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RESUMEN

Introduccidn: La British Orthopaedic Association (BOA) y la British Association
of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgeons (BAPRAS) en 1997,
determinaron que los procedimientos ortopédicos debian realizarse en menos
de 6 horas desde la injuria, sin embargo, en el 2009 en la revision de estas
mismas guias dejaron de lado la regla de las seis horas y sugieren la
desbridaciéon dentro de las primeras 24 horas con una cobertura antibiética

previa. La seleccion de antibidticos es un tema controversial.

Métodos: Este es un estudio transversal, observacional descriptivo en el que
se revisaron 39 expedientes de pacientes con diagndstico de fracturas
expuestas en los miembros inferiores hospitalizados en el Servicio de
Traumatologia del Hospital de la Policia de Guayaquil, desde Septiembre del
2013 hasta Mayo del 2014.

Resultados: Se encontraron 50 registros médicos de pacientes que cumplieron
con todos los criterios de inclusion y exclusion. De ellos, el 44 (88%) de los
pacientes fueron de sexo masculino y el promedio de edad fue de 32.3 £ 11.9
afnos. El 100% de las fracturas tipo | y Il fueron tratadas con monoterapia de
ceftriaxona, y las tipo Il (A,B,C) fueron tratadas con un doble esquema de
ceftriaxona y amikacina, En total 7 pacientes presentaron complicaciones
infecciosas, 5 (10%) de ellos del esquema de monoterapia y 2 (4%) con doble
esquema (p 0.74).

Conclusiones: En la experiencia del Hospital de la Policia de Guayaquil, la
adiciéon de un aminoglucésido (amikacina) al esquema terapéutico, brindé un
beneficio superior respecto a las complicaciones infecciosas a corto plazo o
intrahospitalarias, sin embargo la diferencia no fue estadisticamente

significativa.

Palabras clave: fractura, expuesta, antibioticos
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ABSTRACT

Introduction:  The British Orthopaedic Association (BOA) and the British
Association of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgeons (BAPRAS) in
1997, determined that orthopedic procedures were performed within 6 hours of
injury, however, in 2009 in the review of these same guidelines left behind the
six hour rule and suggest debridement in the first 24 hours with previous

antibiotic coverage. The selection of antibiotics is controversial.

Methods: This is a descriptive cross-sectional, observational study in which 39
cases of patients with diagnosis of open fractures hospitalized in the Trauma
Hospital Police Guayaquil lower limbs, from September 2013 to May 2014 were

included.

Results: 50 medical records of patients who met all inclusion and exclusion
criteria were found. Of these, 44 (88%) patients were male and the average age
was 32.3 £ 11.9 years. 100% of type | and Il fractures were treated with
monotherapy of ceftriaxone, and type Il (A, B, C) were treated with a double
outline of ceftriaxone and amikacin, total 7 patients had infectious complications,
5 (10 %) received monotherapy and had fractures type 1l and 2 (4%) received

combinated therapy (p 0.74).

Conclusions: In the experience of Hospital Police Guayaquil, the addition of an
aminoglycoside (amikacin) therapeutic regimen, provided superior benefit with
respect to infectious complications in the short term or nosocomial, however the

difference was not statistically significant.

Keywords: fracture, exposed, antibiotics
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Eficacia de la antibidticoterapia utilizada en frac  turas abiertas
de extremidades inferiores en el hospital de la Policia
Nacional de Guayaquil en el periodo Septiembre 2013 a Mayo
2014.

Introduccioén

Las fracturas expuestas son heridas en las que la piel y los tejidos blandos son
irrumpidos y el hueso que subyace se ve expuesto al medio externo?!. Gustilo y
Anderson: contribuyeron con una clasificacion de las mismas que se mantiene
hasta la actualidad donde las de tipo | miden < 1cm, limpias, hay dafio minimo
de tejidos blandos y conminucién minima 6sea; tipo Il miden entre 1 — 10 cm,
contaminacion moderada, hay dafio muscular y conminucién moderada; tipo I
miden > 10 cm, hay contaminacion severa y conminucion 0sea moderada a
severa, y se subclasifican en A — aplastamiento severo de partes blandas, pero
permiten la cobertura ésea, B — perdida extensiva y no hay cobertura 6sea, C -
existe lesion vascular. En el manejo de este tipo de fracturas han ocurrido
grandes cambios, una doctrina ortopédica anterior recomendaba la operacion
de las fracturas abiertas como una emergenciaz, aunque dicho manejo ha
cambiado, la urgencia de la misma se mantiene por el riesgo de complicaciones
graves como la infeccion local que rapidamente puede llevar osteomielitis,
necrosis, shock e incluso la muerte; ademas de sus graves consecuencias

funcionales como la pérdida de una extremidad por amputacions.s.

