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RESUMEN

Introduccion. Las fracturas expuestas requieren atencién urgente por su
riesgo de infeccion. La demora en el tratamiento agrava complicaciones,
aumentando costos y afectando la recuperacion. Objetivo. Establecer los
factores predictivos de infeccion postoperatoria en fracturas expuestas en
pacientes con lesiones por accidentes de transito atendidos en el Hospital
Liborio Panchana en el periodo 2022 al 2024. Metodologia. Estudio con nivel
analitico, de tipo transversal, retrospectivo, con disefio observacional y mixto.
Resultados. La prevalencia de infecciones postoperatorias fue del 14%. Se
aislaron Acinetobacter baumanii (64.3%) y Klebsiella (35.7%). El tiempo entre
accidente y cirugia no predijo significativamente la infeccion (p = 0.120). Las
fracturas Gustilo | tuvieron menor riesgo de infeccion (Exp(B) = 0.088, p =
0.035). En cuanto a la localizacion, las fracturas de clavicula y fémur
mostraron riesgos no significativos (Exp(B) 2.375, p = 0.501 y Exp(B) 0.679, p
= 0.648, respectivamente). La fijacién externa presentd una tasa de infeccion
del 20%, mientras que la fijacion interna fue del 10.8% (Exp(B) = 2.071, p =
0.211). Conclusion. Las infecciones postoperatorias en fracturas expuestas
dependen de la gravedad y microorganismos involucrados, sin relacion

significativa con el tiempo quirurgico ni el tipo de fijacion.

Palabras claves

Infeccidn relacionada con fracturas, fracturas expuestas, fracturas abiertas,
lesion por accidente de transito, profilaxis antibiética, prediccién de infeccion

postoperatoria.
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INTRODUCCION

Las fracturas expuestas son lesiones de alta complejidad donde el hueso, al
romperse, atraviesa la piel, dejando al descubierto tejidos internos y creando
una via directa de entrada para bacterias. Por eso, requieren una intervencion
médica inmediata. No se trata solo del dafio 6seo, sino de todo lo que conlleva:
riesgo de infeccidn, afectacion vascular, posible necrosis, y un proceso de
recuperacion largo y complicado. A nivel global, la incidencia estimada es de
11,5 por cada 100.000 personas al afio, aunque esa cifra no es uniforme. Hay
paises donde apenas se reportan 2 casos por 100.000, mientras que en otros

se registran hasta casi 49 (1).

Es claro que hay factores sociales, econdémicos, incluso culturales que
influyen en eso. Lo que si es constante es que los hombres tienden a sufrirlas
mas que las mujeres, generalmente por actividades laborales o accidentes de
transito. La edad promedio también varia: alrededor de los 40 afos en
hombres, y en mujeres es mas tardia, sobre los 56. La tibia encabeza la lista
de los huesos mas comunmente afectados, y no es casualidad. Esta en una
zona muy expuesta, sin demasiada proteccién muscular, sobre todo en su
cara anterointerna. Se estima que entre el 20% y el 40% de las fracturas
expuestas comprometen este hueso. Le sigue el fémur con un 12%, y luego,
aungue en menor proporcion, aparecen fracturas en metacarpianos y cubito.
No son las mas frecuentes, pero cuando ocurren, también presentan su cuota

de complicaciones (2).

En Ecuador no hay mucha informacion clara sobre cuantas fracturas
expuestas hay en general, pero se ha visto que el 44.4% de los casos tienen
relacion con politraumatismos (3). Sin embargo, en el Hospital General Isidro
Ayora en Loja se hizo un estudio en 2021 y los resultados dan una idea mas
concreta. Ahi, el 82.6% de los pacientes con fracturas abiertas eran hombres,
con un promedio de edad de 30 afios mas o menos. El tipo de fractura que
mas se repitio fue el grado Il de Gustilo-Anderson, con un 35.48%, mas
frecuente que el grado IlIA que estuvo en 27.42% de los casos. También se

noté que la mayoria de los pacientes (mas del 70%) llegaron al hospital



después de las 6 horas del accidente, lo cual termin6 generando
complicaciones en el 43.55% de ellos. Entre esas complicaciones, las
infecciones fueron las que mas se vieron, ocurriendo en el 19.35% de los

casos (4).

En el campo de la cirugia traumatolégica, cuando se hace una reduccion y
fijacion interna se busca volver a unir bien el hueso, pero uno de los problemas
que mas preocupa es la infeccién del implante. Esta suele necesitar cirugia y
muchas veces no basta con una sola intervencion para eliminar la infeccion y
lograr que el hueso suelde bien. Las infecciones después de una fractura
varian bastante: en fracturas cerradas van del 1 al 2%, pero en fracturas
abiertas de tibia tipo Ill, segun Gustilo-Anderson, pasan del 30%. Como ahora
hay mas fracturas de huesos largos, también se espera que haya mas casos

de infecciones (5,6).

En cuanto al tratamiento, se logra éxito en el 70 a 90% de los casos, aunque
hay una tasa de recaida entre el 6 y 9%, lo que no solo complica la vida del
paciente, sino que también hace que el costo del tratamiento sea mucho mas
alto, hasta 6.5 veces mas. Por eso se han venido reforzando las estrategias

para prevenir estas infecciones (5,6).



DESARROLLO
CAPITULO 1. LESIONES POR ACCIDENTE DE TRANSITO

1.1Definicion

Un accidente es basicamente algo que pasa sin que nadie lo espere ni lo
pueda controlar, donde la accion de una persona o cosa termina causando
dafo, ya sea a alguien o a algo. En el caso de los accidentes de transito, se
trata de una falla del conductor para cumplir correctamente con lo que se
necesita hacer durante el trayecto, lo que termina en dafos o pérdidas. Este
tipo de accidentes muchas veces ocurren porque las vias no estan bien
mantenidas o porque no hay un control constante y organizado del trafico. Y
sin importar el tipo de vehiculo, las lesiones por accidentes pueden afectar
cualquier parte del cuerpo. Sin embargo, hay zonas que son mas delicadas y
que suelen traer consecuencias graves o incluso fatales, como la cabeza, el

térax, el abdomen pélvico y la columna (7).
1.2Epidemiologia

Los accidentes de trafico son una de las principales causas de muerte en todo
el mundo, con aproximadamente 1,35 millones de fallecimientos al afo, lo que
representa el 2,37% del total de muertes globales. Estos eventos ocupan el
octavo lugar entre las principales causas de muerte y son la principal causa
de mortalidad entre personas de 15 a 44 afios. Aproximadamente el 85% de
estas muertes se registran en paises en desarrollo, que, a pesar de contar con
solo el 52% de los vehiculos registrados, concentran el 80% de las muertes
por accidentes. Los hombres son los mas afectados por estos accidentes, que
también generan un gran impacto econdmico, representando entre el 1% y el

2% del producto nacional bruto de cada pais (8).
1.3Factores de riesgo

Cuando se compara a los conductores jovenes con los de mayor edad, se ve
que hay distintos factores, unos que afectan a corto y otros a largo plazo, que

influyen en los accidentes de transito. En los jovenes, lo que mas pesa es la



falta de experiencia y también el manejo a alta velocidad o mal adaptado a la
situacion. Como todavia no tienen tanta practica, les cuesta calcular bien la
velocidad, las distancias o cémo esta el estado de la via, y muchas veces
creen que manejan mejor de lo que en realidad lo hacen. Eso los lleva a correr
mas de la cuenta y a tomar decisiones arriesgadas. En cambio, los
conductores mayores suelen verse afectados por limitaciones fisicas o
mentales propias de la edad, como problemas de salud o dificultades
cognitivas. Estas condiciones les restan rapidez al reaccionar, y también
afectan cdmo entienden lo que pasa a su alrededor o como calculan la

velocidad y las distancias (9—14).
1.4Clasificacion

Los accidentes de transito pasan cuando un vehiculo choca contra otro objeto,
que puede ser otro carro, una persona, un animal, o cosas fijas como un poste
o un arbol. Un tipo comun son los choques por alcance, que se dan cuando
un auto golpea por detras a otro. Esto pasa muchas veces porque el de
adelante frena de golpe o porque el que va atras acelera sin darse cuenta. En
estos casos, el que recibe el golpe suele llevarse la peor parte en cuanto a

danos y lesiones (8,15).

