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RESUMEN
ANTIBIOTICOTERAPIA EN FRACTURAS EXPUESTAS

Josué N. Ramirez P. 1, Dr. Jorge A. Vanegas C. 2, Dr. Ronaldo A. Retana 3, Dr. Rory R. Vides 4, Mtro.
Edvin D. Mazariegos 4, Mtro. Christian E. Sosa 4, Dr. Carlos E. Osorio “.

Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, CUNORI. Finca EIl Zapotillo,
zona 5 Chiquimula, tel. 78730300 ext. 1027

Introduccion: Las fracturas expuestas representan un desafio clinico en el ambito de la
traumatologia ortopédica por su elevado riesgo de infeccidn. La seleccion de antibidticos
en este contexto es crucial para prevenir complicaciones infecciosas. Objetivo: Describir
la antibioticoterapia utilizada en pacientes con fracturas expuestas en el departamento
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital de Chiquimula durante los afios 2019 a 2023.
Metodologia: se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo donde se revisaron 204
expedientes de pacientes con diagndstico de fractura expuesta que cumplieron criterios
de inclusion y exclusién. Conclusion: el grupo etario mas frecuente fue de 19 a 26 afios
con un 23%, siendo el sexo masculino el mas afectado con un 80%. Los accidentes
domésticos fueron los mas frecuentes con un 47%. El mecanismo de lesibn mas
frecuente fueron las caidas con un 25%. Se identific que las falanges de la mano fueron
el area anatomica mas afectada con un 33%. El grado Ill presentd la mayor frecuencia
con un 73%, seguido del grado Il con 21% y el grado | reportdé un 6%. Entre la
antibioticoterapia, cefazolina fue el mas utilizado en el grado | con un 67%, ceftriaxona
con un 71% en el grado Il, al igual que el grado llla con un 28%, mientras que la
combinacion de ceftriaxona mas clindamicina fue el mas frecuente en el grado lllb y llic

con un 9% y 8% de los casos.

Palabras clave: antibioticoterapia, fractura expuesta, Gustilo y Anderson.

1. Investigador, 2. Asesor, 3. Coordinador de la Carrera de Médico y Cirujano, CUNORI, 4. Revisores



ABSTRACT

ANTIBIOTIC THERAPY IN EXPOSED FRACTURES

Josué N. Ramirez P. 1, Dr. Jorge A. Vanegas C. 2, Dr. Ronaldo A. Retana 3, Dr. Rory R. Vides 4, Mtro.

Edvin D. Mazariegos 4, Mtro. Christian E. Sosa 4, Dr. Carlos E. Osorio “.

University of San Carlos of Guatemala, Eastern University Center, CUNORI. Zapoatillo farm, zone 5,
Chiquimula, tel. 78730300 ext. 1027.

Introduction: The exposed fractures represent a clinical challenge in the field of
orthopedic traumatology due to their high risk of infection. Antibiotic selection in this
context is crucial to prevent infectious complications. Objective: To describe the antibiotic
therapy used in patients with exposed fractures in the Department of Traumatology and
Orthopedics of the Chiquimula Hospital during the years 2019 to 2023. Methodology: A
retrospective descriptive study was carried out where 204 records of patients with a
diagnosis of open fracture who met inclusion and exclusion criteria were reviewed.
Conclusion: the most frequently affected age group was 19 to 26 years of age with 23%,
while the male sex was the most affected with 80%. Domestic accidents were the most
frequent with 47%. The most frequent injury mechanism was falls with 25%. The hand
phalanges were identified as the most affected anatomical area with 33%. Grade lll the
highest incidence with 73%, followed by Grade Il with 21% and Grade | 6%. Among
antibiotic therapy, cefazoline was the most used in grade | with 67%, ceftriaxone with 71%
in grade I, as well as grade llla with 28%, while the combination of ceftriaxone plus

clindamycin was most common in grade lllb and lllc with 9% and 8% of the cases.