La British Orthopaedic Association (BOA) y la British Association of Plastic,
Reconstructive and Aesthetic Surgeons (BAPRAS) en 1997, determinaron que
los procedimientos ortopédicos debian realizarse en menos de 6 horas desde la
injurias, sin embargo, en el 2009 en la revision de estas mismas guias dejaron

de lado la regla de las seis horas y sugieren la desbridacion dentro de las

1



primeras 24 horas con una cobertura antibiética previa que confiere proteccion
frente a patdégenos y el tiempo necesario para que la fractura sea manejada por

cirujanos con mayor experienciaz,s.

La seleccion de antibioticos es un tema controversial. Por ejemplo, la adicidn
de los aminoglucdsidos para fracturas de tipo 11l no se admite en la actualidad, y
a pesar de esto, debido a la evidencia teorica, la Asociacion Oriental para la
Cirugia de Trauma lo recomiendas. Uno de los conflictos es la duracion del
tratamiento antibiético que por principio debe satisfacer dos factores: eficiente
para erradicar los patdgenos que se encuentren en la herida y rapido para evitar
estadias hospitalarias prolongadas. Es por esto que en la actualidad la mayoria
de los estudios sugieren un esquema antibiético de apenas un dia en el caso de
las fracturas abiertas de grado | (herida es menor de 1 cm de longitud y limpia)
y 3 dias para las fracturas abiertas de grados Il y lll (heridas mayores de 1 cm
dafio minimo de tejido blandos y periostio intact, Ill Las incluyen aquellas

heridas con dafio peridstico significativo) 10-12.

Por otro lado, en el inicio de la terapia antibiotica, Dellinger et aliz y Al-Arabi et
ali4 sostienen que encontraron una tasa de infeccion similar en los pacientes
gue recibieron antibioticos durante las primeras 24 horas o superior a 24 horas
después de la admision. Los esquemas antibioticos que se emplean deben ser
siempre adecuados a la epidemiologia local, tipo de fractura, y lugar donde

ocurri6 el accidente.

Por lo mencionado anteriormente, el objetivo primario de este estudio fue
determinar si el esquema antibiotico empleado en el Hospital de la Policia de

Guayaquil es eficiente frente a pacientes con fracturas expuestas.



Capitulo | — Marco Tedrico

1.1. Definicion

Una fractura abierta se define como una fractura en la que sus fragmentos se
comunican al exterior a traves de la piel. La presencia de una fractura expuesta
aislada o como parte de un politraumatismo, aumenta el riesgo de infeccion y
las infecciones del tejido subcutdneo. En 1976, Gustilo describié un sistema
para clasificar las fracturas expuestas basados en el tamafio de la laceracion, el
grado del dafio del tejido blando y la contaminacion y la presencia del

compromiso vascular.

1.2. Clasificacion

El riesgo de infeccion e incidencia de pérdida del miembro se correlaciona con

los grados de Gustilo.

La clasificacion de Gustilo—Anderson divide a las fracturas en tres tipos en un
orden ascendente de severidad. Estd basado en el mecanismo de la lesion,
dafo a tejidos blando, longitud de la laceracion de la piel, patron de fractura y el
grado de contaminacién. De acuerdo a esta clasificacion, en las fracturas Tipo I,
la herida es menor de 1 cm de longitud y limpia; la tipo Il, la herida es mayor de
1 cm y tiene dafio minimo de tejido blandos y periostio intacto. Estas heridas
pueden ser cerradas primariamente ya sea de manera inmediata o tardia. Las
fracturas de tipo Il incluyen aquellas heridas con dafio peridstico significativo,
fracturas segmentarias, dafio extensor de tejidos blandos, dafio vascular que
necesita reparacion o heridas por arma de fuego de alta velocidad. Después del
reconocimiento de las fracturas tipo Ill, existen varios grados que conllevan