También estan los choques laterales, donde el impacto ocurre en uno de los
costados del auto, ya sea que lo golpeen de frente o por atras. Suelen ser
mas graves, Y si el carro no tiene buenas medidas de seguridad como airbags
laterales o0 zonas que absorban el impacto, los dafios pueden ser serios. Otro
tipo son los vuelcos, que suceden cuando el vehiculo se da la vuelta y queda
de lado o incluso boca abajo. Esto suele ocurrir en curvas tomadas a mucha
velocidad. Los SUV, por ejemplo, se vuelcan mas facilmente por tener el
centro de gravedad mas alto. Y por ultimo, los choques frontales son de los
mas peligrosos. Son cuando dos carros se estrellan de frente, y si van rapido,
pueden terminar con consecuencias muy graves o incluso mortales para los

ocupantes (8,15).



1.5Mecanismo de lesion

El como ocurrié la lesion, o sea, el mecanismo, es algo clave que siempre se

tiene que preguntar y dejar registrado, porque dependiendo del tipo de

accidente, hay lesiones que se dan con mas frecuencia que otras. Por

ejemplo, cuando hay un choque frontal, lo que mas se ve son golpes en la

cara y fracturas en las piernas. En cambio, en los choques por detras, es mas

comun que la persona termine con una lesién en el cuello, como un latigazo

cervical, por esa extension brusca que sufre la columna (16).

1.6 Tipos de lesiones en accidentes de transito

Lesiones en ocupantes de vehiculos: Tanto los conductores como
quienes van adelante suelen terminar con cortes o lesiones en la piel,
muchas veces por el contacto con el parabrisas o el tablero. Las rodillas
se golpean fuerte contra el panel frontal, y también hay riesgo de
trauma en la cabeza y la cara. Si el impacto es fuerte, puede haber
lesiones por aplastamiento en el térax, como fracturas de costillas o del
esterndn. Ademas, el tipico latigazo del cuello puede causar
desplazamientos o fracturas en las vértebras cervicales. En cambio,
los que van atras tienen algo menos de riesgo directo, pero pueden
golpearse con el techo o los costados, e incluso salir expulsados si la
puerta se abre durante el choque (17).

Lesiones en peatones: En los peatones, las lesiones se agrupan
segun el momento del golpe. Primero estan las lesiones por el impacto
inicial con el auto; luego, si hay un segundo golpe del vehiculo, se
suman las del impacto secundario; y por ultimo, estan las lesiones por
la caida o por chocar contra el suelo o con objetos cercanos. Todo
depende desde qué angulo fue atropellado. Si el auto lo golpea de
frente o de espaldas, lo mas comun es que las piernas se lleven la peor
parte. Cuando el golpe viene de costado, es muy tipico que la parte
baja de las piernas se lastime, sobre todo en personas mayores, que

pueden fracturarse con mas facilidad (17).



¢ Lesiones en ciclistas: Son parecidas a las de los peatones, pero con
un detalle importante: el primer golpe suele ir directo a las piernas, igual
que en el peaton, pero al estar mas alto, la caida posterior es mas
fuerte. Eso hace que las lesiones por el impacto con el suelo sean mas
graves, con posibilidad de traumatismos importantes (17).

e Lesiones en motociclistas: Aqui el riesgo es mas alto que en
ciclistas. En un choque, lo primero que suele golpearse son las piernas,
y luego, al caer, pueden lastimarse también con la moto o contra el
suelo. Como la velocidad al andar en moto suele ser mayor, las
lesiones tienden a ser mas serias. El casco hace una gran diferencia,
pero aun asi las lesiones en la cabeza pueden ser graves si no se usa
correctamente o si el impacto es muy fuerte (17).

1.1.1 Complicaciones ortopédicas

Las lesiones que se dan en los accidentes de transito son de todo tipo, pero
las mas comunes son las fracturas, esguinces, luxaciones y contusiones.
Dentro de esas, las fracturas de los miembros inferiores son las que mas se
repiten. Los pacientes mas afectados suelen ser los jovenes, sobre todo los
que estan entre los 13 y los 24 afios. Eso coincide con lo que menciona la
Organizacion Mundial de la Salud, que dice que los accidentes de transito son
una de las principales causas de muerte en personas de 15 a 29 anos.
Cuando se habla de la distribucion por género, los hombres son los que mas
sufren este tipo de lesiones ortopédicas después de un accidente de transito.
Los hombres suelen ser la mayoria de los casos, y esto puede explicarse
porque son los que mas se exponen a situaciones de riesgo, como conducir

autos o motos, actividades que son mas comunes entre ellos (18).

Las fracturas de las extremidades, especialmente las de las inferiores, son las
gue mas se ven en estos incidentes. Aunque la prevalencia de estas fracturas
puede variar un poco segun la regién, en general, los estudios muestran que
es alta. La mayoria de las veces, estas fracturas necesitan cirugia y un largo
periodo de rehabilitacion para que el paciente se recupere completamente.

Ademas, las heridas abiertas también son bastante frecuentes en los



accidentes de transito, sobre todo cuando se trata de peatones. En las zonas
urbanas con mucho trafico, los peatones suelen ser un porcentaje importante
de las victimas, y en estos casos es mas probable que sufran heridas abiertas

debido a la gravedad de los impactos (18).
1.7 Tratamiento

Antes de que el paciente llegue al departamento de emergencias, los servicios
médicos de emergencia (EMS) envian una lista de informacién al hospital
sobre el paciente. Esta informacién incluye el mecanismo de la lesion, los
signos vitales, la edad, el sexo y las lesiones visibles. La ventaja de recibir
esta advertencia previa es que permite al hospital preparar al personal
adicional, garantizar que los recursos estén disponibles y organizarse para los
procedimientos necesarios, incluida la posible transfusion de sangre. En los
hospitales grandes y centros de trauma, un equipo de trauma es el encargado
de estabilizar y resucitar al paciente. Sin embargo, en las zonas rurales, la
responsabilidad de salvar al paciente puede recaer sobre un solo médico y
una enfermera. Por eso, los protocolos de Soporte Vital Avanzado en Trauma
(ATLS) proponen un enfoque sistematico para tratar a los pacientes con
trauma. Este enfoque se divide en cinco pasos principales: primero, la
proteccidon y examen de las vias respiratorias; luego, la evaluacion de la
respiracion y ventilacidon; después, el examen de la circulacién; seguido por la

evaluacion de la discapacidad; y finalmente, la exposicién del paciente (16).



CAPITULO 2. FRACTURAS EXPUESTAS
2.1Definicion

Una fractura expuesta, o fractura abierta, se da cuando el hueso roto se
comunica directamente con el exterior a través de una ruptura en la piel. Esto
hace que el area de la fractura o el hematoma asociado quede expuesto a
agentes externos. No se trata solo de una herida en la zona de la fractura,
sino que esta lesion crea una conexion continua entre el hueso fracturado y
el ambiente exterior, lo que aumenta significativamente el riesgo de

complicaciones, como infecciones (19,20).
2.2Epidemiologia

Las fracturas expuestas, o abiertas, son relativamente comunes, pero su
incidencia puede variar mucho dependiendo de la region y la poblacion
estudiada. A nivel mundial, se estima que hay una incidencia general de 11,5
casos por cada 100,000 personas al ano, aunque esto puede cambiar entre
2,0y 48,6 segun el pais (1). Se calcula que 1 de cada 120 personas menores
de 65 anos sufrird una fractura, y de esas, el 3% seran expuestas (20). Estas
lesiones son mas frecuentes en personas jévenes, con una edad promedio de
47 afios, y afectan principalmente a los hombres, quienes representan
alrededor del 61% de los casos. Los accidentes de trafico y las caidas desde

alturas relativamente bajas son los mecanismos de lesion mas comunes (21).

Las fracturas abiertas mas frecuentes suelen ocurrir en la tibia, aunque
también pueden darse en otros huesos largos. En pacientes con traumas
multiples, como en los casos de motociclistas, las fracturas expuestas de tibia
son especialmente comunes, con tasas que varian entre el 15% y el 33%. En
algunos estudios, se ha encontrado que las fracturas expuestas
representaban hasta el 47,22% de todas las fracturas en un periodo de 5 afios
(22).



