
instaurado por la jru,-titución,para el tratamiento

de le

pacientes que acudieron
por servicios, debido a que el estudio fue de tip

observacionaL Por tanto no se produjo daño físico,

psicológico o social, ni se cam

invasión a la vida privada de los sujetos a estudio. Se garantizó el carácter

confldenci

de la participación de cada paciente; Y se garantizÓ al sujeto de estudio SUderecho,

decidir participar en el
mismo(48,49).

Por lo anteriormente descrito el investigador del presente estudio
realizado, se h.

responsable de cumplir con los códigos de ética
establecidos en la declaración de T01

1957 YHelsinki 1964 (49).

~~ -------
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Plan para recolección de datos:

Se elaboró una boleta de recolección de datos, tomando las vari bl
.

1
, .

a es de l
reglSÍ1'os c 1fiICO~,y ou-as necesarias para efectuar el estudio. Ver anexo (1) Os

La recolecclo~
.
de los datos se llevó a. cabo por el investigador del estudio, lo e

asegura la confiabll1dad de los datos obterudos en el estudio.
Ual

Ejecución de la investigación:

Estudio de carácter desc:iptivo obs:rvacional realizado en el H. G.A. del 1.G.S.s. en
el cual se tdentificaron los get111enes mas frecuentes en los Pacientes que

. . se presentaron
a la emergencIa del Husmo con ftactura expuesta; además se detennin l

.b.'. de
., . aron os

antJ. totIcos eleCClOfi., el tIpo de ftactura V si existió o no relación entre f ..l.
1

.,
'"

- lempO
'"evo UCl0n y contarnmaclOn de las heridas. La investigación fue realizada en un t '. ,- lempo

a~Q)am~do ~ ocho semanas. La fotnla como se l1evaron a cabo las distintas etapas de
la mvestIgaclOn se presentan en la gráfica de Gantt que a continuación se detalla:

Gráfica de Gantt

.""CTlVIDADES

1
SEMANAS

2
3
4
5
6
7
8
.
10
11
12
13
14
15

-
-

1 2: J 4 5 eí 7 I 9 10 n 12 u U 15 16 17 U 19 10 11 n 2J 14 2S 2eí TI 11

Actividades:

1. Selección del tema del proyecto de investigación

2. Elección del asesor y revis-or
~

3. Recopilación del material bibliográfico
4. Elaboración del proyecto conjUl~met1te con asesor y revisor

27

5. Aprobación del. proyecto por el Comité de Investigación del Hospital donde se

efectuÓ el estudIO.

6-
Aprobación del proyecto por la .c~ordinación de te~is .,' . ,

- Diseño de los instrumentos a utIlIzar para la recopllaclOn de infOtmaClon
~. E'ecución del trabajo de campo o recopilación de la infomnción

9: p~ocesamiento de los datos, elaboración de tablas y gráficas

10. .AnaliSis y discusión de resultados

11. Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen

12. Presentación del informe fmal para cOITección
13. Aprobación del informe final
14. Impresión del informa final y trámites administrativos
15. E.xamen público en defensa de la tesis

Presentación de resultados y tipo de tratamiento estadístico:

Luego de obtenidos los datos por medio de la boleta de recolección y haciendo uso
de medio de tabulación y ejecución de cuadros se procedió a elaborar el informe fInal,
utilizando las variables ya descritas y relacionándolas unas con otras, de la siguiente
manera:
. Lugar de accidente TIS. positividad del cultivo. Tiempo de evolución del accidente vrs. positi"vidad del cultivo.Germen aislado "IS. sensibilidad antibiótica
. Población en edad y sexo

Por el tipo de estudio realizado (de obsenración). se hizo uso de estadística de tipo
descriptiva utilizando para ello: la media, deS\l"iaciónestánciar y proporciones, para el
desatTolloy posterior análisis de los datos.

1

f

~..~



Resultados de Cultivos
No. de Pruebas

%Positivos
17 14.66Nel!ativos
99 85.34Total

116 100.00

Sexo Cultivo % Cultivo % Total de %Positivo N~atiyo CasosFemeWno O - 10 8.62 10 8.62Masculino 17 14.66 89 76.72 106 91.38Total 17 14.66 99 85.34 116 100.00

"".;,

VII. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS:

~l - -
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CU3dro No. 1

TOTAl. DE CULTIVOS
RE'illZADoS EN U EMERGENClJ,. DEl

HOSPIT.J,.L DE ACCIDENTES
JNSTITIJTO GUATEMAlTECO DE SEG'URIDAD SOClJ,L

8 DE JUlla DE 1996 - 6 DE SEPTIEiVIBRE DE 1996

Fuente: Boletas de recclec:c¡ón de datos.

CU3dro No. Z

DISTRIBUCIÓNDE CUlTIVOS POR SEXO
REAllZADOS EN LAEMERGENCIA DEl
HOSPITAl GENERAl.DE ACCIDENTES

JNSTITUra GUATEi\.MLTECODE SEGURIDADSOClJ,L
8 DE JUUO DE 1996 - 6 DE SE1'T1Er\.IBREDE 1996

~ Bolptas de recoJecQon di- datos.

......



8DE .0
"

Gruvo Etáreo FRACTURAS
tipoill % Total °,

Tipo! o, Tioo!! °' 'o'o "°
O O - O -

1-10 :IDos O - -
0.86 3 2.59 16 13.80 20 17.25

11-20:IDos 1
1.72 18 15.52 28 24.14 48 41.38

21-30 :IDos 2
0.86 10 8.62 18 15.52 29 25.00

3140 :IDos 1
0.86 3 2.59 6 5.18 10 8.63

41-50 :IDos 1
O 4 3.44 4 3.44

51-60 :IDos O . -
0.86 2 1.72 1 0.86 4 3.44

61.70 :IDos 1
O O - O .

71-80 :IDos O - -
1 0.86 1 0.86

81-90 :IDos O - O -
100.00 I6 5.16 36 31.04 74 63.80 116

Total

"
-

Cultivo °'Grupo '°
Elareo Positivo

1 . 10 :IDos O .

11 - 20 :IDos 1 5.88

21 - 30 :IDos 6 35.31

31 - 40 :IDos 5 29.41

41 - 50 :IDos 2 11.76

51.60 :IDos 1 5.88

61 . 70 :IDos 2 11.76

71 - 80 :IDos O -

81 - 90 :IDos O .

Total 17 100.00

Grupo Cultivo %
Etareo Negativo

1-10 :IDos O -
11 - 20 años 19 19.20
21 - 30 :IDos 43 43.43
31 - 40 :IDos 23 23.23
41 - 50 :IDos 8 8.08
51 - 60 :IDos 3 3.03
61 - 70 años 2 2.02
71 - 80 :IDos O -
81 .90 :IDos 1 1.01
Total 99 100.00

..
'-

Tipo de Cultivo °, Cultivo % Total de %'°Accidente Positivo NeClat1vo Casos
Laboral 10 8.62 61 52.59 71 61.21
Tránsito 5 4.32 22 18.96 27 23.28
Violencia 2 1.72 10 8.62 12 10.34
Deportivo O - 2 1.72 2 1.72
Otros' O - 4 3.45 4 3.45
Total 17 14.66 99 85.34 116 100.00

,......---
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Cuadro No. 3

DISTRIBUCIÓN POR GRUPO ET.>\1lliODE PACIEN"TESY TIPO

DE FRACTU'RA5, ATENDIDOS EN LA EMERGENCH DEL
HOSPITAL GENER.>\LDE ACCIDEN1ES

INSTITUTO GUA1ThL>\L1ECO DE SEGURIDAD SOCIAL
JUDO DE 1996 ' DE SEPTIEMBRE DE 1006

Fuente: Boletas- de reGoleGClOn de da!:o~.

Cuadro No. 4

DISTRIBUC,1ÓN POR G'RUPO ETAREO DE PACIEN1ES CON CULTIVOS
POSITIVOS, REAllZADOS EN LA EMERGENCLo\ DEL

HOSPIT.>\L GENER.>\LDE ACCIDEN1ES

INSTITUTO GUA1Th1AL1ECO DE SEG'URIDAD SOCL>\L
8 DE JUDODE 1006 6 DE SEPTIEMBREDE 1906

Fuente: Boletas de reGolecGlOn de datos.

- ,
3]

CU3dro No. 5

DISTRIBUCIÓN POR GRUPO ETAREO DE PACIEN1ES CON CULTIVOS

NEGATIVOS REALIZADOS EN LA El\!ERGENCIA DEL

HOSPIT.>\L GENERAL DE ACCIDE><"TES
INSTITUTO G"UA1Th1AL1ECO DE SEGURIDAD SOCL>\L

8 DE JUDO DE 1996 - 6 DE SEPTIEMBREDE 1996

Fuente: Bolelli de recolecClOn de da!o~.

CU3drO No. 6

DISTRIBUCIÓN POR TIPO DE ACCIDENTE EN PACIEN1ES A QUIENES

SE TOMO CULTIVO EN LA El\!ERGENCIA DEL

HOSPIT.>\L GENER.>\LDE ACCIDEN1ES
INSTITUTO GUA1Th1AL1ECO DE SEGURIDAD SOCL>\L

8 DE JULIODE 1006 - 6 DE SEPTIEl\!BREDE 1006

: :t.
Comprende: accidente en casa, con puerta de vehícu1o, disparo accidental con atmD de fuego y

caída al
tantinar.

~BoletasderecolecciOnded3tos.