distintos resultados y pronostico. Este tipo de fractura se divide en tres



categorias: llla aquellas con cobertura 6sea adecuada por tejidos blandos, asi
como también aquellas provocadas por mecanismo de alta energia y dafio
extensor de tejidos blando sin importar el tamafio de la herida. En la tipo IllIb hay
una cobertura inadecuada Osea que requiere un colgajo. En la tipo llic existen
heridas vasculares que necesitan reparacion. Las fracturas tipo Illb y llic tienen
tasas mas altas de infeccion y amputacion comparadas con las tipo Illai. Es
importante resaltar que el tipo de fractura expuesta no se determina hasta la
desbridacion.

1.3. Tratamiento

1.3.1.Antibioticoterapia

Existe una cantidad abrumadora de evidencia que apoya el uso de antibioticos
sistémicos en el tratamiento de fracturas expuestas. Patzakis et ali1 en un
ensayo controlado aleatorio prospectivo, 330 fracturas expuestas fueron
asignadas al azar a recibir una primera generacion de cefalosporina, penicilina y
estreptomicina o un placebo. La duracion de antibiotico varié de 10 a 14 dias
dependiendo de si se utilizé la fijacion interna. Hubo una diferencia significativa
en las tasas de infeccion entre la cefalosporina (2%) y los grupos de penicilina /
estreptomicina (10%) o placebo (14%). La eficacia de los antibiticos también
fue establecido por otro estudio, que examindé mas de 1.100 fracturas abiertas

gue ratifico el efecto protector de los antibiéticosi..

Sin embargo, la seleccion de antibidticos es un tema un poco mas controversial
sobretodo en el caso de las fracturas tipo Ill. Este tipo de fracturas tienen una
alta incidencia de infecciones por gram-negativos, y por esto se sugiere utilizar

aminoglucosidosa;.



Gustilo informd que el 77% de las bacterias aisladas de infecciones fueron los
organismos gram-negativos. Por lo tanto, concluydé que la adicion de un
aminoglucésido o usando una cefalosporina de tercera generacion para la
cobertura de gramnegativos se indica en el Tipo Il fracturas abiertasz:. Sin
embargo, su conclusion fue méas bien tedrico o no comprobada a través de los
resultados. Posteriormente, Patzakis et al> informé que la adicion de
aminoglucosidos a cefalosporina disminuy0 la tasa de infeccion en comparacion
con cefalosporina solo (13% frente a 5%), pero existieron variaciones
importantes entre los grupos como la técnica de cierre de la herida que introdujo

un sesgo importante en sus resultados y, por lo tanto, no se consideran validos.

Mas recientemente, Patzakis et al>z prospectivamente compararon el uso de
ciprofloxacina a un régimen de cefalosporina mas gentamicina en 200 fracturas
abiertas, pero dado que ambos grupos recibieron cobertura gram-negativo, no
se puede concluir que la cobertura de gramnegativos afiadiendo es necesario.
Por lo tanto, la adicion de los aminoglucésidos para fracturas de tipo Ill no se
admite en la actualidad. A pesar de esto, debido a la evidencia teorica, la

Asociacion Oriental para la Cirugia de Trauma lo recomiendaxo.

Debido a las guias contradictorias, la adicion de aminoglucosidos se realice
mas bien a discrecion del cirujano. Ryan et alxs, presenta que su adicion se
utilice en altima instancia.
East Practice Management Work Group, recomienda el uso de la penicilina en
heridas muy contaminadas o de granja para prevenir la infeccion por

clostridiumae.