2.3Etiologia

Las fracturas abiertas suelen ocurrir por traumatismos, y aunque es mas
comun que se den por impactos de alta energia, también pueden aparecer en
situaciones donde el impacto es de menor intensidad, cuando los fragmentos
Oseos afilados atraviesan la piel y los tejidos blandos. Cuando el trauma es de
alta energia, generalmente viene acompafiado de complicaciones graves,
sobre todo en casos de politraumatismo, como dafo neurovascular,
compresion de los tejidos, contaminacion de la herida y una pérdida
considerable de piel, lo que incrementa el riesgo de que se presenten mas

complicaciones despueés (23).
2.4Fisiopatologia

Cuando pasa una lesion traumatica, la energia del impacto se absorbe por los
huesos y los tejidos blandos. Pero cuando esa energia supera lo que los
tejidos pueden soportar, el hueso se fractura. Esto causa que el periostio se
desprenda y que los tejidos blandos cercanos se destruyan. Los fragmentos
0seos resultantes, al no estar sujetos por nada que los estabilice, pueden
moverse y dafar bastante tanto los tejidos blandos como las estructuras
neurovasculares. Si la piel se rompe, se genera un efecto de succién que hace
que entren restos y escombros en la herida. Por eso, es bastante comun que
se acumulen materiales extrafios y suciedad tanto en la superficie 6sea como

en los musculos mas profundos (23).
2.5Clasificacion

Hay varias formas de clasificar las fracturas abiertas, cada una con un
enfoque especifico para describir la gravedad y las caracteristicas de estas
lesiones. La clasificacion de Gustilo-Anderson es la mas conocida y se basa
en el tamano de la herida, el dano a los tejidos blandos y el nivel de
contaminacion. Divide las fracturas en tres tipos: el Tipo |, que tiene heridas
menores de 1 cm con poco dafno; el Tipo Il, con heridas mas grandes de 1 cm

y dafio moderado; y el Tipo Ill, con heridas mayores de 10 cm, dafo extenso



a los tejidos y un alto riesgo de complicaciones. El Tipo Ill se divide aun mas
en llIA, lIIB y llIC, dependiendo del dafio a los tejidos blandos y si hay lesiones

vasculares (24).

Otro sistema de clasificacion es el de la Orthopaedic Trauma Association
(OTA) y el Open Fracture Study Group (OFSG), que se propuso en 2010. Este
clasifica las fracturas abiertas tomando en cuenta el estado de la piel, los
musculos, el hueso y el sistema vascular, ademas del grado de
contaminacion. Este sistema ha demostrado ser mas confiable entre
diferentes observadores en comparacion con el de Gustilo-Anderson, aunque
también tiene algunos aspectos subjetivos (24). Ademas, en el caso de las
fracturas por lesiones balisticas, como las causadas por disparos, se utiliza
otro sistema basado en la velocidad del proyectil (baja o alta), ya que las

lesiones de alta energia causan un mayor dafio a los tejidos (25).
2.6Diagnéstico
2.6.1 Manifestaciones clinicas

Las fracturas expuestas se reconocen por varios signos clinicos que son clave
para hacer el diagnostico y manejar la lesién. Uno de los sintomas mas
comunes es un dolor muy fuerte en la zona de la fractura, ademas de una
deformidad clara en la extremidad afectada y una hinchazén que puede llegar
a afectar los tejidos cercanos. Una herida abierta, que a veces puede estar
sangrando, es un indicador comun de este tipo de fracturas, y la herida no

siempre esta directamente en el mismo lugar que la fractura (23).

Los pacientes también pueden presentar impotencia funcional, lo que significa
qgue no pueden mover la extremidad de manera normal. Es importante revisar
la herida para ver si hay signos de contaminacion o infeccién, como
enrojecimiento o secreciones. Y, por ultimo, también puede haber problemas
vasculares o neurolégicos, lo que se muestra en cambios en la circulacion o

sensaciones anormales en la extremidad afectada (23).



2.6.2 Pruebas complementarias

Dado que estos pacientes generalmente han sufrido traumatismos graves, es
necesario realizar varios analisis de laboratorio. Esto incluye gasometria
arterial, hemoglobina, hematocrito, recuento de plaquetas, panel metabdlico
y niveles de lactato en sangre, ademas de pruebas toxicologicas. Las
radiografias simples son clave para evaluar la magnitud de la fractura. Lo ideal
es obtener al menos dos vistas: una anteroposterior y una lateral de la zona
fracturada, asi como imagenes de las articulaciones cercanas para detectar
posibles lesiones que afecten esas areas también. Si en las radiografias se
ve aire en los tejidos blandos o cuerpos extraios, eso confirma que hay una
herida abierta. En pacientes hemodinamicamente estables, una tomografia
computarizada (TC) puede ser util para una evaluacibn mas detallada
(19,23,24).

Si se sospecha de una lesion vascular, sobre todo si no se sienten pulsos en
la extremidad afectada, se puede realizar una angiografia por TC. También
es esencial documentar la herida y las lesiones neurovasculares de manera
sistematica, lo que incluye tomar fotos antes de cualquier limpieza o
desbridamiento para tener un registro visual del estado inicial de la lesién
(19,23,24).

2.7 Tratamiento

El tratamiento de las fracturas expuestas siempre es complicado en ortopedia
por lo dificil que es lidiar con el riesgo de infeccion y el dafio a los tejidos. Dado
que estas fracturas estan en contacto directo con el ambiente, hay una alta
probabilidad de contaminacion y de que los tejidos blandos y éseos sufran
dafio. Para un manejo efectivo, se necesita un enfoque que combine

antibidticos, limpieza, fijacion y una buena cobertura de los tejidos (24,26).

Uno de los primeros pasos es la profilaxis antibidtica. Lo ideal es administrar
antibioticos de amplio espectro, como las cefalosporinas de primera
generacion, dentro de la primera hora después de la lesion. Esto ayuda a

reducir significativamente el riesgo de infeccién. En casos mas graves, si la



contaminacion es mas seria, se pueden afadir antibidticos como la
vancomicina, especialmente si se sospecha de infecciones por estafilococos
resistentes a meticilina. El tratamiento suele durar entre 24 y 72 horas,
dependiendo de lo grave que sea la fractura y cdmo esté la cobertura de los
tejidos (24,26).

El desbridamiento, que es el proceso de eliminar los tejidos muertos o
contaminados, es otro paso clave. Se debe hacer con mucho cuidado para no
dafnar los tejidos sanos. Antes se hablaba de la "regla de las 6 horas" para
hacerlo, pero hoy se da mas importancia a hacer bien el procedimiento, mas
que en el tiempo exacto. Si la herida estd muy contaminada, lo ideal es hacer
el desbridamiento en las primeras 12 horas, mientras que en fracturas menos

graves se puede esperar hasta 24 horas (24,26).

La irrigacion también es esencial para limpiar la herida de bacterias y restos.
Existen varios métodos de irrigacion, como el flujo por gravedad y los sistemas
de chorro pulsado. Aunque las presiones altas son mas efectivas para limpiar,
también pueden danar los tejidos sanos, por lo que se recomienda usar una
presidon moderada, alrededor de 12 psi. También se debe tener en cuenta la
temperatura de la solucion de irrigacion, ya que las soluciones frias pueden
reducir la inflamacion, pero si no se usan bien, pueden retrasar la cicatrizacion
(24).

La fijacidbn también es clave, ya que estabiliza la fractura y facilita la
cicatrizacion. La fijacién externa es una buena opcion en lesiones graves al
principio, pero la fijacion interna, si se hace con cuidado, puede dar mejores
resultados. En las fracturas tipo lll, se pueden usar terapias como la presion
negativa y otras técnicas de cobertura temprana para proteger la herida hasta

que se pueda cubrir el tejido dafiado de manera definitiva (24,27,28).

2.8Complicaciones

Las fracturas abiertas pueden traer varias complicaciones que dificultan la
recuperacion. Las mas comunes son las infecciones, que pueden acabar en

osteomielitis, y problemas con la consolidacion del hueso, como retrasos o



incluso la falta de consolidacion. Estas complicaciones suelen ser mas
frecuentes en fracturas mas graves, como las Tipo |l segun Gustilo, que son
bastante comunes en estos casos. Ademas, los pacientes pueden pasar por
dolor cronico, dificultades para mover la zona afectada y hasta problemas

psicologicos relacionados con el tratamiento de la lesion (1).



CAPITULO 3. INFECCION RELACIONADA CON LA FRACTURA

3.1  Definicién

La "infeccion relacionada con la fractura" (FRI) es cualquier tipo de infeccion
que se da en el contexto de una fractura, ya sea alrededor de implantes,
pseudoartrosis infectadas, infecciones que se propagan a través de la sangre
después de que la fractura ya haya cicatrizado o fracturas que no tienen

fijacion interna (30,31).

3.2 Etiologia

La etiologia de las infecciones relacionadas con las fracturas (FRI) es bastante
compleja, con una tasa elevada de infecciones polimicrobianas, que
representan entre el 25 y el 30% de los casos. En estas infecciones, los
bacilos gramnegativos son los mas comunes, estando presentes en el 65.3%
de las infecciones polimicrobianas y en el 27.8% de todos los casos. Otros
patdgenos frecuentes son los estafilococos coagulasa-negativos (CoNS), que
se encuentran en el 45% de los casos, Staphylococcus epidermidis en el 35%
y Staphylococcus aureus en el 20%. La distribucion de estos microorganismos
varia dependiendo de la localizacion de la fractura y el tiempo que haya
pasado desde la cirugia, como en las infecciones de las extremidades
superiores, donde se suele aislar Cutibacterium acnes. Las infecciones
tempranas suelen ser provocadas por patdégenos mas virulentos, como los
bacilos gramnegativos, mientras que S. aureus es mas comun en infecciones

que ocurren mas tarde (32).