..k-



Ambiente Cultivo % Cultivo % Total de %
positivo Ne!'ativo Casos

Fábrica 8 6.90 45 38.79 53 45.69
ViaPública 5 432 42 36.21 47 40.53
Tierra I 2 1.72 2 1.72 4 3.44

lAma 1 0.86 O .. 1 0.86
Potrero 1 0.86 O .. 1 0.86
En el Camoo O .. 4 3.45 4 3.45
Otros* O .. 6 5.17 6 5.17
Total 17 17.66 99 8534 116 100.00

Tiempo de Evolución Total de Casos %
00:00.. 01:30 horas 37 31.91
01:31.. 03:00 horas 36 31.03
03:01 .. 04:30 horas 17 14.65
04:31.. 06:00 horas 11 9.48
06:01 .. 07:30 horas O ..

07:31.. 09:00 horas 3 2.59
09:01.. 10:30 horas 1 0.86
10:31.. 12:00 horas O ..
12:01 .. 24:00 horas 3 2.59
24:01 horas o mas 8 6.90
Total 116 100.00

Tiempo de Cultivo %
Evolución positivo

00:00.. 01:30 horas 3 17.65
01:31.. 03:00 horas 3 17.65
03:01 ..04:30 horas 4 23.53
04:31.. 06:00 horas 2 11.76
06:01 ..07:30 horas O ..
07:31 .. 09:00 horas O ..
09:01 .. 10:30 horas O ..
10:31 .. 12:00 horas O ..
12:01 ..24:00 horas O ..
24:01 horas o mas 5 29.41
Total 17 100.00

~ - -=-,
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Cuadro No. i
.'\..l\!BIENTEDONDE SE CAUSARON LOS ACCIDENTES DE

PACIENTES A QulENES SElli TOMO CULTIVO

EN LA EMERGENCIA DEL
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
8DEJUliO DE 1996.. 6DESEPTIEMBREDE1996

*
Compcende: accidente en imprenta, carpintería, habitación de casa, benefició de café y cocina.

FUl?nte:Boletas de ret:oleccion de datos.

Cuadro No. 8
TIEMPO DE EVOLUCIÓN DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS

y TOTAL DE CASOS VISTOS EN LA EMERGENCIA DEL

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

8 DE JUliO DE 1996.. 6 DE SEPTIEMBREDE 1996

~ BQletasd':!"recoJ¡n:ctondE'datos.

~..
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Cuadro No.9

TIEMPO DE E'i>'OLUCIóN DE LAS FRACTURAS EXPUESTAS CON CULm'O

POSITIVO REALlZADO EN LA EMERGENCIA DEL

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

8 DE JUliO DE 1996.. 6 DE SEPTIEMBRE DE 1996

Fuente-: B o¡Has de fi?GolecGÍon
dE' datos.



Heridas de Jfactnras expuestas
Hall=os Cultivo oositivo Cultivo ne~vo
Clinicos Presentes No oresentes Presentes No oresentes

% Total % Total % Total
.,Total % Total ,.

Eritema 5 62.50 O - O - 3 37.50 8 100.00
Periferico
Supuración 2 25.00 3 37.50 O - 3 37.50 8 100.00

Herida

Fetidez 2 25.00 3 37.50 O - 3 37.50 8 100.00
Herida

Calor O - O - O - 8 100.00 8 100.00
Edema O - O - O - 8 100.00 8 100.00
Fiebre O - O - O - 8 100.00 8 100.00

Tiempo de Cultivo %
evolución Negativo

00:00 - 01:30 horas
34 34.35

01:31 - 03:00 horas 33 33.33.03:01 - 04:30 horas 13 13.13
04:31 - 06:00 horas 9 9.09
06:01 - 07:30 horas 0 -07:31 -09:00 horas 3 3.03
09:01 - 10:30horas 1 1.01
10:31 - 12:00horas 0 -12:01 - 24:00 horas 3 3.03
24:01 horas o mas 3 3.03
Total 99 100.00

-
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Cuadro No. 10

Ri\lLAZGOS CllNICOS EN HERIDAS DE FRl\CTURAS EXPUESTAS

DE Mo\S DE VEINTICUATRO HOR.o\SDE EVOLUCIÓN

ESl1JDro REALIZADO EN LA El'iIERGENCIA
DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

INSTITUTO GUA'JEj),1ALTECODE SEGURIDAD SOCIAL
8 DE JUDO DE 19% -6 DE SEPTIEMBRE DE 1996

FuentE': Bolt>tas de recoIecdón dI:'datos.

1

~

-
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Cuadro No.ll

'I'IEiVIPODE EVOLUCIÓN DE LAS FRACTUR.o\S EXPUESTAS
CON CULTIVO l'i"EGATIVO, ES11JDIO REAL1ZADo

EN LA RIERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES

INSTITUTO GUA'JEj),V\LTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
8 DE JUDO DE 1996 - 6 DE SEPTJEil.ffiREDE 1996

FuentE': Bol!?tas de recoIecciOndt? datoo



Tiempo Fracturas
de Evolución

Tipo! o,' TiDoII o/ Tiuoill 0,< Total %'o /0 ,o

00:00 - 01:30 hora;;
, 1.72 13 11.21 22 18.96 37 31.90¿

01:31- 03:00 hora;; 4 3.45 11 9.48 21 18.11 36 31.04
03:01 - 04:30 horas O - 7 6.03 I 10 8.62 17 I 14.65
04:31- 06:00 hora;; O - 4 3.45 7 6.03 11 9.48
06:01 - 07:30 horas O - O - O - O -
07:31 - 09:00horas O - 1 0.86 2 1.72 3 2.58
09:01 - 10:30hora;; O - O - 1 0.86 1 0.86
10:31- 12:00hora;; O - O - O - O -
12:01horas o más O - O - 11 9.49 11 9.49
Total 6 5.17 36 31.03 74 63.80 116 100.00
- - .

n -
Genneo Fracturas

Tipo! % TiDoII! o/ Tiuoill o/ Total o,,o 'o 'o
Sto¡>b. aureus O - 1 5.88 4 23.52 5 29.40
E. coli O - 1 5.88 2 1177 3 17.65
Stapb. 'aoropb. O - 1 5.88 1 5.88 2 11.77
Entero. c1oac. I O - I O 2 1177 2 11.77-
Entero. aerov. I O - O - 2 1177 ' 11.77¿

Stapb. epider. I O I - O - 1 I 5.88 1 5.88
i Pseudo. aeuro. ' O I OI - I - 1 5.88 1 5.88
C¡lro.div. O I O ' I 1 5.88- I - 1 5.88
Total O - 3 I 17.64 ¡ 14 82.33 17 100.00

Genneo Cultivo Positivo %

Staphylococus aureus 5 29.42

E. coli 3 17.66

Staphylococus 'aorophyticus 2 1176

Enterobacter c10acae ' 1176¿

Enterobacter aerogenes 2 11.76

Staphvlococus eoidermidis 1 5.88

Pseudomona aeuroginosa 1 5.88

Citrobacter diversus 1 5.88

Total 17 100.00

-
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CU3dro No. 12
TIEMPO DE EVOLUC1ÓN y TIPO DE FR."CTh'RAS EXPUESTAS

ESTulJIO REALIZADO EN L" EMERGENCIA DEL
HOSPITAL GENERAL DE ACC1DENTES

INSTITIJTO GUATElIilALTECO DE SEGURIDAD SOCHL
8 DE JULIO DE 1996 - 6 DE SEP1'1ENlBRE DE 1996

ruente: DOH~t:a.> de reo;QleC;ClOn de dato~.

Cuadro No. 13
GÉR.c'\!ENESCONTA.1I¡IINANTESDE Li\S HERIDAS Y TIPO

DE FR."CTURAS EXPUESTAS ESTUD!O REAIlZADO EN U.
EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL DE ACC1DENTES

INSTITIJTO GUATElIiIALTECO DE SEGURIDAD SOC.1AL
8 DE JULIO DE 1Q06 6 DE SEPTIEMBRE DE 1996

FUE'!lte. Bol'!tas de- fo?colemOn dE' dates.

,

~....

- -
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Cuadro No. 14

GÉR.c'\!ENESCONTAMINAl'fIES DE LAS HERIDAS EN FRACTUR.i\S
EXPUESTAS T01vLWOS EN L" EMERGENCIA DEL

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
INSTITUTO GUATElIiIALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

8 DE JULIO DE 1996 - 6 DE SEPTIErvlBRE DE 1996

Fuente: Bol!.'t3.5 de !1:c:olec;o;icn de datos



Gérmenes gram.positivos

Antibio. Antibio Stapb. aureus Stapb.saprof Stapb. epider.
.

ticos. grama Tot % Tot % Tot %
Peni G. R 5 100.00 2 100.00 1 100.00

S O . O . O .

Amino- R 3 60.00 1 50.00 1 100.00
Peni. S 2 40.00 1 50.00 O .
Peni. R 2 40.00 2 100.00 O '-
lsoxa. S 3 60.00 O - 1 100.00
Quino- R 1 20.00 1 50.00 O ' ..
lonas S 4 80.00 1 50.00 1 100.00
Macró- R 4 80.00 2 100.00 1 100.00
lioos S 1 20.00 O - O -
Cela". R O - 1 50.00 O -
Primera S 5 100.00 1 50.00 1 100.00
Cela". R 2 40.00 1 50.00 O -
Se!mnd3 S 3 60.00 1 50.00 1 100.00
Cetas. R O - 2 100.00 O -
Tercera S 5 100.00 O - 1 100.00
lmipe- R O - 1 50.00 O -
nem S 5 100.00 1 50.00 1 100.00
Clind3- R ' 40.00 1 50.00 O¿ -
nuC1na S 3 60.00 1 50.00 1 100.00

Gétmenes -anl tle~ativos

Antibio. Antibio- E. coti Entero. clO3C. Entero. aero. Pseudo. aeuro. Citro. diver.