Key words: antibiotic therapy, exposed fracture, Gustilo and Anderson.

1. Investigator, 2. Advisor, 3. Coordinator of Medical and Surgeon career CUNORI, 4. Thesis reviewers.
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INTRODUCCION

Las fracturas expuestas representan una condicion clinica compleja y potencialmente
grave en el ambito de la traumatologia ortopédica. Se caracterizan por una comunicacion
directa entre el foco de la fractura y el medio ambiente externo, lo que aumenta

significativamente el riesgo de infeccion y complicaciones asociadas.

La clasificacion de Gustilo y Anderson es una guia ampliamente utilizada que estratifica
las fracturas expuestas segun la gravedad de la lesién tisular, la cual se ha utilizado
tradicionalmente como una guia para el manejo de estas lesiones, asi como el uso y

administracién de profilaxis antibiotica.

La terapia antibidtica desempena un papel fundamental en la prevencion y tratamiento
de las infecciones asociadas con fracturas expuestas. Sin embargo, la seleccion y
administraciéon optimas de antibidticos en este contexto siguen siendo areas de

controversia y debate en la practica clinica.

En este sentido, el objetivo general de la presente investigacion es describir el uso de
antibioticoterapia en pacientes con fracturas expuestas en el Hospital de Chiquimula, con
el fin de establecer una guia clinica orientadora sobre el uso de profilaxis antibiética en

el manejo de esta patologia.

La importancia de esta investigacion radica en que permitird mejorar el tratamiento de las
fracturas expuestas, reducir el riesgo de complicaciones y mejorar la calidad de vida de
los pacientes afectados. Ademas, la factibilidad de su realizacion se sustenta en la
existencia de literatura actualizada sobre el tema, asi como en la disponibilidad de

recursos y herramientas necesarias para llevarla a cabo.



l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
a. Antecedentes del problema

Las fracturas abiertas, expuestas o compuestas, son lesiones 6seas que involucran una
comunicacioén directa con el exterior a través de una herida en la piel y los tejidos blandos
debajo de ella. Estas lesiones pueden ser ocasionadas por diversos factores, como los
traumatismos de gran impacto, accidentes automovilisticos, caidas desde alturas
considerables, lesiones por aplastamiento, asi como heridas provocadas por armas de

fuego (Uyaguari Guerra et al., 2023).

Las fracturas expuestas ocurren con mayor frecuencia en la tibia, abarcando
aproximadamente entre el 20% y el 40% de los casos, seguidas por el fémur con un 12%,
asi como en los metacarpianos y la ulna. Este tipo de fracturas ocurren con mayor

frecuencia en hombres que en mujeres (Orozco Montoya et al., 2021).

Aunque se han propuesto varios sistemas de clasificacion, el sistema de Gustilo y
Anderson sigue siendo el mas ampliamente empleado hasta el momento. Este sistema,
que se publicé inicialmente en 1976 y que se modifico en 1984, organiza las fracturas
abiertas en funcion del prondstico segun varios factores, como el mecanismo de la lesién,
el grado de contaminacién, el dafo de los tejidos blandos y la complejidad de la fractura
(Quezada Pauta et al., 2024).

Gustilo y Anderson clasifica las fracturas abiertas en 3 grados, siendo el grado | con una
herida < 1 cm, con un grado de contaminacion bajo, minima exposicion de partes blandas
y lesiones 6seas simples. El grado Il es una herida > 1 cm, con un grado de contaminacién
moderado, moderada exposicién de partes blandas y lesiones 6seas con conminucion
moderada. El grado lll se clasifica como heridas mayores a 10 cm o con un alto grado de
contaminacion, y se subdivide en 3 tipos mas, siendo la IlIA severa lesion de partes
blandas con aplastamiento pero que presenta cobertura de lesién 6sea; la IlIB severa
lesion con pérdida de cobertura de partes blandas y precaria cobertura 6sea, mientras la
[lIC presenta una muy severa lesion con pérdida de cobertura 6sea, se incluyen lesiones
vasculares (Orihuela Fuchs et al., 2017).