El inicio de la terapia antibiotica es otro tema de debate. Dellinger et al.11 evaluo
el momento de la administracion de antibiéticos y la duracién, de 240 pacientes,
no encontraron ninguna relacion entre el momento o la duracion del tratamiento
antibiotico para la infeccion. Una tasa de infeccion similar se observd en los

pacientes que recibieron antibiéticos durante las primeras 24 horas o superior a

5



24 horas después de la admision. Sin embargo, el tipo de fractura abierta
estaba relacionado con la infeccion.
Al-Arabi et al.12 confirmaron estos resultados en un estudio prospectivo. Los
pacientes asignados a seis grupos diferentes basados en el momento de su
primera dosis de antibiético (menos de 2, 4, 6, 8, 12 h y 12 h mayor que)
demostraron que no habia correlacion entre el momento de la administracion de

antibioticos y la tasa de infeccion.

En lo referente a la duracién de la profilaxis antibiética, un estudio reporto que la
infeccidn esta relacionada a la extension del dafio tisular pero no con la
duracioén de la terapia antibiotica profilactica. Incluso para las fracturas grado lll,
solo un dia de antibidticos profilacticos es tan efectivo como terapias mas

prolongadasa:.

Las fracturas expuestas son una de las pocas patologias en las que se
administran antibioticos profilacticos por algunos dias, a pesar de que la
evidencia no apoya dicha actitudz729. Se acepta de manera general que la
profilaxis en fracturas grado | y Il no debe ser mayor a 24 horas. Si embargo en
el caso de las grado Il, la terapia se prolonga desde 7 hasta 10 dias y en

algunos casos por algunas semanas»s-2g.

Son muchos los microorganismos que pueden infectar este tipo de fracturas,
pero el mas comun es el Staphylococcus aureus: is. En estudios prospectivos
en los que se hicieron cultivos de la herida inicial, se observd que entre 65 y
70% de estas heridas albergan microorganismos potencialmente patdogenos
como: Staphylococcus aureus , algunas cepas de Proteus, Klebsiella,
Pseudomona aeruginosa, Escherichia coli y Enterobacter. Ademas,
frecuentemente, se detectdé la presencia de otros microorganismos, como

estafilococos coagulasanegativos y difteroidesso.



En un estudio mexicano se encontré también que después del Staphylococcus

aureus, la presencia de Candida Albicansas.

Para la eleccion de un antibidtico en una fractura expuesta deben de tomarse
en cuenta varios factores, tales como: mecanismo de lesion, sitio donde ocurrié
la lesion, condiciones del paciente y posteriormente contar con el resultado del

cultivo especifico de la fracturas».
1.3.4. Cultivos en fracturas expuestas

Aunque no se recomiendan culturas pre-desbridamiento, culturas post-
desbridamiento pueden ser utiles. Los cultivos positivos en el momento del
cierre no predicen el organismo infectante, pero se correlacionan con el
desarrollo de la infeccionss. Lenarz et alxg revisaron retrospectivamente su
protocolo de cierre de la herida de las fracturas abiertas basadas en datos de
cultivos. De acuerdo con este protocolo, los cultivos de rutina se obtuvieron
después de cada desbridamiento (n = 340 fracturas). Si los cultivos fueron
positivos a las 48 h, el paciente recibio un lavado de repeticion y nuevos
cultivos. Las heridas fueron cerradas o cubiertas cuando los resultados de los

cultivos del lavado anterior fueron negativos.
1.3.5. Desbridamiento

El debridamiento detallado debe ir siempre complementado de un tratamiento
antibiotico adecuado. El debridamiento con una técnica correcta, abundante
irrigacion es uno de los pilares méas importantes en el manejo de las fracturas
abiertas. Este procedimiento debera realizarse en quiréfano, con todas las
medidas de asepsia necesarias y los tejidos desvitalizados, hueso inclusive,
deberan ser removidos 34.
El tema mas debatido es la urgencia en la que las fracturas abiertas se deben