Total % Total % Total
., Total %

tieos grama Total % ,.
Amino- R 2 66.66 2 100.00 1 50.00 1 100.00 1 100.00

I.<ni. S 1 3333 O - 1 50.00 O O ..

Quino- R O .. O - O .. O .. O ..

lonas S 3 100.00 2 100.00 2 100.00 1 100.00 1 100.00

Cefa:¡. R 2 66.66 2 100.00 2 100.00 1 100.00 1 100.00

Primera S 1 33.33 O .. O - O - O ..

Cefas. R 1 3J33 1 50.00 2 100.00 1 100.00 1 100.00

Segunda S 2 66.66 1 5000 O .. O - O

Cefas. R O .. O - O - O .. 1 100.00

Tercera 1 1 3333 O - O .. O - O ..

S 2 6666 2 100.00 2 100.00 1 100.00

Imipe- R 1 33.33 O .. O - O .. O ..

nem 1 1 3333 O - O .. O .. O ..

S 1 33.33 2 100.00 2 100.00 1 100.00 1 100.00

Amino- R O .. O - 1 50.00 O ..

glucósi~ S 3 100.00 ' 100.00 1 50.00 1 100.00 1 100.00¿

dos.

Cloram- R 3 100.00 2 100.00 2 100.00

fenicot S O O .. O ..

Trimeto- R 2 66.66 O .. O .. 1 100.00 O
10~00

I

pin Sul- S 1 33.J3 2 100.00 2 100.00 O .. 1

h
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Cuadro No. 15

SUSCEPTIBILIDAD ANTlBIOTICA DE LOS GÉR1IilENE CONTAl\UNA1'ITES
GRA.M posrnvo ESTUDIO REALIZADO EN LA EMERGENCIA DEL

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCHL

8 DE JULIODE 1996 . 6 DE SEPTIEMBREDE 1996

R:m:isteme;s: Sw;c:eptible

Fuente: Bolet3sderecolecdonde datos.

- .
-""'!-
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Cuadro No. 16

SUSCEPTIBILIDAD .AJ.~lIBIOTICA DE LOS GEfu\IEN'ES COI'ilA.J.vITN.-\i~-rES
GRAl\1NEGATIVOS ES1ül)!O REALIZADO EN LA S\IERGENCLA. DEl

HOSPITAL GTh"ERAL DE ACCIDTh"TES

INSTITUTO GUA1EMALTECO DE SEGURIDAD SOCliU.
8 DE JULIO DE 1996.. 6 DE SEP'I!E1\1BRE DE 1996

R: re$Í>¡~nte~I: iI11wnedio~ s: $\J$cepnble

Fuente: Bo!Has dereco!ecci~nde.wos



Típo d. Cultivo
o; Cultivo % Total de %,.

Fractura Positivo Ne",nivo Cultivos

Tipo1 O - 6 5.17 6 5.17

Tipo 11 3 2.59 33 28.45 36 31.04

Típoill 14 12.07 60 51.72 74 63.80

Total 17 14.66 99 85.34 116 100.00

Cultivos FRACTURAS

TivoI % Tipo 11 % Tiuoill %

Positivos O 3 8.33 14 18.92

Negativos 6 100.00 33 91.66 60 81.08

Total 6 100.00 36 100.00 74 100.00
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Cuadro No. 1i

TIPOS DE FRACTURAS QUE PRESENTARON LOS PACIENTES A QUIENES
SE lES TOMÓ CULTIVOS, ESTUDIO REAllZADO

EN LA EMERGENCl'\ DEl
HOSPITAl GB-<"ERALDE ACCIDENTES

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOClA.l

8 DE JUDO DE 1996 - 6 DE SEPTIEJ'vIBREDE 1996

Fuente: Boletas de reGoleccion de datos.

CWlllrO No. 18

RESULTADOS DE CULTIVOS Y TIPO DE FRACTURAS
ESTUDIO REAllZADO EN LA EMERGENCIA DEl

HOSPIT.A.l GENERAl DE ACCIDENTES

INSTITUTO GUATEMAlTECO DE SEGURIDAD SOClA.l

8 DE JUDO DE 1996 - 6 DE SEPTIEMBRE DE 1996

Nota: Cada uno de les tipos de JhGn.Jr~ pan. elpreseme cuadro se tuIDO
GOw¡;illllOO.CC':-';.

Fuente: Boletas de rer.oll'ccion de datos.

- \ -
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VIII. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS
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Cuadro No. 1: El total de casos revisados en el presente estudio fue de 116 (100%);
de los cuales, en 17 casos se encontraron cultivos positivos(14.66~'b). y en 99 casos,
cultivos negativos (85.34«ró).Esto indica la existencia de contaminación en las heridas
de las fracturas expuestas, en un porcentaje grande aparentemente.

En la literatura revisada se hace refer-enciaexclusivamente a infección de las
heridas, sin profundizar aspectos sobre contaminación de las mismas
(15,26,27,40,45,52), sin embargo indican que, una herida infectada es el resultado de la
contaminación de está por gérmenes no removidos (20). Con el presente estudio se
determina que sí existe contaminación en las heridas de las fracturas expuestas, la cual
puede llegar a ser uno de muchos factores que contribuyan al posible desarrollo de una
infección.,por la presencia de gérmenes no removidos. Sin embargo como será analizado
mas adelante. la contaminación de una :fracturaexpuesta no es alta como 10 expresa el
presente cuadro. Por lo cual 10 dicho por algunos autores "toda ftactura expuesta debe
ser considerada contaminada" (1,21,31,35), deberá ponerse en duda.

Cuadro No. Z: En el cuadro No.2 , se describe la distribución de los casos estudiados
por sexo~ de los cuales se obtuvo 106 casos de sexo masculino (91.4~ó) y 10 de sexo
femenino (8.6%) para un total de 116 (100%). De los casos estudiados, todos los
cultivos encontrados positivos fueron aislados en pacientes de sexo masculino, 17 en
total (14.66%).

Este hallazgo se puede atribuir al hecho que existe mayor cantidad de población
del sexo masculino, pues hay un mayor numero de estos afiliados al I.G.S.S.(71.27%,
de un total de 855,596 afiliados cotizantes; según datos obtenidos del boletin estadistico
del Depto. actuarias y estadistico enero-diciembre 1995), por lo tanto existe mas
posibilidad que estos se atiendan en mas numero, que a pacientes de se..xofen1enino. A
diferencia del sexo femenino, los afiliados de sexo masculino tienen mayor riesgo de
suftir un accidente, de provocarse una herida y de que esta se contamine. Esto se debe
posiblemente a que efectúan trabajos de mayor riesgo potencial, y por lo cual tienen
mayores posibilidades de sufrir algún dafío físico, así como pueden encontrarse en
contacto con ambientes mas contaminados (agricultura, caza, pezca, explotación de
minas y canteras, construcción.,transporte,senricios sanitarios,etc.).

Cuadro No. 3: Se presenta la distribución por grupo etareo y tipo de ftacturas en el
estudio, en forma general (cultivos positivos y negativos). Se obtuvo un total de 6
ftacturas de tipo 1(5.16%), distribuidas en un caso entre las edades de 11-20 años, 31-40
años, 41-50 años y 61-70 años, y dos casos de 21-30 años. Fracturas tipo 11un total de
36 (31.04%): 21.30 años (15.52%), 31-40 años (8.62%), 11-20 años y 41.50 años
(2.59%), y 61-70 años (1.72%). Las fi'acturas tipo ID se encontraron en 74 cas~s
(63.86%),: 21.30 años (24.14%), 31-40 años (15.52%), 11.20 años (13.80%), 41-)0
años (5.18%), 51-60 años (3.44%), 61-70 años Y 81-90 años (0.86%).

~\

~.
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De los resultados obtenidos se debe indicar que: las fracturas tipo ID fuero
más ftecuentes de los casos revisados y se encontraron en mas numero en los gI
etareos de 21.30 años con 41.38% y de 31-40 años con 25.00%, dato important
que a éstos grupos pertenece la población económicamente activa en nuestro medie

lo anterior y sabidos que la población atendida en el Seguro Social es afiliada
~arda relación laboral este resultado es esp erado. Se obtuvo casos de poblaciónb

,

11-20 años 17 .25~/Ó., de estos 13.8W6 fueron fracturas tipo III. Esta pobl:
regularmente esta iniciando su actividad económica, por lo cual se les asigna tra1
que requieren menores responsabilidades, y de allí que sean pocos los (

encontrados, sin embargo por la falta de experiencia, las lesiones que se ocacionat
en su mayoría de gravedad (tipo llI), por lo cual la poca eh-periencia es un fact(
riesgo para provocarse una fi-actura expuesta. Fueron encontrados casos en poco nu
en los grupos etareos de 41-50 años 8.63%, 51.60 años 3.440/0, 61-70 años 3.44%'
90 años, esto se debe a que esta población se encuentra al fInal de su etapa produ
o esta jubilada, por lo que en actividad sedentaria la mayor parte de este grupo,
pocas posibilidades de sufrir un accidente que provoque una :ftactura expuem
en1bargo si ésta se produce tiene probabilidades que sea de gravedad (tipo 11 (

recordando que estos pacientes sufren deterioro en todos sus sistemas)para nu
estudio sistema musculo esqueletico), hace mas factible que una pequeña lesie
vuelva de gravedad.