3.3 Factores de riesgo

Se ha encontrado que hay poca evidencia que respalde que ciertos factores,
como la artroplastia de revisidon articular, la anemia preoperatoria, la edad
avanzada, tener muchas comorbilidades, un bajo indice de masa corporal, ser
mujer y pasar mucho tiempo en la cirugia, sean predictores de necesitar
transfusién sanguinea alogénica en pacientes con fracturas. Sin embargo, se
sabe que la cirugia minimamente invasiva reduce el riesgo de transfusiones.
También hay indicios de que las tasas de infeccion son mas altas en pacientes

que se someten a artroplastia por fracturas agudas del cuello femoral,



comparado con aquellos que reciben la cirugia por artritis de cadera. Ademas,
los pacientes con fracturas periprotésicas tienen una tasa de infeccion

significativamente mayor (33).

3.4 Fisiopatologia

Las FRI se originan principalmente por la formacion de biopeliculas sobre el
material implantado, lo que facilita que los microorganismos se adhieran y se
desarrollen en un entorno protegido. Estas biopeliculas hacen que las
bacterias sean mucho mas resistentes a los antibiéticos que cuando estan en
su estado libre, lo que complica que los tratamientos convencionales logren
niveles terapéuticos adecuados. Ademas de proteger a las bacterias de las
defensas del cuerpo, las biopeliculas ayudan a que las infecciones se vuelvan
cronicas, como la osteomielitis. Los principales responsables de estas
infecciones son Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis.
Staphylococcus aureus tiene varios factores de virulencia, como las proteinas
de adhesion y toxinas, que le permiten colonizar mejor y resistir los

tratamientos en el cuerpo (34).

3.5 Clasificacion

Una de las clasificaciones mas comunes es la de Willenegger y Roth, que
divide las infecciones en tres tipos: tempranas (menos de 2 semanas), tardias
(de 3 a 10 semanas) y muy tardias (mas de 10 semanas). Esta clasificacion
es bastante popular porque refleja los cambios fisiopatoldgicos que ocurren
con el tiempo en las FRI y cémo estos afectan el tratamiento. En las
infecciones tempranas, los patdgenos suelen ser bastante virulentos, como el
Staphylococcus aureus, y los pacientes muestran sintomas tipicos de
infeccién, como inflamacion local o incluso sistémica. En las infecciones
tardias, la biopelicula bacteriana ya estd mas desarrollada, lo que puede llevar
a la invasion del hueso y necrosis, por lo que se requieren tratamientos mas

agresivos, como el desbridamiento o la sustitucion del implante (35).

Otra clasificacion que se menciona divide las infecciones entre agudas y
cronicas, con un corte de seis semanas, pero no hay evidencia sélida que

respalde una diferencia clara basada solo en el tiempo. En realidad, las



infecciones se desarrollan poco a poco, y las decisiones de tratamiento suelen
basarse mas en los signos clinicos que en el tiempo exacto. Recientemente,
se han propuesto clasificaciones mas detalladas, como el "Sistema de
clasificacién integral de siete elementos” y el sistema BACH, que consideran
varios factores en la evaluacion de las FRI. Sin embargo, todavia no existe
una clasificacion universalmente aceptada y facil de usar en la practica clinica

diaria para los pacientes con FRI (35).

3.6 Criterios diagnédstico
Tabla 1. Criterios confirmatorios y sugestivos de una infeccidén relacionada

con una fractura

Criterios confirmatorios Criterios sugerentes

Sintomas clinicos

— Dolor (sin soportar peso, que empeora

Fistula, dehiscencia de seno con el tiempo, de nueva aparicion)
o herida (conectada al hueso — Enrojecimiento local
o implante) — Hinchazon local

— Temperatura local elevada
— Fiebre (= 38,3 °C)

Signos radiolégicos
— Lisis 6sea (en el lugar de la fractura o
alrededor del implante)
— Aflojamiento del implante
. _ — Secuestro
Deteccidn o secrecion de pus . _
. — Incapacidad del hueso para sanar (p. €j.,
de la herida.
falta de unién)
— Presencia de formacion de hueso
periostico (p. €j., en sitios distintos del
lugar de la fractura o en el caso de una

fractura consolidada)




Patogenos fenotipicamente

indistinguibles, identificados Un organismo patdgeno identificado
mediante cultivo de al menos mediante cultivo de una unica muestra
dos muestras separadas de tomada de tejido profundo/implante.

tejido profundo/implante

Marcadores inflamatorios elevados

Presencia de — Velocidad de sedimentacion globular
microorganismos, confirmada (VSG)
mediante analisis — Recuento de glébulos blancos
histopatoldgico con técnicas — Proteina C reactiva (PCR)

de tincion especificas para

. Drenaje persistente, creciente o de nueva
bacterias u hongos, o mas de o _
] _ aparicion de la herida mas alla de los
cinco leucocitos _ ) _
. primeros dias posoperatorios para el que
polimorfonucleares por . o . _
no existe una explicacidn alternativa solida
campo de alto aumento.

Derrame articular de nueva aparicion

Nota. Obtenido de Graan D y Balogh Z (36) y Rupp M (37)

3.7 Tratamiento

El tratamiento de las infecciones relacionadas con implantes (FRI) busca, en
primer lugar, consolidar la fractura, restaurar el tejido blando, devolver la
funcion del area afectada, prevenir infecciones cronicas y eliminar la infeccion
presente. Normalmente, esto implica retirar los dispositivos de fijacion una vez
que el hueso se ha curado, lo que acorta el tiempo de tratamiento con terapia
supresora. El tratamiento quirdrgico incluye desbridamiento y decidir si se
mantiene o reemplaza el implante, dependiendo de factores como la
posibilidad de hacer un desbridamiento adecuado y el tipo de implante. Por
ejemplo, las placas suelen dar mejores resultados que los clavos
intramedulares (34,35,38,39).

El desbridamiento es una parte clave del tratamiento, porque elimina el tejido

muerto y permite hacer biopsias para analisis. Después del desbridamiento,



se estabiliza el hueso para facilitar la curacion y reducir el riesgo de una nueva
infeccién. Ademas, el manejo adecuado de los tejidos blandos es esencial, ya
que ayuda a crear un ambiente propicio para la curacion. Se recomienda
reconstruir y revascularizar los tejidos blandos lo antes posible, ya que actuan
como una barrera antimicrobiana natural para combatir la infeccion
(34,35,38,39).

El tratamiento con antibidéticos comienza con antibidticos empiricos después
del desbridamiento quirurgico. Se suele iniciar con vancomicina (15-20 mg/kg
cada 8-12 horas) y un antibiético contra bacilos gramnegativos, como
piperacilina/tazobactam (4,5 g cada 6 horas) o cefepima (2 g cada 8 horas).
Una vez que se identifican los microorganismos, el tratamiento se ajusta: si
hay infeccion por estafilococos, se afiade rifampicina (10 mg/kg cada 12
horas) y fluoroquinolonas como ciprofloxacino; si es por estreptococos, se
usan bencilpenicilina y amoxicilina, y para infecciones por enterococos se
prefiere ampicilina o, si son resistentes, vancomicina o daptoamicina. Para
infecciones por Pseudomonas, se emplean B-lactamicos y, en algunos casos,
gentamicina. Ademas, puede considerarse el tratamiento ambulatorio o el uso
de ceramicas biodegradables que liberen antibiéticos de forma prolongada
(34,35,38,39).

3.8 Profilaxis antibiética

La profilaxis antibiotica sistémica es crucial en el manejo de las fracturas
abiertas. Los antibiéticos sistémicos como las penicilinas y las cefalosporinas
de primera generacion han mostrado ser efectivos para prevenir infecciones
tempranas, especialmente en fracturas de tipo Gustilo-Anderson | y Il, donde
se recomienda enfocarse en cubrir organismos grampositivos. En fracturas
tipo Ill, se recomienda ampliar la cobertura para incluir también bacterias

gramnegativas (39,40).

Ademas, la profilaxis antibiética local también ha mostrado buenos resultados
en la reduccién de infecciones. Antibidticos como la vancomicina y los

aminoglucosidos pueden ser administrados directamente en el area de la



fractura mediante portadores biodegradables como colageno o sulfato de
calcio, o incluso mezclados con cemento 6seo de PMMA. El uso de polvo de
vancomicina en fracturas abiertas ha dado buenos resultados, mostrando
menos infecciones grampositivas en comparacién con el tratamiento estandar
(39,40).