desbridar. Gustilo y Anderson; llegaron a la conclusion de que las fracturas



abiertas requieren tratamiento de emergencia. Sin embargo, esta afirmacién no
esta respaldada por los datos y parece representar la opinién de los expertos
solamente. Una revision reciente de tratamiento de las fracturas abiertas
reportaron que ni la intervencién quirdrgica de urgencia en ausencia de
estabilidad fisiolégica, ni la demora prolongada electiva cuentan con el apoyo de
la literatura disponibless.
El aspecto mas importante de la gestion de las fracturas abiertas es la
administracion de antibioticos sistémicos y realizar un desbridamiento adecuado
de tejido no viable. Muchos cirujanos creen que una fractura abierta y sin
compromiso vascular no es una emergenciass.
El desbridamiento de fracturas abiertas, dentro de las 6 h de la lesion, se ha
propagado a lo largo de la literatura y se convirtidé en el estandar de atencion
para muchos afios a pesar de la evidencia que apoya esta mala practica.
Estudios recientes en el tratamiento de fracturas abiertas sugieren que el
momento del desbridamiento puede ser secundario en comparacion con los
antibidticos y desbridamiento agresivo. Ademas, parece que el desbridamiento
debe realizarse dentro de las primeras 24 h después de la lesién una vez que el
paciente ha sido adecuadamente resucitadoos.
Pollak et alz7 evaluaron méas de 300 fracturas abiertas Tipo Il de extremidades
inferiores y reportaron una tasa de infeccion del 27% y no hallaron relacion
entre el tiempo de desbridamiento quirdrgico inicial y la infeccion. Encontraron,
sin embargo, que el tiempo desde la lesiéon hasta la llegada al centro de trauma
definitivo fue un factor de riesgo independiente para la infeccion. Schenker et
alsg realizaron una revision sistematica de mas de 3.500 fracturas abiertas y
evaluaron la relacion entre el momento del desbridamiento quirdrgico inicial y la
infeccion. Este andlisis no identificO una diferencia en las tasas de infeccion
entre los pacientes con fracturas abiertas recibir temprana (<6 h) o tardia (> 6 h)
desbridamiento, y los autores concluyeron que la "regla 6 horas" tiene poco

apoyo en la literatura.



1.3.6. Estabilizacion de la fractura

Existe dos tipos de fracturas por su mecanismo fisico etiolégico, aquellas de
baja energia y otras de alta energia. Aquellas de alta energia se caracterizan
por ser altamente inestables, pues existen comunicaciones 0seas Yy, se asocian
a la misma, lesiones de partes blandas. EI método definitivo de fijacion y
estabilizacion dependera del hueso afectado, de la localizacion de la fractura

dentro del mismo y las condiciones generales del pacientezs.

1.3.7. Amputacion

Las fracturas abiertas de tipo 1lIC se asocian a una lesion vascular que requiere
una reparacion para salvar la extremidad. Los indices de amputacion oscilan
entre el 25 y el 90%, dependiendo de la localizacion anatomica de la lesion
vascular. La fractura abierta de tibia con una lesion vascular es la que tiene
peor prondstico y precisamente es la que mas se ha estudiado en la

bibliografiaza.

No existe un consenso respecto a las indicaciones para el salvamento exitoso
de una extremidadse. Sin embargo existen ciertos parametros como la isquemia
caliente>6 horas, las lesiones por aplastamiento masivo, lesiones del nervio
tibial posterior y los pacientes > 50 afios, que llevan a considerar la amputacion

como la mejor ruta terapeuticaso-s3.



1.3.8. Injerto

El retardo en la consolidacion de ciertas fracturas abiertas, en especial las de
tibia, requiere intervenciones que favorezcan la misma tales como el injertosas.
Existen diversos factores propios del paciente para este retardo como el habito
tabaquico, la enfermedad vascular periférica, la diabetes y la edad avanzada; y
otros propios de la lesidbn como disminucion del aporte sanguineo de la tibia, la
pérdida de un segmento de hueso y el método de sintesis utilizadosz. Debido a
esta serie de variables influyentes, en su mayoria no modificables al momento
de la lesion, algunos autores promulgan el uso profilactico de injerto 6sea para

asegurar o acelerar la consolidacionza.

Capitulo Il - Materiales y Métodos

Este es un estudio transversal, observacional descriptivo en el que se revisaron
39 expedientes de pacientes con diagnostico de fracturas expuestas en los
miembros inferiores hospitalizados en el Servicio de Traumatologia del Hospital
de la Policia de Guayaquil, desde Septiembre del 2013 hasta Mayo del 2014.