Est;s datos se respaldarán con los obtenidos en el análisis y discusió
resultados de los cuadros No. 4 y No. 5, como se verá a continuación.

Cuadro No. 4 v No. 5: En el cuadro No.4 se presentan los casos con cul
positivos según el grupo etareo, un total de 17 (100%). En el cuadro No.5 se pres,
los casos con cultivos negativos, un total de 99 (1O()O/Ó)~ya antes mencionado
análisis del cuadro No.!. :En el cuadro No.4 se identifican los gmpos etareos .

porcentajes de casos positivos: de 21.30 años (35.31%), de 31-40 años (29.41%)
rangos de 41.50 años y de 61-70 años presentan un porcentaje similar (11.76%)
grupos etéreos con menor porcentaje de casos positivos fueron de 11-20 años y ~

~os (5.880/0). No se encontraron casos positivos en los rangos de 1-10 años, 'j
años y 81-90 años respectivan1ente.

En el cuadro No.5 (cultivos negativos), se observan los rangos y los porcer
de cultivos negativos: 21.30 (43.43%), 31-40 (23.23%), de 41-50 (8.08%); Y de 1
años (19.200/0). Los grupos ~tat"eos 'con menores porcentajes c01Tespondiet'on :
rangos de 51-60 (3.03%), 61-70 (2.02%) Y 81.90 años (1.01%). No se encont

cas~s negativos en el rango de 1-10 años y71-80 añ0S. De 10 descrito los ran~o:
mayores- porcentajes ~to" de cultivos positivos., como de cultivos nega
cOtTesponden a los grupo de población económicamente activa. Los rangos de n



44

porcentaje, conesponden a los grupos de población que inician su actividad laboral y a

los que son jubilados.
&-10 puede atribuirse a que a los primeros generalmente se les asignan trabajos

que requieren menor responsabilidad, y los jubilados son pacientes relativamente
sedentarios por lo que poseen menores riesgos de sufrir- un accidente, y con ello de
suftir una lesión.

Cuadro No.6: De los casos estudiados, se identificó que los accidentes de tipo laboral
correspondieron al 61.2F~/ó,de los cuales en 8.62~/Óde los casos se obtuvo cultivos
positivos y en 52.59g.h se obtuvo cultivos negativos. Los accidentes de tránsito
correspondieron al 23.28tfu del total de casos estudiados, de los cuales el 4.321J'ó
correspondió a cultivos positivos, y 18.960/0 a cultivos negativos. Los accidentes de
violencia tuvieron un total de 10.340/0de frecuencia, todos fueron ocasionados por atn1a
de fuego. Dé éstos 1.729-0 fueron cultivos positivos y 8.620/0 cultivos negativos. Los
accidentes deportivos ocut1'ieroncon una frecuencia de 1.72%, no se obtuvo cultivos
positivos de los mismos. Finalmente 3.45% del total de casos estudiados correspondió a
otros en los que se incluyen: accidente casero, con puerta de vehículo, disparo
accidental con armade fuego y caída al caminar,no obteniendo cultivos positivos de los
mismos. Para el presente estudio, el mayor número de accidentes, tanto con cultivos
positivos como negativos corresponden a el tipo laboral, seguido por los accidentes de
transitoy los de violencia. Lo anteriorse puede interpretarasí: Los pacientes que se
atienden en el H.G.A. del I.G.S.S. son personas que tienen relación laboral y por ello
que sea éste el lugar en que ocun-e con mayor ft-ecuencia accidentes. Los datos
obtenidos son de importancia,varían según 10 indicado en la literaturarevisada, la cual
pone en primer plano como causa de fracturas expuestas accidentes de transito, en
segundo plano los accidentes de tipo laboral y le siguen los ocasionados por accidentes
deportivos (4,4,8,16,23).

Cuadro No, 7: En el cuadro No. 7 se indican los ambientes donde se produjeron los
accidentes en los casos estudiados. En orden de ftecuencia fueron: fábrica 45.69%, de
los cuales en 6.900/0se aislaron cultivos positivos y en 38.790/0 cultivos negativos; vía
pública 40.53%, de los cuales 4.32% fueron cultivos positivos y 36.21% negativos;
tierra con 3.44~/O,de los cuales 1.72~-ófueron positivos y 1.72'%negativos; en el campo
3.450/0, no obteniéndose cultivos positivos; agua y potrero 0.86% (2 casos), de los
cuales se obtuvo cultivos positivos. Finalmente otros (en los que se incluye: imprenta,
carpinteria, habitación de casa, beneficio de café y cocina) con 5.17%, no encontrando
cultivos positivos. Los datos obtenidos los podemos relacionar con 10 indicado en la
literaturarevisada, donde indicanque accidentes que tengan como ambiente el area tUral
y/o can1inos de ten-aceria, poseen un mayor riesgo de infección en la herida(31,35); de
esto podemos indicar que el 25~/ode las heridas que se produjeron en el area rural o

~,
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tuvieron algún tipo de contacto con tien-a tuvieron cultivos positivos. Tambiér
refieren a los accidentes ocunidos en granjas cualesquiera que sea este su t
indicando que no importa el tamaño de la lesión ni las circunstancias en las qUt
produjo, deben considerarse contaminadas. En el estudio un paciente sufrió un accid.

en un potrero obteniéndose un cultivo positivo del mismo (Gram negativo). Un (

importante de señalar es el de un paciente que tuvo contacto con agua al producirs
herida. De la misma se aíslo un Gram negativo (Pseudomona aeuroginosa). Dato
concuerda con 10 indicado en la literatura, la cual se refiere a ésto en la siguiente fo
"exposición que ocune en agua dulce puede asociat'se a infección por Pseudorn
aeuroeinosa(51). El mayor porcentaje de casos encontrados tanto de cultivos positi
como de negativos tuvieron como principal anlbiente una fábrica (recordando qul
mayor parte de los pacientes atendidos son trabajadores activos, análisis cuadro No
lo cual nos hace pensar que además de no poseer condiciones adecuadas de seguri
pan el personal que labora (cuadro No.6), no se cuenta a la vez con condicic
higiénicas minímas adecuadas de los lugares de trabajo en los que laboran las persc
para asegurar el bienestar y prevención no solo de accidentes sino también de corm
alguna enfennedad.

Cuadro No. 8: Se presenta el tiempo de evolución de las ftacturas expuestas'
totalidad de las mismas. Este es un cuadro general de los casos, posteriormerrn:
análizaran estos datos por separado (cuadros No.9 y No.11), dividiéndolos por culti
positivos y negativos.

De un total de 116 casos (100.00%), se presentaron en el lapso de 00:00-01
hrs. 37 casos (31.91%), de 01:31-03:00 hrs. 36 casos (31.03%), de 03:01-04:30 brs.
casos (14.65%), de 04:31-06:00 hrs. 11 casos (9.48%), 07:31-09:00 hrs. 3 c.
(2.59%), 09:01-10:30 hrs. 1 caso (0.86%); 12:01-24:00 hrs. 3 casos (2.59'J'Ó)y 24
hrs. o mas de evolución 8 casos (6.90%); no encontrando casos en el lapso de 06:
07:30 hrs. y de 10:31-12:00 hrs.

El 87.07% de los casos se presentaron antes de 06:00 hrs. de evolución y
estos 31.91% en la primera hora y media de evolución de las heridas. Este es un (

importante, nos indica que el tiempo de evolución de las heridas es 10 suficientem,
justo para dar un tratamiento adecuado a los pacientes, iniciar antibióticos si ft
necesario (cuadro No.!?), y evitar que se produzca contaminación en una herida y
ésta provoque posterionnente una herida infectada.

Cuadro No. 9: Se presenta la relación existente entre el tiempo de evolución de
ftacturas expuestas y los cultivos positivos. Previo al. análisis y discusión de los cb
obtenidos debe recordarse que: si la herida de una fractura e.xpuestaluego de 08:00 I
de haberse producido no recibe tratamiento alguno se considen infectada. Así mis
existen hallazgos clínicos en una herida los cuales nos pueden hacer sospechar de
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proceso infeccioso en la misma: eritema per-iferico.calor edema. supuración y fetidez en
la herida, si no e..xistealguno deloshallazgosantesmencionadosy se obtieneun cultivo
positivo de la misma, ésta debe ser considerada como una herida contaminada (12,30).

De un total de 17 cultivos positivos (100%); 17.65% se presentaron de 00:00 a
01:30 hrs. Y de 01:31 a 03:00 hrs.; 23.53% correspondió de 03:01 a 04:30 I>!S.Y
11.76% de 04:31 a 06:00 hrs.. En el lapso de 06:01 hrs. a 24:00 hrs. no se encontraron
cultivos positivos.

El 29.41% de los cultivos positivos se aislaron luego de 24:01 hrs. o mas tiempo
de evolucion de haberse producido el accidente. Estos pacientes no tuvieron ningún tipo
de atención medica luego de provocada la lesión, sino hasta su llegada al RG.A. del
J.G.S.S.,asi mismo presentan hallazgos clínicos que se describen en el cuadro No !O.
éstas heridas deben ser consideradas como infectadas.

. ,

Un 70.59% de los cultivos positivos fueron aislados antes de 06:00 hrs. de
evolución de el accidente, no encontrando al examen flsico hallazgos clínicos que
hicieran sospechar una posible infección de las heridas, por lo cual éstas deben ser
consideradas como contaminadas.