El riesgo de infeccion se relaciona directamente con la gravedad de la fractura. La
incidencia de infeccién en fracturas de grado | oscila entre el 0% y el 2%, las grado |l
varia entre el 2% y el 7%. Para las fracturas de grado llla, la tasa de infeccion es del 7%,
mientras que para las de grado lllb se situa entre el 10% y el 50%, y para las de grado
llic es del 25% al 50% (Brenes Méndez, 2020).

El desbridamiento quirdrgico temprano y los antibiéticos han sido ampliamente
empleados y se han integrado como parte fundamental del tratamiento estandar para
disminuir los riesgos de infecciones asociadas con fracturas. Esta comprobado que la
administracién precoz de antibiéticos reduce de manera significativa la incidencia de

infeccion (Atwan et al., 2020).

El papel de la profilaxis antibidtica en el proceso de curacién de las fracturas se establecio
hace aproximadamente 40 afios. Sin embargo, algunos autores sefalan que el momento
optimo para administrarla aun no ha sido definitivamente establecido (Andrade-Cerda et
al., 2022).

En 1989, Patzakis y Wilkins fueron los primeros en demostrar que existe un mayor riesgo
de infeccion cuando la administracion de antibidticos se retrasa mas de 3 horas después
de la lesién. Por lo tanto, la demora en la administracion inicial de la profilaxis antibidtica

aumenta significativamente el riesgo de infeccion (Angulo Calderdn et al., 2024).

Las pautas para la profilaxis antibidtica en fracturas abiertas sugieren el uso de
antibiéticos de corta duracién y de espectro limitado, como las cefalosporinas de primera
generacion o penicilinas, para las fracturas abiertas clasificadas como Gustilo Grado | o
Il. Para las fracturas abiertas clasificadas como Grado lll, se recomienda una cobertura

mas amplia que incluya gramnegativos (Rodriguez et al., 2014).

Es razonable el uso de antibioticos de amplio espectro, pero se recomienda la adicion de
aminoglucosidos para una cobertura aun mas completa en el tratamiento de las fracturas

clasificadas como tipo Il segun Gustilo-Anderson (Rupp et al., 2020).



b. Hallazgos y estudios realizados

En un estudio de cohortes llevado a cabo en Japon en 2017 por investigadores de la
Asociacion Japonesa de Ortopedia, se comparo la eficacia y seguridad de dos regimenes
de tratamiento: cefazolina mas aminoglucésido (amikacina o gentamicina) y monoterapia
con ampicilina/sulbactam (ABPC/SBT), en pacientes con fracturas abiertas clasificadas
como tipo IlIA segun Gustilo. Se realizd una revision retrospectiva de un total de 95
fracturas tipo IlIA de Gustilo en 90 pacientes. La administraciéon de antibidticos se
mantuvo durante un maximo de 3 dias o hasta que la recuperacion fuera exitosa. Se
evaluaron la tasa de infeccién y la incidencia de lesién renal aguda (IRA) en ambos

grupos (Takahara et al., 2022).

En el estudio, 34 pacientes (36 fracturas) recibieron ABPC/SBT, mientras que 56
pacientes (59 fracturas) fueron tratados con cefazolina mas aminoglucésido para la
profilaxis antibidtica. Se observé que la infeccion se desarrollé en 2 de las 36 fracturas
en el grupo de ABPC/SBT y en 4 de las 59 fracturas en el grupo de cefazolina mas
aminoglucésido, lo que sugiere una tasa de infeccion similar en ambos grupos. Los
niveles medios de creatinina sérica al ingreso, al inicio y al pico durante la hospitalizacion
no difirieron significativamente entre los dos grupos. Se identifico un caso de IRA en cada
grupo, indicando que la tasa de incidencia de IRA no fue significativamente diferente. Los
investigadores concluyeron que el tratamiento con ABPC/SBT no fue inferior al régimen
de cefazolina mas aminoglucdsido para las fracturas tipo IlIA de Gustilo, sugiriendo que
el ABPC/SBT podria ser una alternativa viable en este tipo de fracturas (Takahara et al.,
2022).