Los criterios de inclusion fueron:
» Pacientes con diagnostico de fracturas expuestas de miembro inferior
» Edad > 18 afios
» Historias clinicas completas (debe incluir complicaciones presentadas,
esquema antibidtico empleado, via de administracion, frecuencia de
aplicacion y tiempo de duracién del mismo, resultados de -cultivo

microbiol6gico)
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Los criterios de exclusion:

» Fracturas expuestas en localizaciones distintas al miembro inferior o

agregadas a la misma (fractura expuesta de fémur)
» Focos infecciosos en otras localizaciones anatomicas
» Pacientes que estén en ventilacion mecanica

» Pacientes con comorbilidades agregadas: DMII, IRC, enfermedades

inmunoldgicas, inmunodepresion, neutropenia, cancer, etc.

Las siguientes variables fueron recolectadas de cada paciente: edad, sexo,
esquema antibiético empleado, duraciébn de terapia antibitica, estadia
hospitalaria, localizacion anatdmica de la fractura, clasificacion segun Gustil-
Anderson?, complicaciones. La eficacia de la antibi6ticoterapia se midié como la
ausencia de infeccidén (signos y sintomas: dolor, calor, rubor, exudacion de
material purulento de area afectada, fiebre, escalofrios, etc; laboratorio:
leucocitosis <11000 cel/mm3 a predominio de neutrofilos acompafiados con
elevacion de los reactantes de fase aguda PCR, VSG, etc) sistémica o

localizada durante la estadia hospitalaria.

Las variables cuantitativas fueron procesadas de forma descriptiva como como
promedios y desviaciones estandar; y las variables cualitativas como frecuencia
y porcentaje, y el valor p obtenido por la prueba de chi cuadrado como analisis
comparartivo entre grupos de antibioticoterapia. El método de muestreo fue no
aleatorio. Los datos fueron ingresados en una base de datos de Microsoft Excel

7.0y los célculos en el programa estadistico Epiinfo 3.5.4.
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Capitulo Il - Resultados

Se encontraron 50 registros médicos de pacientes que cumplieron con todos los
criterios de inclusiéon y exclusiéon. De ellos, el 44 (88%) de los pacientes fueron
de sexo masculino y el promedio de edad fue de 32.3 £ 11.9 afios (Tabla 1). El
promedio de dias de hospitalizacién fue de 16.3 + 20.2 dias y la localizacion
anatomica mas comun de fracturas expuestas fue de tibia (28%), seguida de las

fracturas de fémur (22%) (Figura 1).

Tabla 1.
Variables N=50 (%)
Sexo Masculino 44 (88)
Edad 32.3+11.9
Dias de Hospitalizacién 16.3 £20.2

Localizacion de Fracturas

Fémur 11 (22)
Tibia 14 (28)
Peroné 5 (10)
Rotula 4 (8)
Tobillo 4 (8)
Pie 6 (12)
Tibia y Peroné 5 (10)
Fémur, Tibia y Peroné 1(2)
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Caracteristicas Basales de la poblacion en estudio
Fuente: Base de Datos Hospital Policia de Guayaquil

En la Figura 2, se analiza la cantidad de dias de hospitalizaciéon que requirid
cada fractura de acuerdo a su localizacion. La fractura combinada de fémur,
tibia y peroné representé el mayor numero de dias (132 dias), sin embargo en
este grupo solo se encontré un paciente. A continuacion se encuentran con

promedios similares la fractura de fémur (16.1 dias) y la tibia (19.2 dias).

Figura 1. Porcentajes de localizacion de fracturas en miembros inferiores

Localizacion de Fracturas
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Fuente: Base de Datos Hospital Policia de Guayaquil
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En la Tabla 2 se encuentra detallado el tipo de fracturas segun la clasificacion
de Gustil-Anderson®. El tipo | (38%) y tipo Il (28%) fueron las mas comunes. A
continuacion, se describe el tipo de esquema empleado segun la misma
clasificacion mencionada. El 100% de las fracturas tipo | y Il fueron tratadas con
monoterapia de ceftriaxona, y las tipo Il (A,B,C) fueron tratadas con un doble
esquema de ceftriaxona y amikacina, En total 7 pacientes presentaron
complicaciones infecciosas, en todos los casos infeccion del tejido celular
subcutaneo (confirmado diagndéstico clinico y laboratorio), 5 (10%) de ellos del
esquema de monoterapia y fracturas tipo Il y 2 (4%) con doble esquema. La
diferencia en la apariciébn de complicaciones entre ambos esquemas no fue

estadisticamente significativa (p 0.74).