Cuadro No.lO: Se presentan los hallazgos clínicos encontrados en las heridas de mas
de veinticuatro horas de evolución (3 casos en total); encontrando en 62.50% eritema
periférico y fiebre y en 13.13% supuración y fetidez de la herida. Estos se presentaron
únicamente en heridas con cultivos positivos. Por lo cual estos datos apoyan los
resultados obtenidos en la presentación y analísis del cuadro No.9. , donde se indica
que los cultivos positivos, obtenidos luego de más de 24:01 hrs. de evolución (29.41%),
deben ser considerados infectados.

Cuadro No.U: Se presenta la relación de tiempo de evolución y cultivos negativos en
las fracturas expuestas, de la siguiente fonna:

El 34:35% de 00:00-01:30 hrs.; 33.33% de 01:31-03:00 hrs.; 13.13% de 03:01-
04:30 hrs.; 9.09% de 04:31-06:00 hrs.; 3.03% de 07:31-09:00 hrs.; 1.01% de 09:01-
10:30 hrs.; 3.03% de 12:01-24:00 hrs.; y 3.03% de 24:01 hrs. o mas de evolución. No
se encontraron casos de 06:01-07:30 hrs. y 10:31-12:00 hrs.

En 39 casos (39.90%) se presentaron antes de 06:00 hrs. de evolución y de éstos
34.35~/o se presentaron en la primera hora y media de evolución: estos datos, son
similares a los obtenidos en el análisis del cuadro No.9 donde se observo que la mayor
cantidad de casos se presentó antes de 06:00 hrs. de evolución. Si se toma como
100.00% los casos encontrados antes de 06:00 hrs. de evolución (101 en total), existe la
probabilidad que 11.33% de las heridas se encuentren contaminadas(cultivo positivo), Y
2.97% de estas (3 casos), se presenten contaminadas en la primera hora y media de
evolución de la herida.

~ 1,
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Finalmente. se obtuvo un total de 11 casos luego de 12:01 hrs. o mas
evolución (100.00%), de lo cual existe la probabilidad que 45.45% (5 casos), s'
heridas infectadas al ingreso.

Cuadro No.U: En el cuadro No. 12, se presenta el tiempo de evolución y el tipo
ftacturas expuestas, para verificar el riesgo que se corre por el tiempo que transct
entre el accidente y el recibir tratamiento, para evitar complicaciones de éstas.
obtuvo 5.17% de fracturas tipo] ;31.03% de fracturas tipo TI;y 63.30% de fracturas t
llI,las cuales hacen un total de 116 casos para 100.00%. El mayor numero de frac1:l

de los tres tipos se obtuvo de 00:00-01 :30 hrs. con 31.90% (37 casos); luego le sige
01:31-03:00 hrs. 31.04% (36 casos); 03:01-04:30 hrS' 14.65% (17 casos); 04:31-06
hrs. 9.43% (11 casos); 12:01 hrs. o mas de evolución 9.49% (11 casos).

El 37.07% (101 casos) de fracturas expuestas de los tres tipos se obtuvo ante,
06:00 hrs. de evolución, de este porcentaje 51.720/0(60 casos) fueron fracturas tipo
Las fracturas tipo III son las mas numerosas en todos los lapsos. Se encontraron
casos de estas luego de 12:01 hrs. o más de evolución.

De los datos obtenidos; la mayor parte de pacientes con fracturas expues
acuden o son llevados a la emergencia del hospital en la primera hora y media
evolución del accidente. Luego estos disminuyen en numero y aumentan en tiemp(
llegada al mismo; al llegar a 12:01 rn-s. o mas de evolución aumenta el numero
pacientes que acuden al hospital. Lo anterior se explica por el hecho que pueda ser
la mayoría de pacientes que son afiliados al Seguro Social viven y/o trabajan eJ
capital o en luga.-es aledaños a la misma (54.69"/0 del total de afiliados; dato obte!

del boletin estadistico del LG's.S. 1995, Depto. actuarial y estadístico), por lo cm
tener un accidente son llevados en forma rápida al hospital. El resto de afilia,
trabajan fuera de la capital y/o viven fuera de esta (en el interior de la repúb
45.31%) lo cual hace dificil su traslado a el hospital de accidentes, en ocasi<

muchos de ellos son tratados primero en hospitales del Seguro Social del interior
país y luego son trasladados a dicho centro asistencia l. muchas de las veces pres~
complicaciones, a su ingreso.

CU3droNo,13: Se obtienen los resultados de los gérmenes c'ontaminantes de las her
y los tipos de fracturas. Previo al análisis de el presente cuadro, debe señalarse quE
fracturas tipo 1 son poco frecuentes (como se vera en el cuadro No.17), y no se obl
cultivos positivos; por lo que debe indicarse que estas poseen pocas probabilidade
contaminarse, debido al escaso daño que sufre la piel (en el presente estudio no se ,
germen en este tipo de fracturas).

En las fracturas tipo TI se aislaron gérmenes Gram positivos en 2 c
(StaDhvlococus aureUS y StaDhvlococus satJt'ooh",ticus). y gérmenes Gram negativo
un caso fE. coli), 5.88%1 de frecuencia para cada caso. En las ftacturas tipo TI
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aislaron gérmenes en 14 casos; 5 Gram positivos (Staohylococus aureus en 4 ocasiones,
Staohvlococus eoidermidis una ocasión) y 9 gétmenes Grarn negativos lE. coli~
Enterobacter c10acae v Enterobacter aeroeenes , 2 veces cada uno).

Las ftacturas tipo m por ser las de mas gravedad debido a la exposición ósea
asociada, tienen mas posibilidades de contan1inarse con gérmenes, siendo más
:frecuentes los Gram negativos 47.071%. sin embargo como se verá mas adelante (cuadro
No.18) el porcentaje de probabilidad de contaminación de las fbcturas expuestas es
bajo.

Cuadro No. 14: En el cuadro No. 14 se presentan los gérmenes que se aislaron en los
cultivos positivos de los casos estudiados, obteniéndose los siguientes resultados:
Staohvlococus saoroohyticus 11_76%. Se encont1"óque este germ~ es resistente a casi
todos los antibiótico::; en el antibiograma. Es sabido que este germen es necuentement.e
patógeno en LT.U. en pacientes de sexo femenino, sin emb;go no se ha encontrado
relación ni en heridas de ftacturas expuestas ni en material de osteosíntesis, por lo cual
se considera contaminación del cultivo. Staohvlococus aureus 29.420/0' E. coli 17.66!},ó;
Ent.erobacter c10acae 11.7613-6: Enterobacter. aer02enes 11.76~/ó : Staohvloccocus
epidermidis 5.88%; Pseudomona aeuro"inosa 5.88% y Citrobacter diversus 5.88%. El
germen mas frecuentemente aislado fue Staohvlococus aureus, igual que 10 indicado en
la literatura revisada. donde identifican a este germen como el principal patógeno
enconu-ado(10,20,37.39,40).

Pseudomona aeuro2inosa se aíslo en el cultivo de un paciente que tuvo contacto
con agua al momento de provocarse la herida Lo cual esta indicado en la literatura: el
contacto con agua aumenta la probabilidad de obtener un cultivo con este gennen (51),(
ya mencionado en análisis cuadro No.7). Así mismo un dato importante de señalar es
que en 52.940/0de los cultivos positivos fueron aislados gérmenes Gram negativos, dato
que no corresponde a lo señalado en la literatura. donde indican que su frecuencia es de
22% a 25% (20,22). De este 52.94%, 17.65% se aislaron luego de 12:00hrs. de
evolución de el accidente y 35.29% antes de 06:00 hrs. de evolución.

Este hal1azgo se debe en gran parte a que las heridas se produjeron en los lugares
de trabajo de los pacientes (en su mayoría fábricas), los cuales no poseen: la protección
adecuada que un trabajador debe de poseer, para desempeñar su actividad de forma que
se proteja la integridad fisica de éste, y los ambientes en que las personas realizan su
trabajo no cuenta con las condiciones higiénicas mínimas adecuadas que aseguren el
bienestar y buen desenvolvimiento de las actividades del trabajador (cuadro No.7).

Cuadro No. 15 Y No.16: En el cuadro No. 15 se presenta la susceptibilidad antibiótica
de los gérmenes contaminantes (Gran1 positivos), 3 en total (desCí-itos en forma detaHada
en análisis cuadro No.14) y en orden de ftecuencia son: Staohvlococus aureus-,
Staohvlococus saoroohvticus Staohvlococus etJidermidis. Se presenta en la columna
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principal de el cuadro los grupos de antibióticos que se utilizan en el antibiogram~
H.G.A. del LG.S.S. (ver anexo No.2), divididos en dos grupos R= resi~cía
susceptibilidad. debajo de cada gennen aparece el total y el porcentaje que
corresponde a cada grupo de antibióticos.

Se obser¡a en el cuadro No. 16 un cuaCÚ'osimilar a la del cuadro No.15, ce
diferencia que se presenta la susceptibilidad antibiótica de gérmenes Gram negativo~
total de 5 (ya descritos en cuadro No.14), en orden de frecuencia son: E.
Enterobacter cloacae Enterobacter aer02enes Pseudomona aeuro2inosa Citr~
diversus.

En el cuaCÚ'oNo.15 se identificó que los tres gétmenes aislados son resistente
100.00010de los casos a penicilina G y a las aminopenici1inas (ampicilina), y en 50.1
a las penicilinas isoxazolicas (dicloxacilina). Estos datos son importantes de señ:
en el H.G.A. del LG.S.S. se utiliza penicilina G como tratamiento profiláctico de
fracturas expuestas, la mayor parte de veces asociada a clorarnfenicol. para eL
gétmenes Gram negativos. En cuanto a los génnenes en específico, Staohvloc{
aureus fue susceptible en 100.0~b de los casos a las cefalosporinas de prm
generación (cefalotina), cefalosporinas de tercera generación (ceftriaxona y ceftazidi
e imipenem; fue susceptible en 800/0de los casos a las quinolonas (ciprofloxacina)
6013-óa las cefalosporinas de segunda generación (cefoxitina) y a clindamicina y en ~
a los macrólidos(eritromicina). .