En un estudio realizado en 2021 en 24 centros en los EE. UU. y Canada, que involucraba
2 ensayos controlados aleatorios sobre soluciones de preparacion de la piel para
fracturas expuestas, se evaluaron un total de 1,234 pacientes con el objetivo de analizar
las practicas de prescripcion y describir el cumplimiento de las directrices actuales sobre
antibidticos profilacticos en fracturas expuestas. Todos los pacientes recibieron
antibioticos el dia de su ingreso. El régimen antibiético mas comunmente prescrito fue la
monoterapia con cefazolina (53.6%). Entre los pacientes con fracturas de tipo | y tipo Il,

se observo un cumplimiento del 61.1% con la monoterapia de cefazolina. Sin embargo,
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solo el 17.2% de los pacientes con fracturas de tipo Ill recibieron el tratamiento
recomendado con cefazolina y aminoglucésidos, y un 6.7% adicional recibid
piperacilina/tazobactam. En conclusién, se encontré6 una adherencia moderada a las
pautas de tratamiento antibiético tradicional para las fracturas de Gustilo Tipo |y Tipo II,

mientras que hubo una baja adherencia para las fracturas de Tipo Ill (Lin et al., 2021).

Asi mismo, en un estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico realizado en 3 centros
médicos académicos en los Estados Unidos, se analizo la eficacia de la monoterapia con
cefazolina en comparacion con el tratamiento con cefazolina mas aminoglucésidos para
la profilaxis de fracturas abiertas tipo Il en pacientes traumatizados. La cohorte de estudio
incluyé a 134 pacientes adultos traumatizados entre enero de 2014 y septiembre de 2016.
De estos, 39 pacientes recibieron monoterapia con cefazolina, mientras que 95 pacientes
recibieron cefazolina mas aminoglucésidos. La edad promedio fue de 39 £ 15 afos, con
un predominio masculino (78%), y la localizacibn mas comun de las fracturas fue la
tibia/peroné (56%). La incidencia de infeccion en el sitio de la fractura abierta fue del 15%
en el grupo de monoterapia con cefazolina y del 16% en el grupo de cefazolina mas
aminoglucosidos. No se observaron casos de lesion renal aguda en el grupo de
monoterapia con cefazolina, mientras que un paciente (1%) en el grupo de cefazolina
mas aminoglucosidos presenté esta complicacion. En conclusion, el estudio sugiere que
la monoterapia con cefazolina puede ser adecuada para la profilaxis antimicrobiana de

fracturas abiertas tipo Ill en pacientes traumatizados (Patanwala et al., 2019).

En una revision sistematica realizada por investigadores del Colegio Americano de
Cirujanos de Pie y Tobillo en 2016, se evaluaron multiples ensayos clinicos publicados
que abordaban la duracion del uso profilactico de antibidticos en el tratamiento de
fracturas abiertas de tibia. El objetivo del estudio fue revisar la evidencia disponible sobre
la duracién 6ptima de la administracion profilactica de antibiéticos para minimizar el riesgo
de infeccion en estas fracturas. De los estudios evaluados, solo ocho cumplieron con los
criterios de inclusion establecidos, y solo uno de ellos fue un estudio prospectivo,
aleatorizado y doble ciego que examiné especificamente la duracién de la administracion

profilactica de antibidticos en fracturas abiertas de tibia. Este estudio sugiri6 que un



tratamiento breve con antibiéticos es igualmente efectivo que un tratamiento prolongado

en la profilaxis de infecciones en este tipo de fracturas (Isaac et al., 2016).