Figura 2. Promedio de Dias de Hospitalizacion Segun Localizacién de las
Fracturas

Promedio de Dias de Hospitalizacion
segun Localizacion de Fracturas
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Fuente: Base de Datos Hospital Policia de Guayaquil
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Tabla 2. Clasificacion de fracturas expuestas de Gu stilo y Anderson 3y

esquema antibiético empleado

N=50 (%)
Clasificacion de  Gustil-
Anderson °
I 19 (38)
I 14 (28)
A 7(14)
1]} 7(14)
lnc 3 (6)
Esquema Antibidtico Ceftriaxona Ceftriaxona+Amikaci na
I 19 (38)
I 14 (28)
A 7 (14)
B 7 (14)
e 3(6)
Complicaciones infecciosas 5(10) 2(4)

Fuente: Base de Datos Hospital Policia de Guayaquil
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Capitulo IV — Discusion

Los cambios en las guias de manejo, ponen a los antibidticos como el
tratamiento de primera linea en el caso de las fracturas expuestas. El retraso en
la cirugia, obtiene beneficios como la participacién de cirujanos expertos en el
procedimiento y la cobertura antibidtica para el éxito del mismo. Existe
evidencia clinica que soporta estos cambios terapéuticos que proviene de
estudios retrospectivos que concluyeron que la cirugia puede ser retrasada
entre 12 a 24 horas sin aumentar el riesgo de infeccionis.17.

En este caso se observO que todos los pacientes fueron cubiertos con
monoterapia o doble terapia antibidtica, reportandose infeccion en un total del
14%, 10% en fracturas | y Il con monoterapia y 4% en fracturas Ill con doble
terapia. Existe una cantidad abrumadora de evidencia que apoya el uso de
antibidticos sistémicos en el tratamiento de fracturas expuestas. Patzakis et alis
en un ensayo controlado aleatorio prospectivo, 330 fracturas expuestas fueron
asignadas al azar a recibir una primera generacion de cefalosporinas, penicilina
y estreptomicina o un placebo. La duracién de antibiético varié de 10 a 14 dias
dependiendo de si se utilizé la fijacion interna. Hubo una diferencia significativa
en las tasas de infeccion entre la cefalosporina (2%) y los grupos de penicilina /
estreptomicina (10%) o placebo (14%). La eficacia de los antibiéticos también
fue establecido por otro estudio, que examindé mas de 1.100 fracturas abiertas

que ratifico el efecto protector de los antibiéticosig.

Para la eleccion de un antibidtico en una fractura expuesta deben de tomarse
en cuenta varios factores, tales como: mecanismo de lesion, sitio donde ocurrié
la lesion, condiciones del paciente y posteriormente contar con el resultado del
cultivo especifico de la fracturazo. Sin embargo, la seleccion de antibiéticos es

un tema un poco mas controversial sobretodo en el caso de las fracturas tipo lll.
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Este tipo de fracturas tienen una alta incidencia de infecciones por gram-

negativos, y por esto se sugiere utilizar aminoglucosidos>;.