Staohvlococus saoroohvticus fue resistente a casi todos los grupos
antibióticos en un 100.00% o en un 50.00% de los casos, sin embargo éste debe
considerado contaminación del cultivo (ya analizado en cuadro No.14). Staphvloco
epidermidis fue resistente en 100.000/0 de los casos además de los ya mencionad,
macrolidos (eritromicina); fue susceptible en 100.000/0 a las quinolonas (ciprofloxaci
cefalosporinas de primera generación (cefalotina), cefalosporinas de segunda genera(
(cefoxitina), cefalosporinas de tercera generación (ceftriaxona y ceftazidima)
imipenem. Los gérmenes Gram positivos aislados fueron susceptibles en 87.5% a
cefalosporinas de primera gene.-ación (cefalotina) e imipenem, y en 75% a
cefalosporinas de tercera generación (ceftriaxona y ceftazidima) y a las quinolo
(ciprofloxacina).

En el cuadro No. 16 se identificaron los gérmenes Gram negativos (5 en tot
los cuales fueron resistente en un 100.00010a c1orarnfenicol. Dato importante pues et
H.G.A. del LG.S.S. se utiliza dicho antibiótico asociado a penicilina G regularme
Como tratamiento profiláctico de las ftacturas expuestas para gérmenes Gram negativ(

E. coli fue susceptible en 100.00% a las quinolonas (ciprofloxacír
aminoglucósidos (amikacina); en 66.66% a cefalosporinas de segunda generac
(cefoxitina), cefalosporinas de tercera generación(cefttriaxona y ceftazidima); y
33.33~'b a aminopenicilinas (ampicilina), cefalosporinas de primera generac
(cefalotina), imipenem y trimetopin sulfamentoxazol. Enterobacter cloacae ]

~.
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resistente en 100.00% de los casos a_aminopencilinas (ampicilina), cefalosporinas de
primera generación (cefalotina); y susceptible en 100.0O'J-6a quinolonas (ciprofloxacina),
ce~lospor~~s c:e

-
ter.cera generación (ceftria.xona, ceftazidima), imipenem,

ammoglucostdos (an1ikacma) y Trimetopin sulfametoxazol.
Enterobacter aerogenes Pseudomona aeurogmosa v Citrobacter d¡versus' fueron

resistentes en el 100.00g~ó de los casos a cefalosporinas de primera g~eración
(cefalotina), cefalosporinas de segunda generación (cefuroxima); en 75% a
aminopenicilinas (ampicilina); y fueron susceptibles en 100.00% a las quinolonas
(ciprofloxacina), cefalosporinas de tercera generación (ceflri..xona y ceftazidima) e
imipenem; en 75% a los aminoglucósidos (amikacina) y trimetopin su1fametoxazol.

En cuanto al grupo de gétmenes Gram negativos, éstos fueron susceptibles en un
100.00% a las quinolonas (ciprofloxacina); en un 88.88% a las cefalosporinas de tercera
generación (ceflriaxona y ceftazidima) y aminoglucósidos (amikacina); y en un 66.67% a
trimetopin sulfametoxazof.

~os gérmenes .aislados en el estudio, Gram positivos y Gram negativos, fueron
susceptibles a las qumolonas (ciprofloxacina) en 88.23%; imipenern con 82.35%; y las
cefalospormas de tercera generación (ceflriaxona y ceftazidima) en 76.47%.

Cinco de los ocho gérmenes aislados son Gram negativos, un dato importante, por
lo cual los casos no deben de ser manejados únican1ente pensado en la posibilidad de
c~ntaminación con ~érmenes ~am positivos, sino pensar la posibilidad que los
germenes que contarnmen la herIda sean Gram negativos (en el presente estudio). Para

~ocual e~,de sum~ unPOrtanCi3una historia clínica completa, la cual nos proporcione la
infonnaclOn sufíClente acerca del lugar del accidente, el ambiente en que ocurrió el
nusmo (cuadros No.6 y No.7), entre otros datos, para poder establecer el manejo
adecuado del paciente y evaluar la necesidad de utilizar antibióticos. Debe subrayarse
que cada caso debe ser analizado en forma individual y no generalizar los mismos.

Finalmente, los antibióticos son importantes como complemento en el tratamiento
de las heridas de las fracturas expuestas; recordando para ello las tres guías básicas
mdlcadas por Gustllo y Anderson para el buen tratamiento de una fractura: a) toda
fractura abletta(expuesta), debe tratarse con urgencia; b) es importante realizar un
desbndamiento completo y efectuar una irrigación copiosa así como un lavado a chorro

;;O la~ lesiones y c) administr~r antibióticos por via par~teral, antes, durante y en los
es. dtas SIguIentes a la CU11gta(23,32,52). La aphcaclOn de esta guia nos facilitara y

dara mejores resultados, recordando siempre que el fm que se persigue al tratar una
fractura ablerta(expuesta), es evitar la infección, convertir una herida contan1inada en
limpia,.para facilitar la curación temprana de los tejidos blandos y pasar de una fractura
P°tenCtalmente infectada a una limpia y cerrada(2,7,35,47).

~
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Cuadro No. 17: En el presente estudio el porcentaje de los pacientes que ingresa
estudio y fueron politraumatizados(11.6%). Para ftnes exclusivos del estud
tomaron solamente los tipos de fracturas que presentaron los pacientes; debe ind
que el miembro más afectado fué el superior derecho en 38.79%, y de éste la maJ
la más afectada encontraJ1do6 cultivos positivos (T.D. y falanges) para un 35.2'
un total de 17 cultivos positivos (100¡Yó).

Un 5.170/0 fueron fracturas expuestas de tipo L no encontrándose case
cultivos positivos, el 31.04% fueron fr'acturas expuestas tipo I!, de las cuales 2.5>
encontraron casos de cultivos positivos y 28.450/0 casos con cultivos negi
63.80(% de las fracturas expuestas fueron tipo m., con 12.07~/ode casos con CL
positivos y 51.720/0 con cultivo negativo.

Para el presente estudio el mayor porcentaje de tipos de fracturas t;anj
cultivo positivos como con cultivos negativos fue el tipo ill., seguido del tipo II
ultimo el tipo 1; de 10 cual se puede indicar que las fracturas expuestas tipo
fracturas de baja frecuencia, bajo riesgo y con pocas posibilidades de present
cultivo positivo (aislar un germen). Se debe indicar que las fracturas de
severidad (tipo TIy IlI), son más frecuentes; éstos datos son similares a los indica,
la literatura, donde indican que la mayor parte de fracturas expuestas s
consideración tipo 11y I11(22,23). Un hallazgo importante en el estudio, es que la
parte de fracturas expuesta de tipo lI!, no son subclasificadas por el medico ortO!
que efectúe los diagJlósticos en tipo ma, IIIb y mc; 10 anterior se debe a: al mome
describir el examen físico en la papeleta de cada paciente el medico describe la
encontrada en fonna muy detallada, y en ocasiones esta subdivisión tiende a ser u:
subjetiva al momento de realizada, sin embargo debe indicarse que
subclasificación no perjudica el tratamiento que deba establecerse a cada pacient
descripción física detallada de la lesión es muy explicita y nos da la idea del est
la lesión al momento del ingreso del paciente al hospital.

Cuadro No. 18: En el cuadro No.17 se presentan los resultados de los cultivos
positivos y negativos y el tipo de fracturas; se tomo como el 100.00% de los caso

total de cada tipo de fracturas, para fmes de aclaración de el cuadro.
Se identifica que las fracturas de tipo L en 100.00% se obtuviet'on cultivos

negativos (6 casos en total); las fracturas tipo 11fueron un total de 36 (100.00%),
,

cuales en 3 casos se obtuvo un cultivo positivo y en 33 casos, un cultivo negativc
10 cual en este tipo de fracturas existe un 8.33~ó de posibilidades que se encuentr

contaminadaal ingresoa la emergenciadel hospital. Las ft"acturastipo m fueron 1

total de 74 (100.00"/0), de estas existe un 18.92% de posibilidades que una fr~actu1
este tipo se encuentre contaminada al ingreso al hospital. y un 88.0~/0 de posibili
que se encuentre estéril al ingreso al hospital.
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IX. CONCLUSIONES

1.E114.66% de las heridas en las ftacturas expuestas presentaron cultivos positivos, al
ingreso al H.G.A. del LG.S.S.

2.Las fracturas tipo rn se encontraron en 41.38% de ftecuencia entre las edades de 21-
30 años.

3.La principal causa de accidentes de los pacientes fue de tipo laboral con 61.210/0,de
los cuales 8.62% presento cultivo positivo y 52.59% cultivo negativo, a su llegada
al hospital.

4.El ambientemás frecuente en que se presentaron los accidentes, fue en las fábricas
con en 45.69"/0, de los cuales 6.90% se obtuvo cultivo positivo y 38.79"/0 cultivo
negativo. Existió 251J'óde positividad en los cultivos de tos pacientes que tuvieron
contacto con tierra.

5.EI87.07% de la totalidad de los casos se presentaron antes de 06:00hrs. de
evolución, y el 31.91% se presentó en la primera hora y media de evolución.