En un estudio retrospectivo, longitudinal, analitico y observacional en el que se buscaba
identificar la incidencia de infeccion en fracturas expuestas utilizando la Clasificacién de
Gustilo-Anderson en pacientes atendidos en dos hospitales de la Ciudad de México
(Centro Médico ABC de Santa Fe y el Hospital de Traumatologia del Instituto Mexicano
del Seguro Social). Se obtuvo un total de 273 pacientes. de los cuales 185 (67%) fueron
del sexo masculino y 88 (33%) del sexo femenino. El promedio de edad de los pacientes
fue de 38.1 afnos. Se dio seguimiento a los pacientes al ano posterior a la lesién con la
finalidad de identificar si habia infeccion. Se detectdé un total de 22 casos de infeccidn,
con una incidencia de 8% en total, de acuerdo con el grado de exposicion se observé una
incidencia de infeccion de 0% (tipo I) a 17.39% (tipo 1IC) (Orihuela Fuchs et al., 2017).

Con relacion a estudios realizados en Guatemala, se presenta uno realizado en el aio
2017 en el Hospital General San Juan de Dios. En dicha investigacién se realizdé un
estudio descriptivo prospectivo, con un total de 80 pacientes, el cual tenia por objetivo
poder determinar el prondstico de los pacientes con fracturas expuestas en relaciéon con
el tiempo de espera para realizarles lavado quirdrgico en sala de operaciones. Para
interés de este estudio se presentan datos de importancia como lo son el sexo y edad de
los pacientes, en el cual el 90% de los pacientes pertenecié al sexo masculino y un 10%
al sexo femenino. Con relacion a la edad, la mayor prevalencia fue de 21 a 25 afios con
un porcentaje del 35%, seguidos por pacientes con edades de 26 a 30 afios, con un
porcentaje de 25%. Asi mismo, como datos de importancia se presentan los grados de
exposicion de las fracturas expuestas mas diagnosticados, los cuales fueron Grado | 5%,
Grado Il 3%, Grado llla 60%, Grado Illb 7% y Grado llic 6% (Girdn Xiquita, 2017).

c. Definicion del problema

Las fracturas expuestas representan un desafio clinico significativo en el ambito de la
traumatologia ortopédica por su elevado riesgo de infeccién y morbilidad asociada. La
seleccion y administracion de terapia antibidtica en este contexto son medidas cruciales

para prevenir complicaciones infecciosas y mejorar los resultados del paciente. Sin
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embargo, a pesar de la importancia de la profilaxis antibiética en el manejo de fracturas
expuestas, persisten incertidumbres y variaciones en la practica clinica en cuanto a la

eleccion del régimen antibidtico, su duracion y su ajuste segun la gravedad de la lesion.

La clasificacion de Gustilo y Anderson es ampliamente utilizada para categorizar las
fracturas expuestas en tres tipos principales, segun el grado de lesion tisular y la
severidad de la fractura, en la cual se destaca el uso, el tipo y la duracién del tratamiento
antibidtico como profilaxis en fracturas expuestas, el cual varia segun el tipo de fractura
basada en la escala antes mencionada y segun las politicas institucionales, las guias
clinicas locales, asi como también en las caracteristicas especificas del paciente, como

alergias a los antibiéticos y otras comorbilidades.

A pesar de la importancia del tratamiento antibiético profilactico en el manejo de estas
fracturas para prevenir complicaciones infecciosas, existe una falta de consenso y
claridad en cuanto a la seleccion y duracion éptima de la terapia antibidtica, en especial

en nuestro entorno.