Gustilo informd que el 77% de las bacterias aisladas de infecciones fueron los
organismos gram-negativos. Por lo tanto, concluyd que la adicion de un
aminoglucdsido o usando una cefalosporina de tercera generacion para la
cobertura de gramnegativos se indica en el Tipo Il fracturas abiertasy;:. Sin
embargo, su conclusion fue mas bien tedrico o no comprobada a través de los
resultados. A pesar de esto, en el estudio actual la adicion del aminoglucésido
en las fracturas Ill mostro una eficacia, inclusive mejor que la monoterapia, a
pesar de ser lesiones con mayor compromiso de tejidos. Posteriormente,
Patzakis et alx> infform6 que la adicion de aminoglucésidos a cefalosporina
disminuyé la tasa de infeccion en comparacion con cefalosporina sélo (13%
frente a 5%), pero existieron variaciones importantes entre los grupos como la
técnica de cierre de la herida que introdujo un sesgo importante en sus
resultados y, por lo tanto, no se consideran validos. Mas recientemente,
Patzakis et al»s prospectivamente compararon el uso de ciprofloxacina a un
régimen de cefalosporina mas gentamicina en 200 fracturas abiertas, pero dado
gue ambos grupos recibieron cobertura gram-negativo, no se puede concluir
que la cobertura de gramnegativos afiadiendo es  necesario.
Por lo tanto, la adicion de los aminoglucdsidos para fracturas de tipo Ill no se
admite en la actualidad. A pesar de esto, debido a la evidencia teorica, la
Asociacion Oriental para la Cirugia de Trauma lo recomiendazs; y en el Hospital
de la Policia de Guayaquil se emplea como esquema antibidtico con resultados
favorables. Debido a las guias contradictorias, la adicién de aminoglucésidos se
realiza mas bien a discrecion del cirujano. Ryan et alzs, presenta que su adicion
se utilice en dltima instancia. East Practice Management Work Group,
recomienda el uso de la penicilina en heridas muy contaminadas o de granja

para prevenir la infeccidén por clostridiumze.
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Las fracturas expuestas son una de las pocas patologias en las que se
administran antibioticos profilacticos por algunos dias, a pesar de que la
evidencia no apoya dicha actitud>729. Se acepta de manera general que la
profilaxis en fracturas grado | y Il no debe ser mayor a 24 horas. Sin embargo
en el caso de las grado Il, la terapia se prolonga desde 7 hasta 10 dias y en

algunos casos por algunas semanasss 2.

Son muchos los microorganismos que pueden infectar este tipo de
fracturas,pero el mas comun es el Staphylococcus aureusiis. En estudios
prospectivos en los que se hicieron cultivos de la herida inicial, se observd que
entre 65 y 70% de estas heridas albergan microorganismos potencialmente
patdbgenos como: Staphylococcus aureus , algunas cepas de Proteus,
Klebsiella, Pseudomona aeruginosa, Escherichia coli y Enterobacter. Ademas,
frecuentemente, se detectdé la presencia de otros microorganismos, como
estafilococos coagulasanegativos y difteroidess 0. En un estudio mexicano se
encontro también que después del Staphylococcus aureus, la presencia de
Candida Albicansz. Debido a la variedad de microorganismos capaces de
contaminar este tipo de fracturas, es importante incluir como parte del protocolo
de manejo un cultivo de herida para que en el caso de fracaso de la
antibioticoterapia, conocer el agente causal y la sensibilidad a un antibiético que

permita su erradicacion.

Este estudio tiene algunas limitaciones, entre ellas se encuentra el numero
muestral pequefio por la complejidad de la patologia. EI método de muestreo
fue no aleatorio lo que pudo haber introducido un sesgo en los resultados. No
se especifica el tiempo de inicio de la antibidticoterapia ni su duracion, ambas
variables claves para la valoracion de la eficacia antibiético ademéas de la

eleccién del antibiético en si.
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Capitulo V — Conclusiones y Recomendaciones

Anteriormente se planted que para la eleccion de un antibidtico en una fractura
expuesta deben de tomarse en cuenta factores como el mecanismo de lesion,
sitio donde ocurri6 la lesion, condiciones del paciente, y la epidemiologia local.
A pesar que la seleccion del antibidtico en la literatura actual es tema de
debate, todos los estudios coinciden la necesidad de aplicacion de los mismos
en el manejo inicial e integral del paciente con una fractura expuesta. En la
experiencia del Hospital de la Policia de Guayaquil, la adicibn de un
aminoglucésido (amikacina) al esquema terapéutico, brindo un beneficio
superior respecto a las complicaciones infecciosas a corto plazo o
intrahospitalarias, sin embargo la diferencia no fue estadisticamente
significativa. Esta tendencia a un menor numero de complicaciones en
pacientes con doble esquema antibiotico debe ser analizada en estudios
prospectivo, randomizados, de mayor tamafio muestral en nuestro medio, para
validar su uso con la epidemiologia local. Es necesario ademas periodos de
investigacion mas prolongados para investigar la presentacion de efectos

adversos conocidos de los aminoglucosidos.
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