6.El 70.59"/0de los cultivos positivos fueron aislados con un intervalo de tiempo entre
00:00 hrs. y 06:00hrs. de evolución, siendo el lapso mas frecuente de cultivos
positivos de 03:01- 04:30hrs. con 23.53% de un total de 17 casos positivos (1000/0).

7.EI 31.900/0de las fracturas fueron llevados al hospital en el lapso de 00:00-01:30hrs.
de evolución. Del 87.07% de las fracturas que se presentaron antes de 06:00hrs. el
66.41% son fracturas tipo m.

8. El 29.41% de los cultivos positivos tenían 24:01hrs. o más de evolución.
9. En el 47.07% de las fracturas tipo IIL se aislaron génnenes Gram negativos.

lO.EIgermenmas frecuentemente aislado en los cultivos fue StaDhvlococus aureus con
29.42% de los casos (5 en total); seguido de E. coli con 17.65% (3 casos).

U.El tipo de ftactura más ftecuente fue el tipo IIL con 63.900/0 de frecuencia (74
casos), en los cuales, 12.07% se obtuvo cultivo positivo (14 casos), y 51.72
cultivo negativo (60 casos).

.~12.El antibiótico de elección para los génnenes aislados en los cultivos tanto Gram
positivos, como Gram negativos, fue ciprofloxacina (quinolona)con 88.23%,
seguido por imipenem con 82.35%.

13.Los génnenes Gram positivos fueron resistentes a la penicilina G en el 100% de los
casos estudiados, y en 500/0a las penicilinas isoxazolicas (dicloxacilina).

14.EI antibiótico de elección para los génnenes Gram positivos fue cefalotina
(cefalosporina de primera generación)(87.5%), seguido de imipenem (75%).

15.El antibiótico de elección para gérmenes Gram negativ~s fue ciprofloxacina
(quinolona) (1000/0),amikacina (aminoglucósido) (88.88%) Y

ceftazidima

(cefalosporina de tercera generación) (88.88%0).
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16.Un 8.33% de las fracturas tipo TIy un 18.92% de las tipo 1I!,pueden encontrarse
contaminadas al ingreso del hospital. .

17.El 89.90% de los cultivos negativos se presentaron antes de 06:00hrs. de evolución y
el 34.35% de este, se presentó en el lapso de 00:00-01 :30hrs.

18.Ell1.88% de las heridas producidas antes de 06:00hrs. de evolución puede
desatTollar una contaminación de la misma.

19.El 45.45% de las heridas producidas luego de 12:01hrs. o más de evolución deben
ser consideradas como infectadas( recordando una herida se considera infectada
luego de 08:00hrs. de evolución y si no ha tenido ningún tipo de tratamiento).

-J

~
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X. RECOMENDACIONES

Tomando en consideración los hallazgos del estudio realizado, se presentan las

siguientes
recomendaciones:
1. Cada caso debe tratarse en forma individual. tomando en cuenta tiempo de evoluci

de la herida, tipo de nactura y lugar o circunstancia en que sucedió la misma,
mismo recordar que toda fractura expuesta no debe ser considerada contaminada.

2. Es importante el uso de antibióticos profilácticos en pacientes con fractul
corriplicadas, de tipo TIy ill. No olvidando un adecuado lavado y debridamiento de
herida, el cual aunado al uso de antibióticos profilácticos, protegerá a las heridas
una complicación y promoverá la recuperación de las mismas. No es necesario
uso de antibióticos profilácticos en fracturas de tipo 1 puesto que éstas poseen pOI
probabilidades de contaminación y/o complicaciones de las heridas y es suficiente
adecuado lavado y debridamiento de la herida para evitar una posible contaminac

de la herida.

3. No es recomendable el uso de penicilina G, en el tratamiento profiláctico de
heridas en los pacientes, los gérmenes Gram positivos en el presente estudio fue
resistentes a esta en 1000/0 de los casos. No se recomienda el uso de clorarnfeni
como tratamiento profiláctico de las heridas. los génnenes Gram negativos fue
resistentes a éste en 100"/0 de los casos. En su lugar se recomienda el uso de otro I

de antibióticos como las quinolonas (ciproflox3cina), las cuales resultaron las
mayor susceptibilidad ( 88.23%).

4. El uso de antibióticos debe de evaluarse según lo amerite cada caso. Se recomie
el uso de cefalosporinas de primera generación, siendo de éstas la de m
susceptibilidad, para el presente estudio ceCalorina, si se considera una pos

contaminación con gérmenes Gram positivos. Por otra parte si se consider~
posibilidad de una contaminación con gérmenes Graro negativos, se recomiend
uso de quinolonas siendo la de mejor susceptibilidad ciprofloxacina. o bien el
de un aminoglucósido siendo este amikacina.

5. Se espera que con el presente trabajo se de continuidad al estudio de las causas
desencadenan las complicaciones de las heridas de las fracturas expuestas, así c'
el estudio para disminuir las mismas, con la finalidad de poder brindar un rr
servicio de salud a la población que consulte por esta razón, y asi reducir al mir

las complicaciones que éstas puedan tener.
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XI. RESUMEN

Se realizó un estudio descriptivo-observacional, en el RG.A. del LG.S.S., para
identificar los gérmenes contaminantes y la susceptibilidad antibiótica en las heridas de
las fracturas expuestas; recolectando los datos en boletas y tomando cultivo a cada
paciente estudiado, obteniendo un total de 116 casos, en un tiempo de 8 semanas; en 99
casos se obtuvieroncultivosnegativosy en 17 casos, cultivospositivos.

El germen más aislado fue Staphylococus aureus, seguido de E. coli; Todos los
gérmenes fueron resistentes a la penicilina G, y susceptibles en su mayoría a la
ciprofloxacina, los gérmenes Grampositivos y negativos. Las fracturas tipo IILfueron
las más frecuentes. No se encontró relación entre las fracturas de tipo I y positividad de
culttvos. 70.59% de los cultivos positivos se presentaron antes de 06:00hrs. de
evoluciónde las fracturasexpuestas.El factorambientalque mostró mayorfrecuencia
~e la fábrica. No se estableció en concreto la relación ent1'"epositividad de un cultivo y
ttempo de evolución; pues se obtuvieron cultivos positivos antes de 06:00hrs. y luego
de 12:01hrs. de evolución, estableciendo que el lapso de 06:01hrs a 24:00hrs es la
diferencia entre, la contaminación y la infección de una herida.

J
57

XII. BIBLIOGRAFÍA

1. Adams, lC. Manual de Fracturas v de lesiones Articulares; 4ta. ed. Barcelona Toray, 1979.
366p.; pp.2-82

2. American College ofSurgeons. Traumatolo.i;¡; eda ed. México interamericana, 1981. 426p.
pp.44-221

3. Bailey, Hamilton CÍ111!!iade Ur.enci;¡; 8va. ed. Bueno, A;re, Jntermédica, 1970. 100Op.; pp
824-834

4. Benson, Dr. etaL: Trealment of Open Fractures: A prospective study, 1 Traum!!, 1983
Jannary,23 (1):265-30

5. Brown, P.W: The Open Fractures: cause, effeel and managment, Clínica Orthooedic,
1973,96; pp.254

6. Cambell. CÍ111!!iaOrt&Pedica 5ta. ed. Buenos Aires, Intermédica, 1975 Vol. 1; pp.515-535
7. Cambell C. WiUis: CÍ111!!iaortooédic!!, Ed. Médica Panamericana Séptima ed. 1990; tomo E

pp.1535-1554

8. Caudle, R.l etal.: Severe Open Fractures oflbe Tibia, 1 Bone Jt Surg.. 1984, Dec., 66-A(9:
pp.1349-1356 . .

9. Cohen, 1K. etal. How do Ibe Melbods and Timing ofDehridemen Meel Ibe Quahty ofRepar
1 Tr'1!!!'!;!;1984, Suppl. Sep. 24(9); pp.25-27

10.Comperel, L Edward. Hand Book ofFracture, Trealm~ Fort Ed. The Year Book 195:
448p.; pp.17-76. .

1LCompere, Edward L Fracturas; Atlas v Tratamiento. 60. México, interamerlcana, 1970. 651

12.Crenshaw, AIi: Canmbell', Overative Orthooedic" se"enth ed. Mosby Company, MissoUl
1987 (J1I);pp.1561-1601

13.Diebold, etal.: Tratado de Patolo~ia v Clínicas Ouirúr.icas. 1era. Ed. Barcelona, SalVI
1967 vol. 4; pp.163-212

.

14.Dupont, JA Injury in motocycle co1!ision. 1 Traum!!, 1975, Feb. 15(2); pp.96-115 .,

15.Estrada O.EA Frecuencia de infecciones en fracturas expuestas. EstndIO y evoluclon
,

pacientes... Hospital Roo,evelL Te,i, (Médico y cirujano) USAC, Facultad de Cienci
Médicas Guatemala 1993. 5Op.

16.Framcklim, 1L etal.: Severe Open Fracture, of Ibe Tibia, 1 Bone Jt Surg.. 1987, 69-A(.
pp.801-807 . .

17.Frankel, VIi: etal.: The remarkable new Llizarov melbod of ortbopedlc reconstruccl<

Hospital for Diseases Orthooedic Institnte, 1990, 66; pp.148

18.Gatell,lM etal. Prophylactic Cefamandole in Orthopedic Surgery, 1 Bone Jt Surg. 19~
66-A(8): ppJ219-1221

19.Gispert, C. etal. Enciclooedia de medicina v enfermeria MOSBY Barcelona, ed. 1989, vol
y 2; sin p:\gÍllaS

20.Gustilo, A An analysis of 1025 open fractures. 1 BODeand Jt Sur.. 1975 Ang. ~
(8):pp.1029

~



,

58

21.Gustilo, RB. Management of infected fractnres. Ins!ructive Course Lect 1982. Sep. 31
(18);29p. .