Tomando en cuenta que la clasificacion de Gustilo y Anderson es utilizada
internacionalmente destacando la profilaxis antibidtica, es importante conocer como se
aplica la misma en la prescripcion de antibidticos en pacientes con fractura expuesta
ingresados en el Hospital de Chiquimula, para determinar un correcto manejo, tomando
en cuenta la importancia de poder establecer un protocolo que permita una adecuada
prescripcion de antibidticos segun el grado de la fractura. Por lo que se formula la
siguiente pregunta: ¢ Cual es la antibioticoterapia utilizada en pacientes con fractura
expuesta en el Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital de

Chiquimula durante el periodo de enero de 2019 a diciembre de 20237



Il. DELIMITACION DEL PROBLEMA
a. Delimitacion tedrica

El presente estudio fue de tipo descriptivo retrospectivo, sobre el uso de antibioticoterapia
en fracturas expuestas en pacientes que ingresaron al departamento de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital de Chiquimula durante el periodo de enero de 2019 a diciembre
de 2023.

b. Delimitacién geografica

El estudio se realizd en el departamento de Chiquimula, situado en la regién del Nor-
Oriente de Guatemala, el cual limita al norte con el departamento de Zacapa, al sur con
el departamento de Jutiapa y la Republica de El Salvador, al este con la Republica de
Honduras y al Oeste con Jalapa. Los municipios que lo conforman son 11 en total, los
cuales son: Chiquimula, Camotan, Jocotan, San Juan Ermita, San José la Arada, Olopa,
San Jacinto, Ipala, Quezaltepeque, Esquipulas y Concepcion las Minas. El departamento
de Chiquimula tiene un dato estimado de 389,000 habitantes, y sus principales idiomas

son el espaniol y el Ch’orti’.
C. Delimitacion institucional

El estudio se efectué en el Hospital de Chiquimula. Este se inauguré en junio de 1974.
Se encuentra ubicado en la 2da calle 14-71 Zona 1, el cual tiene una capacidad para 126
encamamientos, distribuidos en los servicios de Emergencia, Cirugia, Medicina Interna,
Pediatria, Nutricion, Gineco-Obstetricia, Unidad De Cuidados Intensivos, Sala de

Operaciones, Traumatologia y Ortopedia, y area de Aislamiento.
d. Delimitaciéon temporal

La investigacion se realizé durante los meses de febrero a julio del afio 2024.



M. OBJETIVOS

a. Objetivo general

Describir la antibioticoterapia utilizada en pacientes con fracturas expuestas en el
departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital de Chiquimula durante los afios
2019 a 2023.

b. Objetivos especificos

1. Establecer el grupo etario y sexo mas frecuente en el grupo de estudio.
2. Identificar el lugar de accidente, mecanismo de lesion y area anatémica

traumatica mas frecuente en el grupo de estudio.

3. Estratificar el grado de fractura expuesta segun la clasificacion de Gustilo

Anderson.

4. Determinar los antibidticos frecuentemente utilizados por cada grado de

fractura expuesta segun la clasificacion de Gustilo y Anderson.



IV. JUSTIFICACION

Las fracturas expuestas, caracterizadas por una comunicacion directa entre el foco de la
fractura y el ambiente externo, representan un desafio clinico significativo debido al riesgo
elevado de infeccion, ya que la presencia de tejido éseo expuesto y la interrupcion de las
barreras naturales de la piel aumentan considerablemente el riesgo de colonizacién
bacteriana y el desarrollo de infecciones graves. En este contexto, el uso de antibidticos

en el manejo de estas fracturas es crucial para prevenir complicaciones infecciosas.

La seleccion del régimen antibidtico y la duracion del tratamiento pueden verse
influenciadas por multiples factores, incluidas las caracteristicas individuales del paciente
y la gravedad de la lesion. Esta variabilidad destaca la importancia de evaluar el uso de
antibidticos en fracturas expuestas, con énfasis en la clasificacion de Gustilo y Anderson,
la cual es la mas utilizada a la hora de estratificar este tipo de fracturas y determinar la

profilaxis antibiotica segun el grado de lesion.

Por lo tanto, se considera importante realizar una revisidon exhaustiva del uso de
antibidticos en fracturas expuestas en el Hospital de Chiquimula, siendo el objetivo
principal de esta investigacion el describir el uso de antibidticos y su prescripcion en base

a la clasificacion de Gustilo y Anderson.