Por otro lado, la profilaxis antibidtica perioperatoria (PAP) se recomienda
comenzar una hora antes de la cirugia en fracturas cerradas, con
cefalosporinas de primera generacion. En fracturas abiertas, las guias
actuales indican que el tratamiento no debe superar las 24 horas en lesiones
tipo 'y Il, y en lesiones tipo Il no debe exceder las 72 horas, aunque aun faltan

estudios que definan claramente la duracion exacta del tratamiento (39,40).



MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

Este estudio va a usar un disefio mixto, observacional, retrospectivo y
transversal, con el objetivo de encontrar asociaciones entre los factores
predictivos y la frecuencia de infecciones postoperatorias en fracturas
expuestas. Se va a tratar de identificar relaciones significativas entre las
variables cualitativas y cuantitativas que se analicen. Entre las variables
cualitativas se incluiran el sexo, la prevalencia de infeccion postoperatoria y
los microorganismos aislados. Las variables cuantitativas se analizaran a

través de regresion logistica multiple para encontrar asociaciones predictivas.

El enfoque sera retrospectivo porque los datos se van a sacar de las historias
clinicas que estan en la base de datos del Hospital Liborio Panchana. El
disefio sera transversal, ya que se va a recoger la informacién en un solo
punto en el tiempo sin hacer mediciones adicionales a lo largo del estudio.
Ademas, sera observacional porque no se van a realizar intervenciones
directas, solo se van a analizar los datos secundarios que ya fueron

recopilados previamente.
Objetivos
Objetivo general

Establecer los factores predictivos de infeccion postoperatoria en fracturas
expuestas en pacientes con lesiones por accidentes de transito atendidos en

el Hospital Liborio Panchana en el periodo 2022 al 2024.
Objetivos especificos

e Determinar la prevalencia de infeccion postoperatoria en pacientes con
fracturas expuestas por accidente de transito.
¢ |dentificar los microorganismos aislados en los pacientes con infeccion

postoperatoria en fracturas expuestas.



e Evaluar la relacidén del tiempo transcurrido entre el accidente y la
intervencion quirurgica en la frecuencia de infeccion postoperatoria en
fracturas expuestas.

e Determinar la relacion entre la localizaciéon y la clasificacion de las
fracturas expuestas y la frecuencia de infeccion postoperatoria.

e Comparar la frecuencia de infecciones en fracturas expuestas entre
técnicas de fijacion interna y externa para determinar cual método
reduce mejor las complicaciones infecciosas en la poblacion de

estudio.
Poblaciéon de estudio

Pacientes con fracturas expuestas atendidos en el Hospital Liborio Panchana
en el periodo 2022 al 2024.

Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Pacientes con fractura expuesta secundario a accidente de transito.

e Pacientes con documentacion clara sobre la presencia o ausencia de
infecciones postoperatorias en sus historias clinicas confirmado por

cultivo microbiologico.
Criterios de exclusion

e Pacientes cuyo tratamiento inicial o seguimiento postoperatorio no se
realizé en el Hospital Liborio Panchana.
e Pacientes inmunodeprimidos.

e Pacientes con historias clinicas incompletas.
Método de muestreo

Para este estudio se empleara un muestreo no probabilistico de tipo
consecutivo. Se seleccionaran todos los casos de fracturas expuestas

registrados en el Hospital Liborio Panchana entre 2022 y 2024 que cumplan



con los criterios de inclusion. Este enfoque permite incluir a todos los casos
elegibles durante el periodo de estudio, sin necesidad de aplicar técnicas de

muestreo aleatorio.
Método de recogida de datos

Para asegurar la calidad y reproducibilidad del proceso de recoleccion de
datos, se disefi¢ una ficha de recoleccion estandarizada en Microsoft Excel.
Esta ficha fue completada por los investigadores mediante la revision de las
historias clinicas electrénicas de los pacientes. Los datos fueron extraidos de
manera sistematica, siguiendo los criterios de inclusion previamente
establecidos, y asegurando la precisién y consistencia en la recoleccion de la

informacion relevante. Se utilizaron los siguientes codigos CIE-10:
e S52 - Fractura del antebrazo:
o S$52.0 - Fractura del radio distal, expuesta
o S52.1 - Fractura del radio proximal, expuesta
o S52.2 - Fractura del cubito distal, expuesta
o S52.3 - Fractura del cubito proximal, expuesta
o S52.4 - Fractura del antebrazo, no especificada
e S72 - Fractura del fémur:
o S72.0 - Fractura del cuello del fémur, expuesta
o S72.1 - Fractura intertrocantérica del fémur, expuesta
o S72.2 - Fractura subtrocantérica del fémur, expuesta
o S72.3 - Fractura diafisaria del fémur, expuesta

o S72.4 - Fractura distal del fémur, expuesta



o S82 - Fractura de la tibia y el peroné:

o S82.0 - Fractura de la tibia proximal, expuesta

o S82.1 - Fractura de la tibia distal, expuesta

o S82.2 - Fractura del peroné proximal, expuesta

o S82.3 - Fractura del peroné distal, expuesta

o S82.4 - Fractura diafisaria de la tibia y el peroné, expuesta

e S92 - Fractura del pie:

o S$92.0 - Fractura del hueso del tarso, expuesta

o $S92.1 - Fractura del hueso metatarsiano, expuesta

o S92.2 - Fractura de los dedos del pie, expuesta

Variables
Variable Indicador Tipo Resultado final
Fractura o
Cualitativa Sj
expuesta o _ :
Examen fisico nominal
(variable L No
_ dicotomica
dependiente)
Infeccion o
. Cualitativa S|
postoperatoria o _ _ :
_ Historia clinica nominal
(variable L No
_ dicotémica
dependiente)
Edad (variable B Cuantitativa B
_ _ Afios _ Afos
independiente) discreta




Cualitativa

Sexo (variable _ Femenino
nd diente) Sexo nominal
independiente i
P dicotémica Masculino
Microorganismos _ o Patégeno
. . Cultivo Cualitativa i
aislados (variable _ o _ especifico
_ _ microbioldgico nominal . .
independiente) identificado
Tiempo
transcurrido
entre el
_ Cuantitativa Horas
accidente y la Horas _
] . continua
intervencion
(variable
independiente)
Radio
Localizacion de ibi
Cualitativa Cubito
la fractura . _
_ Radiografia nominal Fémur
(variable o
) ) politbmica -
independiente) Tibia
Peroné
e Tipol
Clasificacion de :
i ot Clasificacién de Cualitat * Tipoll
a fractura Gustilo - ualitativa e Tipolll
(variable Anderson ordinal o Tipo A
independiente) o Tipo B

o Tipo llIC




Técnica

Cualitativa o
quirdrgica Fijacion interna
(variabl Historia clinica nominal
variable ST Fijacion externa

dicotémica J

independiente)

Entrada y gestion informatica de datos
Hoja de recoleccion de datos en Microsoft Excel.
Estrategia de analisis estadistico

Para analizar los datos en este estudio sobre los factores predictivos de
infeccion postoperatoria en fracturas expuestas, se usaron métodos
estadisticos descriptivos y regresion logistica multiple. Las variables
independientes que se incluyeron en el modelo de regresion fueron: el tiempo
entre el accidente y la cirugia, la ubicacién de las fracturas, la clasificacion
segun Gustilo y la técnica de fijacion que se utilizé. La variable dependiente
fue la infeccidn postoperatoria. Se establecié un nivel de significancia de <
0.05 para determinar si los resultados eran estadisticamente relevantes. Todo

el analisis se hizo con el software IBM SPSS Statistics version 27.

Las variables categoricas se manejaron asi: para la localizacién de la fractura,
la referencia fue la tibia; para la clasificacién de Gustilo, la referencia fue el
tipo lllb; y para la técnica de fijacion, la referencia fue la fijacion interna. El
tiempo entre el accidente y la cirugia fue una variable continua que no seguia
una distribucién normal, segun las pruebas de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov (p = 0.000) y Shapiro-Wilk (p = 0.000). Dado que no se cumplié con
la normalidad, se dejo tal cual en el analisis de regresion logistica, sin hacer

transformaciones ni categorizaciones adicionales.



RESULTADOS
Tabla 2. Sexo

Frecuencia Porcentaje
Femenino 17 17,0
Valido Masculino 83 83,0
Total 100 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Liborio Panchana.

Elaborado por: Luque A. y Andrade G.
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Figura 1. Sexo

En la muestra de pacientes con fractura expuesta por accidente de transito, el
83% son de sexo masculino, mientras que solo el 17% pertenecen al sexo

femenino.