22.Gustilo, RB.: etal.: Problems in !he mangatllent of type ID (severe) open ftactnres: A new
c1asification oftype ID open ftactnres, 1 Trauma, 1984, Angust, 24(8):pp. 742-746

23.Gustilo, RE.: Tratamiento de Fractnras Abiertas v sus Comvlicaciones, México,
Interatllericana, 1988(1-223)

24.Gustilo, RB. etal.: An ana1ysis 0011 Open Fractnres, Clinic Orthooedic. 1996,66:148.
25.Haddad, lP. Motorcyc1e accidetl!s. 1 Traum'!; 1976 Jul. 16(7); pp.550-686
26.Henry, S.L. etal.: Tbe prophylactic use ofantibiotic impreguated reads in openftactnres. 1 of

Traum~ 1990 Oct vol. 30(10); pp.1231-1237
27.Hernáudez de la R Luis E. Maneio de ftactnras exvuestas; estudio retrospectivo en Hospital de

Accidentes del IGSS,... Enero 1984-Dic. 1989. Tesis (Médico y Cirujano)-USAC, Facultad
de Ciencias Médicas, Guatemala 1990, 72p.

28.Instrumentos epidemiológicos en el enfoque de riesgo: Los instrumentos evidemioló.icos
emoleados en el enfoaue de rieseo; serie paltex, No. 7; pp.49-54, 1992

29.Iverson, D. Larry. Manual of Acute Orthooaedics Tberaneutics, Secon<! Ed. Boston, Little
Brown, 1982.35Ip.; pp281-303

30.Jawetz, E. Priucipios de diagnóstico en microbiologia médica, en su Microbiologia Médica.
México D.F., ed. El manual moderno. 1990; 617p. pp556

31.Juarez 1, y Serrano. Manual de Traumatolo.ia ]\,[ósculo Esauelética. Guatemala, 1986.
194p.; pp.155-162

32.Juarez Oliva Roberto Francisco. Técnica de Lavado v Desbridsmiento en Fractnras
Exvuestas. Tesis (Médico y Cirujano) Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de
Ciencias Médicas, Guatemala, 1988, 5Op.

33.Ketcham, AS. et al. Systemic Prophylactic Autibiotics in Surgical Patien!s. JAMA: 1974, 16
Jan. 229(18): pp.1638-1639

34.Lange, RE etal. Open Tibial ftactnres wi!h associated vascular injuries: Proguosis for limb
Salvage, 1 Traum'!; 1985, march, 225(3):pp.203-208

35.López, AG. Fractnras Exvuestas. Guatemala, E.P.S. Hospitalario, 1988. Sin número de
páginas.

36.M:úterPeter, W.w. Rittman. Tbe Ooen Fractnre. 35 ed Switerland YearBook 1958. 448p.
pp.I-58

37.Merrit Pb. D. Factors Increading. Tbe risk of infection in patient wi!h open ftactnres. Tbe 1

Traum'!; 1988
38.IIIfitchell, F.L. etal. Erly Use of Autibiotics in Trauma; Advances in traum'!; 1986, vol.

I:pp.53-63
39.Orewe, R InfIuence of internal fixation on wound infections Tbe ltraum'!; 1987. Sep. vol.

27(9): pp.1051-1053
40. Orozco A EIry P. Consideraciones sobre ftactnras exvuestas v su seeuimiento bacteriolólric,g;

estudio prospectivo en 30 pacientes... Emergencia del Hospital Roosevelt...Octnbre-diciembre

J ----

59

T
. (M ' d ' C;~'¡ ano) Universidad de San Carlos, Facultad de CienciasMédicas.

1985. eSlS 1 e ICOy "''''J -
Guatemala,1986. 28p. . J B Jt

41.0stermaon, P. A etal. Tbe role ofautibiotics in !he managementof open ftactnre, . one
Sur.. 1974 56-A;pp.532-542 ..., ftactnre J Bone St Sur..

42.Patzakis,IIIil etal. Tbe role ofan!1blOl1CSID!hemanagementof open , .

1974. 56-A:pp.432,532 . (2)
' 377

tal Orth edic aspect in multiple injuries. 1 Trauma. 1970 Feb., lO .pp43.Ratllon, g.~.
al

op
T atment f Open Tibial Shaft Fractnres 1 Bone Jt Sur.., 1988, July.

44.Richardson, ID. ~ re o '.. J B Li incott Company
70-A(6):900-911Rocl.-wood, Charles A Jr.: Fractnres m AduIB, .'

pp

Editorial Seeundaedicióu 1984,tomoI; pp169-207 .' d;

45.Rockwo~d, Crn.rles A Jr.: Fractnres in AduIB; lB. Lippincott Company, EdItorial, Segun
edicióu 1984 tomo I;pp.169-207 1986 A1J1

46.Rotb, Al e~al.; Infectious Morbidity in Ex1remity Fractnres, 1 of Traum'!;

,

26(8):pp.757-761 . .dent' S uther Finlan,
47.Salminen, St; Epidemiolo.ical analvsis of serius occUt>aI1onalaccl m o

Scand. 1 SOCoMed. 1994 Sep. 22(3); pp.225-227 . . .. .
'"

48 Salter, R.B. Filosofia y naturaleza de la investigaclon ~edlca; Trastornos v lesIOnes
'sistema músculo esauelético. México, Salvat 1992. Capitulo 18. ppfin~I~~:erSidad de S,

49.Sical F.J. Guia vara la oresentacióu delorovecto de teSIS e.infoo.ne
,

dmninistrativa'
Carlos de Guatemala, Facultad de CiencIas Medlcas, CoordmaClon docente-a
tesis Guatemala, 1988, junio OPSIOMS, pp.15

50.Ts~e 1 Open ftactnres in children, 1 Traum'!; 1978 May, 18(5):pp.378
.

al Com
-.'. DT ~'~;Io RE Autibiotic management of open ftactnres, Ins!rucl1on51.T.""ayatlla . vu>u .

Lectnre
"

1990 XXXIX:pp.487-490 . 1
..

".
, . , stas"estudioy evo llCtOD

52.VelásquezD. Julio C. Tratamientov evoluclon de ftactnr;'"
exvue

C 'at 1985-19:
. encia del Hospital Regional Juan lose Ortega, o epeque... . .

pacIentes... Emerg .. ) U
. .dad de San Carlos Facultad de Ciencias Medlc

Tesis (Médico y CIfUJano mverSl '
Gual

l
emal

k.
a,
p

I9
t
9
al
°'

4
Tb
9p'e

prevention ofinfection in open ftactnres, J. Bone Jt Sur., 1988,
7(

53.wor oc . ~
(9):pp.1341-1347.

,
1-- -----



'-
60

XlII. ANEXO:

-"L

~ -
61

Anexo No.!

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Medicas
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Boleta de recolección de datos
Tesis Gérmenes contaminantes y SU..<ceptibilidadantibiótica en heridas de Jracturas expuestas

BoletaNo.

Fecha:

1. No. afiliación
2. Tipo de Accidente:

Laboral- Tránsito
- Violencia

- Deportivo
-OtrOS_Especifique:

3. Ambiente:
Fábrica- Via pública - Agua- Tierra- Potrero - En el campo-

4. Hora de accidente:
Fecha:5. Hora de ingreso al hospital

6. Miembro afectado:

Superior - Inferior -7. Región anatómica afectada

Clavícula- Hombro- Brazo- Codo- Antebrazo- Mano-Cadera- Muslo- Rodilla - Pierna- Tobillo - Pie-8. Tipo de Jractura, descripción cHnica y
radiológica de ingreso:

Edad Sexo

Fecha:

Derecho- Izquierdo-

9. Toma de cultivo

En el resultado del cultivo:

10. Gérmen o gérmenes aislados

11. Sensibilidad antibiótica
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Ane". N.. 2

Glosario de grupos de antibiódcos.

1. Aminopenicilinas: Ampicilina, Amoxícilina, Pivampicina, Cilocilina, Bacompicilina,
Epicílina, Talompicilina.

2. Pencilinas Isoxazolicas: Oxacilina, Cloxacilina, Dic1oxacilina.

3. Quinolonas: Ácido Nalidixico, Cinoxacina, NoríIoxacina, Ciprofloxacina.

4. Macrólidos: Eritromicina.

5. Cefalosporinas de Primera Generación: Cefalotina, Cefadroxíl, Cefaprina,

Cefazolina,Cefalexína, CeJbdina.

6. Cefalosporinas de Segunda Generación: Cefoxítina, Cefuroxima, Cefaroadol, Cefac1or,

Cefonicid,
7. Cefotetan, Ceforanida.

8. Cefalosporinas de Tercera Generación: Cefota.'<ima,Ceilriaxona, Ceftazidima, Ceftizoxima,
Cefoperazona.

9. Otros Antibióticos Betalactamicos: Imipenem, A2Jreonam (agentes con estructura

betalactámica que no son penicilinas ni cefalosporinas).

10.Aminoglucósidos: Amikacina, Gentamicina, Tobramicina, Metilmicina, Kanamicina, Estrepto-
micina., Neomicina.

11.Clindamicina: Congenere de lincomicina.

12.Vancomicina: Glucopeptido tricic1ico inusual.

Fuente: las bases fannacologicas de la terapéutica G(!odm ~ y aOl :>ro-Octava :dición.
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