Tabla 3. Edad

Estadisticos

Edad
N Valido 100
Perdidos 0
Media 32,38
Mediana 30,00

Moda 23



Desv. Desviacion 11,430

Minimo 18

Maximo 69
25 23,00
Percentiles 50 30,00
75 41,75

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Liborio Panchana.

Elaborado por: Luque A. y Andrade G.
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En la muestra de 100 pacientes con fractura expuesta por accidente de
transito, se observa que la edad promedio es de 32,38 afios, con una mediana
de 30 afios y una moda de 23, es decir, la mayoria de los pacientes se ubican
en una grupo de edad joven y adulta temprana. La dispersion en las edades
es moderada, reflejada en una desviacion estandar de 11,43, con edades que
oscilan entre 18 y 69 afos. Ademas, los percentiles muestran que el 25% de
los pacientes tiene 23 afios 0 menos, y el 50% alcanza los 30 afios, con una

concentracion de datos en edades menores.

Tabla 4. Prevalencia de infeccidon postoperatoria en pacientes con fracturas

expuestas por accidente de transito

Frecuencia Porcentaje
Valido No 86 86,0




Si 14 14,0
Total 100 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Liborio Panchana.

Elaborado por: Luque A. y Andrade G.

Infeccion postopersioria

Figura 3. Prevalencia de infeccidn postoperatoria en pacientes con fracturas

expuestas por accidente de transito

La prevalencia de infecciones postoperatorias en pacientes con fracturas

expuestas por accidente de transito es del 14%.

Tabla 5. Microorganismos aislados en los pacientes con infeccion

postoperatoria con fracturas expuestas

Frecuencia Porcentaje
Acinetobacter baumanii 9 64,3
Valido Klebsiella 5 35,7
Total 14 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Liborio Panchana.

Elaborado por: Luque A. y Andrade G.



Microcrganismo

W AL0ETOBALTER BN
WLEESELLA

Figura 4. Microorganismos aislados en los pacientes con infeccion

postoperatoria con fracturas expuestas

De los pacientes con infeccidon postoperatoria, solo se aislaron 2
microorganismos, de los cuales, la mayoria (64.3%) eran Acinetobacter

baumanii y el 35.7% infecciones por Klebsiella.

Tabla 6. Relacién del tiempo transcurrido entre el accidente y la intervencion

quirurgica en la frecuencia de infeccidn postoperatoria en fracturas expuestas.

Estadisticos

Tiempo en horas

Media 94,18
Mediana 72,00
Moda 48
Desv. estandar 99,519
Minimo 12
Maximo 672
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.  Estadistico gl Sig.
Tiempo en
. 278 100 ,000 ,643 100 ,000

a. Correccion de significacion de Lilliefors



Relaciéon®
Sig. Exp(B)
Tiempo en horas ,120 1,004

b Regresion logistica binaria

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Liborio Panchana.

Elaborado por: Luque A. y Andrade G.
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Figura 5. Tiempo transcurrido entre el accidente y la intervencion quirurgica

El analisis descriptivo del tiempo entre el accidente y la intervencion quirurgica
muestra que, en promedio, los pacientes se intervienen a las 94,18 horas,
aunque la mediana es de 72 horas, lo que indica que la mitad de los pacientes
son tratados antes de este punto y la otra mitad después. La moda se ubica
en las 48 horas, sefialando que es el tiempo mas comun de atencion. Ademas,
la elevada dispersion (£99,519 horas) junto con el rango que varia desde 12
hasta 672 horas (28 dias) evidencia una gran variabilidad en la rapidez con la

que se brinda la atencion.

En cuanto a la capacidad del tiempo transcurrido para predecir la infeccion
postoperatoria, se observa que, por cada hora adicional, la probabilidad de
desarrollar infeccion aumenta ligeramente, con un incremento en el riesgo
equivalente a 1,004 veces (es decir, 0.40%). Sin embargo, este efecto no
resulta estadisticamente significativo (valor p de 0,120), lo que indica que, a
pesar de la tendencia, el tiempo de espera no se comporta como un predictor

determinante de infeccion postoperatoria en este modelo.



Tabla 7. Relacion entre la localizacion de las fracturas expuestas y la
frecuencia de infeccion postoperatoria.

Infeccion postoperatoria?®
No, n (%) Si, n (%) Total, n (%) Valorp Exp(B)
Clavicula 2 (2,3) 1(7,1) 3 (3) 0,501 2,375
Cubito 4 (4,7) 0 (0) 4 (4) 0,998 2,514E-8
Fémur 14 (16,3) 2(14,3) 16(16) 0,648 0,679
Hdmero 1(1,2) 0 (0) 1(1) - 2,514E-8

Localizacion

de la
Peroné 15(17,4) 3(21,4) 18 (18) 0,945 0,950
fractura
Radio 11 (12,8) 0 (0) 11 (11) 0,997 2,514E-8
Roétula 1(1,2) 0 (0) 1(1) - 2,514E-8
TibiaP 38 (44,2) 8 (57,1) 46 (46) - -
Total 86 (100) 14 (100) 100 (100)

@La categoria de referencia es: No

b Este parametro esta establecido en cero porque es redundante

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Liborio Panchana.

Elaborado por: Luque A. y Andrade G.
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Figura 6. Relacion entre la localizacion de las fracturas expuestas y la

frecuencia de infeccidén postoperatoria

La Tabla 7 ilustra la distribucion de fracturas expuestas y su asociacién con la
infeccién postoperatoria, comparando cada localizacion con la categoria de

referencia (No infeccién). En primer lugar, se observa que, en las fracturas de



clavicula, el 7,1% de los pacientes presentaron infeccion, frente al 2,3% que
no la tuvieron, lo que se traduce en un Exp(B) de 2,375; sin embargo, este
hallazgo no es estadisticamente significativo (p = 0,501). Por otro lado, en las
fracturas de fémur, el 14,3% de los pacientes con infeccion, comparados con
el 16,3% sin infeccién, arrojaron un Exp(B) de 0,679 (p = 0,648), sugiriendo
un riesgo ligeramente mayor en pacientes con infeccién, aunque sin

significancia estadistica.

En cuanto a las fracturas de cubito, humero, radio y rétula, los Exp(B) son
extremadamente bajos (cerca de 2,514E-8), lo que se debe a que estos
valores se basan en subgrupos con muy pocos casos, lo que genera
inestabilidad en las estimaciones. Este fendbmeno de quasi-separacion de los
datos, comun en modelos de regresion logistica con datos desbalanceados o
escasos, provoca valores p elevados o incluso no disponibles, lo que limita la

interpretacion clinica de estos resultados.

Tabla 8. Relacién entre la clasificacion de las fracturas expuestas y la

frecuencia de infeccién postoperatoria.
Infeccidon postoperatoria®

No, n (%) Si, n (%) Total, n (%) Valor p Exp(B)

Gustilo | 25(29,1) 1(7,1) 26(26) 0,035 0,088

Clasificacion g gjilo || 36 (41,9) 5(357) 41(41) 0,100 0,306

de la
fractura Gustilo IIA 14 (16,3) 3 (21,4) 17 (17) 0,367 0,471
Gustilo I1IB®> 11 (12,8) 5 (35,7) 16 (16) - -
Total 86 (100) 14 (100) 100 (100)

@La categoria de referencia es: No

b Este parametro esta establecido en cero porque es redundante

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Liborio Panchana.

Elaborado por: Luque A. y Andrade G.
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Figura 7. Relacion entre la clasificacion de las fracturas expuestas y la

frecuencia de infeccién postoperatoria

En las fracturas de tipo Gustilo |, solo el 7,1% de los pacientes presentd
infeccidn postoperatoria, con un Exp(B) de 0,088, lo que sugiere un riesgo
menor comparado con la categoria de referencia (Gustilo IlIB), y un valor p de
0,035 que es estadisticamente significativo. Para las fracturas de tipo Gustilo
I, el 12,2% presentd infeccion, pero el Exp(B) fue de 0,306 y el valor p de
0,100 indican que no hay una diferencia significativa en cuanto al riesgo. En
las fracturas tipo Gustilo IlIA, el 17,6% tuvo infeccion, con un Exp(B) de 0,471
y un valor p de 0,367, lo que también sugiere que no hay una diferencia
importante en el riesgo de infeccion. Finalmente, en el caso de Gustilo 111B, no
se calculo el Exp(B) ya que ese parametro era redundante en el modelo. En
resumen, las fracturas Gustilo | tienen un riesgo significativamente menor de
infeccidén, mientras que no se hallaron diferencias significativas en el riesgo de

infeccién para las fracturas Gustilo 1l y IlIA.

Tabla 9. Frecuencia de infecciones en fracturas expuestas segun la técnica
de fijacion.
Infeccién postoperatoria®
No, n (%) Si, n (%) Total, n (%) Valor p Exp(B)

Técnica  Fijacion 0,211 2,071
28(80) 7(20)  35(35)

quirargica  externa



Fijacion - -
_ 58 (89,2) 7(10,8) 65 (65)
interna®
Total 86 (100) 14 (100) 100 (100)
@l a categoria de referencia es: No

b Este parametro esta establecido en cero porque es redundante

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Liborio Panchana.
Elaborado por: Luque A. y Andrade G.
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Figura 8. Frecuencia de infecciones en fracturas expuestas segun la técnica
de fijacion
De los 35 casos con fijacion externa, 28 (80%) no tuvieron infeccion, mientras
que 7 (20%) si la desarrollaron. En los 65 casos con fijacién interna, 58
(89.2%) no presentaron infeccién y 7 (10.8%) si la tuvieron. Las tasas de
infeccién, entonces, son mas altas en la fijacibn externa (20%) en
comparacion con la fijacién interna (10.8%). El analisis de regresion muestra
un Exp(B) de 2.071, lo que indica que la fijacidon externa podria estar asociada
con un mayor riesgo de infeccién en comparacion con la fijacién interna. Sin
embargo, dado que el valor p es 0.211, esto no es estadisticamente
significativo. Por lo tanto, no hay suficiente evidencia para afirmar que la
fijacion externa tenga un riesgo mayor de infeccion postoperatoria en

comparacion con la fijacién interna en este estudio.



DISCUSION

En el presente estudio, se encontré que el 83% de los pacientes con fractura
expuesta por accidente de transito eran hombres, con una edad promedio de
32,38 + 11,43 anos. Estos hallazgos son similares a los de Pachdn y Lopez
(41), quienes reportaron un 83,7% de hombres y una edad media de 39,42 +
16,82 anos, y a Wang et al. (42), con un 81,7% de hombres y una edad
promedio de 48,98 + 16,01 afos. Esta similitud puede deberse al mayor riesgo
de exposicion de los hombres a accidentes de transito, debido a una mayor

participacion en actividades de alto impacto y conduccion de vehiculos.

Por otro lado, Cano (43) también reporté una mayor prevalencia de hombres
(70%), aunque con un porcentaje algo menor al del presente estudio, y una
edad promedio mayor (35 afios). En contraste, Le et al. (44) hallaron una
proporcion invertida, con un 39,7% de hombres y una edad media de 72,5 +
6,4 anos, lo que sugiere que su muestra incluye una poblacién de mayor edad,
posiblemente con fracturas mas relacionadas con fragilidad 6sea o caidas en

adultos mayores, en lugar de accidentes de transito como en nuestro estudio.

Por otro lado, en relacion con la prevalencia de infecciones postoperatorias,
este estudio reporta el 14%, un resultado muy similar al de Cano (14.1%) y
cercano al 16.7% reportado por Spitler et al. (45). Estas coincidencias pueden
explicarse por el hecho de que todos los estudios analizan fracturas expuestas
por accidente de transito, lo que sugiere que el riesgo de infeccidn en estos
casos es relativamente constante, posiblemente debido a la exposicidon del

hueso al ambiente y la contaminacion en el momento del trauma.

Por otro lado, Pachdn y Lopez reportan una prevalencia mayor (25%), lo que
podria deberse a diferencias en las condiciones de los pacientes, el manejo
inicial de las heridas o el acceso a medidas de control de infecciones. Un
mayor tiempo de espera para la intervencion quirurgica, menor disponibilidad
de antibidticos o diferencias en el protocolo de limpieza y desbridamiento

podrian ser factores influyentes.

En contraste, los estudios de Le et al. (2.7%) y Wang et al. (1.5%) reportan

tasas de infeccion significativamente menores, lo que podria deberse al tipo



de fracturas incluidas y los sistemas de salud en los que se desarrollaron los
estudios. Es posible que estos estudios incluyan pacientes con menor grado
de contaminacion inicial, con mejor acceso a profilaxis antibiética o con un
manejo quirargico mas temprano y eficaz, lo que reduciria el riesgo de

infeccion.

Otro punto importante por mencionar es el microorganismo aislado en las
infecciones postoperatorias, en donde, en nuestro estudio, Acinetobacter
baumannii fue el mas frecuente (64,3%), seguido de Klebsiella (35,7%). En
contraste, Pachon y Lopez identificaron una mayor variedad de patdégenos,
con Serratia marcescens (2,3%), Pseudomonas aeruginosa (2,3%),
Enterobacter cloacae (1,7%) y Aeromonas hydrophila (1,2%). Le et al.
encontraron Staphylococcus aureus como el patégeno mas comun (48,9%),
seguido de Pseudomonas aeruginosa (31,9%), Enterococcus faecalis (25,5%)
y Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (21,3%), ademas de un
27,6% de infecciones polimicrobianas. Wang et al. reportaron una distribucion
aun mas amplia, con Staphylococcus aureus (29,3%), Staphylococcus
epidermidis (7,8%), Pseudomonas aeruginosa (7,4%), Escherichia coli (7,1%),

Klebsiella pneumoniae (6,4%) y Enterobacter cloacae (4,9%).

Las diferencias entre estudios pueden explicarse por factores como la
geografia y el entorno hospitalario, que influyen en la prevalencia de ciertos
patdgenos. Acinetobacter baumannii, predominante en nuestro estudio, es
comun en unidades de cuidados intensivos y en infecciones nosocomiales,
mientras que Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa,
identificados con mayor frecuencia en otros estudios, son mas frecuentes en
infecciones de tejidos blandos y osteomielitis. Ademas, la severidad de las
fracturas, el tiempo de hospitalizacidn y el uso de antibiéticos previos pueden

haber condicionado las diferencias en la flora bacteriana de cada estudio.

Es relevante senalar que la identificacion exclusiva de estos microorganismos
podria estar influenciada por varios factores, como las caracteristicas
especificas del hospital, las limitaciones en los cultivos realizados, o incluso la

presencia de un brote particular de estos microorganismos en la institucion



durante el periodo del estudio. Ademas, el hecho de que no se hayan aislado
otros microorganismos puede estar relacionado con limitaciones en las
metodologias de cultivo utilizadas o en la cobertura de los -cultivos
microbiologicos realizados, lo que restringe nuestra capacidad para identificar
una gama mas amplia de patogenos. Este aspecto debe ser considerado al
interpretar los resultados, ya que limita la generalizacion de los hallazgos a
otros contextos hospitalarios o poblaciones con diferentes caracteristicas

microbiologicas o practicas de laboratorio.

Por otra parte, en cuanto el tiempo de demora hasta la intervencion quirurgica,
los hallazgos de nuestro estudio muestran que el tiempo promedio es de 94,18
horas, con una mediana de 72 horas, y que por cada hora adicional la
probabilidad de infeccién aumenta en 0,40% (OR = 1,004), aunque sin
significancia estadistica (p = 0,120). Estos resultados son similares a los de
Pachdn y Lopez, quienes reportaron un tiempo de espera de 64,56 + 66,4
horas y una mediana de 42,43 horas, sin asociacion significativa con la
infeccién postoperatoria (p = 0,312). En ambos estudios, a pesar de
observarse una tendencia al incremento del riesgo de infeccidén con el retraso
en la cirugia, los valores de p sugieren que esta relacién podria estar
influenciada por otros factores, como el estado general del paciente, el tipo de

fractura y el uso de antibioticos profilacticos.

Por otro lado, Li et al. presentan un analisis mas detallado sobre la relacion
entre el tiempo hasta el primer desbridamiento (LFITFD) y la tasa de infeccion.
Aunque los valores de infeccion en cada grupo muestran una tendencia
ascendente con el retraso quirurgico (9,2% en <6 h, 9,5% en 6-12 h, 11,1%
en 12-24 h y 10,5% en >24 h), esta diferencia tampoco fue estadisticamente
significativa (p = 0,999). Esto sugiere que, si bien en la teoria el
desbridamiento temprano es clave en el control de infecciones en fracturas
expuestas, en la practica la influencia del tiempo puede verse atenuada por
otros factores como la calidad del procedimiento quirurgico, la cobertura

antibidtica y las condiciones del paciente.



Cabe mencionar también con respecto a la localizacion de la fractura, que los
hallazgos de este estudio y los de Cano coinciden en que la fractura mas
frecuente en accidentes de transito es la de tibia (46% en este estudio vs
37.5% en el estudio de Cano), lo cual se debe a que este hueso es una
estructura de carga y esta altamente expuesta a traumatismos directos en
colisiones vehiculares, especialmente en motociclistas y peatones. Sin
embargo, existen diferencias en la distribucién de otras fracturas. Mientras
que en nuestro estudio el peroné (18%) y el fémur (16%) son los siguientes
mas afectados, en Cano K predominan las fracturas de humero (25%) y radio
(25%), lo que sugiere posibles variaciones en el mecanismo del trauma vy el
tipo de accidente. La mayor incidencia de fracturas en extremidades
superiores en el estudio de Cano K podria estar relacionada con caidas con

apoyo de las manos o impactos laterales.

Esto podria deberse a que los accidentes de alta velocidad suelen generar
fracturas en los huesos largos de las extremidades inferiores debido a
impactos directos, mientras que los traumas por caida pueden comprometer
mas las extremidades superiores. Ademas, el uso de medidas de seguridad
como casco Y cinturén de seguridad puede influir en el tipo de lesion. La tibia
sigue siendo el hueso mas afectado en ambos estudios, por lo que es
importante una atencion temprana para evitar complicaciones como

infecciones y retraso en la consolidacion 6sea.

Cabe mencionar ademas que las fracturas Gustilo | en nuestro estudio
mostraron la menor proporcion de infecciones (7,1%), mientras que las
fracturas Gustilo Il y IlIA tuvieron tasas mas altas, aunque sin alcanzar
significancia estadistica. Esto contrasta con los resultados de Pachon y Lopez,
quienes reportaron una tendencia progresiva con la gravedad de la fractura,
destacando las fracturas IlIB con la mayor tasa de infeccién (43%) y una
asociacion significativa (Exp(B) = 2.6, p = 0.017). Li et al. encontraron patrones
similares, con tasas del 28% en IlIB y 25% en IIIC, también con significancia
estadistica (p = 0.008). Por otro lado, Spitler et al. identificaron una relacion
significativa entre fracturas IlIA y IIIB con infecciéon (p = 0.021), aunque no

encontraron diferencias en la tasa global de fracturas expuestas.



En nuestro estudio, las fracturas Gustilo | presentaron un riesgo
significativamente menor de infeccién (Exp(B) = 0,088, p = 0,035), lo que
contrasta con las tasas mas bajas reportadas en otros estudios (3,2% en Li et
al., 10% en Pachén y Lopez). Este hallazgo sugiere que, en nuestra poblacion,
factores adicionales como fallos en la profilaxis antibidtica, retrasos en la
cirugia, contaminacion intraoperatoria, comorbilidades o el estado
inmunoldgico del paciente podrian influir en el riesgo de infeccion. Ademas, la
falta de significancia estadistica en las fracturas Gustilo Il y IlIA en nuestro
estudio, a pesar de sus valores elevados de Exp(B), podria indicar que el
riesgo de infeccion en estos casos depende mas del contexto clinico individual

y del manejo hospitalario que de la clasificacion de la fractura en si.

Por ultimo, en esta investigacion se observo que, de los casos con fijacion
externa, el 20% desarrollaron infeccion, mientras que en los casos con fijacion
interna, el 10.8% presentaron infeccion. Aunque las tasas de infeccion son
mas altas en la fijacion externa (20%) en comparacion con la fijacién interna
(10.8%), esta diferencia no alcanz6 significancia estadistica (p = 0,211), lo que
implica que no podemos concluir que la fijacion externa sea un factor protector

frente al riesgo de infeccidn postoperatoria.

Por otro lado, el estudio de Pachén y Lépez reporta que el 55.8% de los
pacientes infectados se sometieron a fijacién externa inicial, mientras que un
25.6% tuvo fijacion interna. Al igual que en nuestro estudio, no se encontro
una asociacion significativa entre el tipo de fijacion y el riesgo de infeccion (p
= 0,136). Esta coincidencia sugiere que, aunque los estudios muestren una
tendencia similar en cuanto a la distribucion de infecciones segun el tipo de
fijacidn, otros factores podrian estar influyendo en los resultados, como el
manejo quirurgico, el tipo de fractura o las caracteristicas clinicas de los

pacientes.
Limitaciones del estudio

Al ser un diseno retrospectivo, depende de la calidad y precisiéon de los
registros médicos, lo que puede introducir sesgos en la recoleccion de datos.

Ademas, al ser unicéntrico, los hallazgos podrian no ser generalizables a otras



poblaciones o contextos con caracteristicas diferentes. El tamano de la
muestra es relativamente pequefio, con solo 100 pacientes y 14 infecciones,
lo que afecta la potencia estadistica y la capacidad para detectar asociaciones
significativas. También existen posibles factores de confusién no medidos,
como las comorbilidades de los pacientes o las variaciones en el manejo
quirargico y postoperatorio, que podrian haber influido en los resultados.
Finalmente, la limitada diversidad microbiolégica encontrada, con solo dos
microorganismos aislados, restringe las conclusiones sobre los agentes
infecciosos implicados, lo que dificulta hacer recomendaciones claras sobre el

tratamiento o las medidas preventivas.

Por tanto, en este estudio, se observo que la mayoria de los pacientes con
fractura expuesta por accidente de transito eran hombres (83%), y la edad
promedio fue de 32,38 anos, con una concentraciéon en un grupo de edad
joven y adulta temprana. La prevalencia de infecciones postoperatorias fue
del 14%, y los microorganismos aislados fueron en su mayoria Acinetobacter
baumanniiy Klebsiella. El tiempo promedio entre el accidente y la intervencion
quirurgica fue de 94,18 horas, aunque con gran variabilidad. Aunque el tiempo
transcurrido no mostro ser un predictor significativo de la infeccidn, se observo

una ligera tendencia a un mayor riesgo con cada hora adicional de espera.

En cuanto a las fracturas, las de clavicula mostraron una tendencia a un mayor
riesgo de infeccion, pero sin significancia estadistica. En cuanto a la
clasificacién de Gustilo, las fracturas de tipo | mostraron un menor riesgo de
infeccion, mientras que las de tipo Il y Illl no presentaron diferencias
significativas. La fijacién externa estuvo asociada con un mayor riesgo de
infeccion (Exp(B) = 2.071), pero este resultado no alcanzo6 significancia
estadistica (p = 0,211), lo que sugiere que no hay evidencia suficiente para

establecer una diferencia significativa con la fijacion interna.



CONCLUSIONES

. El hallazgo de que la prevalencia de infecciones postoperatorias en
pacientes con fracturas expuestas por accidente de transito es del 14%
resalta la necesidad de fortalecer las estrategias preventivas en esta

poblacién.

. La identificacién de Acinetobacter baumanii (64,3%) y Klebsiella
(35,7%) como los microorganismos predominantes subraya la
importancia de estos patdogenos oportunistas en pacientes con traumas

Severos.

. Aunque el tiempo entre el accidente y la intervencidn quirdrgica mostré
una ligera correlacién con la infeccion (Exp(B) = 1.004 por cada hora
adicional, p = 0.120), este efecto no fue estadisticamente significativo,
sugiriendo que el tiempo de espera no es un factor determinante para

la infeccion postoperatoria.

. En relacion con la localizacién y clasificacion de las fracturas, las
fracturas Gustilo | presentaron un riesgo significativamente menor de
infeccién en comparacion con las de Gustilo 11IB (Exp(B) = 0.088, p =
0.035). No hubo diferencias significativas en las demas clasificaciones.
Las fracturas de clavicula y fémur mostraron riesgos no significativos
(Exp(B) 2.375, p = 0.501 y Exp(B) 0.679, p = 0.648, respectivamente).

. Finalmente, aunque la tasa de infeccion fue mas alta en los pacientes
tratados con fijacion externa (20%) en comparacion con la fijacion
interna (10.8%), este hallazgo no fue estadisticamente significativo
(Exp(B) = 2.071, p = 0.211), por lo que no se puede concluir que la
fijacibn externa sea mas riesgosa en cuanto a infecciones

postoperatorias.



RECOMENDACIONES

Implementar medidas mas efectivas para la prevencion de infecciones
en pacientes con fracturas expuestas, asegurando protocolos de

asepsia rigurosos y un adecuado manejo postoperatorio.

Fortalecer la vigilancia microbioldgica y el uso racional de antibidticos
en pacientes con riesgo de infeccidn, con especial atencidon a bacterias

oportunistas.

Optimizar los tiempos de intervencion quirdrgica mediante una mejor
organizacion de los recursos hospitalarios, garantizando una atencion

mas rapida sin comprometer la calidad del procedimiento.

Considerar otros factores, ademas de la gravedad de la fractura, en la
evaluacion del riesgo de infeccion postoperatoria, asegurando un
enfoque integral que incluya el seguimiento adecuado y el manejo

individualizado de cada paciente.

Realizar mas estudios que permitan evaluar con mayor precision las
diferencias entre los métodos de fijacion, asegurando que la eleccion
del tratamiento esté basada en la mejor evidencia disponible para

reducir complicaciones.
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