Los resultados de esta investigacion proporcionaran una base sélida para el cumplimiento
de pautas de tratamiento efectivas y basadas en evidencia. Ademas, serviran como
fundamento para el desarrollo e implementacién de un protocolo de intervenciones
dirigidas en base a antibioticoterapia, para mejorar la practica clinica en el manejo
profilactico de fracturas expuestas en el Hospital de Chiquimula. Este enfoque busca
aumentar el éxito del abordaje de este grupo de pacientes y mejorar su calidad de vida a

largo plazo.



V. MARCO TEORICO
CAPITULO I. Generalidades
1.1 Definicion

Una fractura abierta o expuesta, ocurre cuando un hueso fracturado lesiona el tejido que
lo rodea y lo vuelve visible, existiendo una comunicacién directa entre el hueso fracturado
y el exterior. Generalmente, este tipo de fracturas son resultado de un traumatismo severo

o traumatismos de alta energia (Yunga Bravo y Yunga Bravo, 2020).

La pérdida de la integridad de la piel en las fracturas expuestas suprime una de las
defensas naturales del cuerpo contra las infecciones. Ademas, se pueden generar areas
con falta de irrigacion sanguinea debido a la presencia de hematomas, cuerpos extrafos
o tejidos dafados. Investigaciones detalladas han indicado que entre el 66% y el 75% de
las fracturas abiertas tienen el potencial de permitir el desarrollo de microorganismos

patdgenos (Yunga Bravo y Yunga Bravo, 2020).

Las fracturas expuestas son consideradas una de las lesiones mas graves del sistema
musculoesquelético en nifos. Los objetivos del tratamiento para estas lesiones son
similares a los de los adultos: prevenir la infeccidén, promover la curacién de los tejidos
blandos lesionados, facilitar la consolidacion 6sea y restaurar al paciente a un estado

funcional 6ptimo (Lépez-Tello et al., 2017).
1.2 Epidemiologia

En los ultimos anos, se ha observado un incremento en la incidencia de fracturas
expuestas, estimada en alrededor de 10/100,000 personas al afo. Este tipo de fracturas
presentan una distribucion bimodal, mostrando un pico de incidencia en jovenes y otro
aumento significativo en ancianos con fragilidad. Por lo general, afectan mas a hombres
que a mujeres, y la edad promedio de ocurrencia se situa alrededor de los 40-45 afnos
(Laguna, 2023).

Las fracturas expuestas se registran con mayor frecuencia en la tibia, principalmente
debido a la ubicacién subcutanea de la cara anterointerna de este hueso, con una
prevalencia del 20% a 40% de los casos. En segundo lugar, se encuentran las fracturas



de fémur, con un 12% de incidencia, seguidas por fracturas en metacarpianos y la ulna

(Orozco Montoya et al., 2021).

Las fracturas abiertas causadas por mecanismos de baja energia suelen ocurrir en las
falanges de los dedos, representando casi el 50% de los casos. Por otro lado, los
accidentes asociados con traumas de alta energia afectan principalmente a los huesos
largos, siendo la tibia, el fémur, el cubito y radio, asi como el humero, los mas

comunmente afectados en orden de frecuencia (Laguna, 2023).

El mecanismo de produccion de fracturas abiertas varia segun la edad. En individuos
jévenes de 20 a 50 afios, los accidentes de trafico representan entre el 40% y el 60% de
los casos, lo que constituye un mecanismo de alta energia que a menudo se asocia con
lesiones en otros niveles del cuerpo. En pacientes ancianos mayores de 65 anos, las
caidas son responsables de mas del 50% de las fracturas abiertas, las cuales suelen

aparecer como lesiones aisladas (Laguna, 2023).

Las fracturas expuestas en nifos constituyen aproximadamente el 10% de los ingresos
hospitalarios en un departamento de traumatologia pediatrica. En general, la tendencia
actual muestra una mayor incidencia en nifios en comparacion con nifias. Los sitios
anatémicos mas afectados son, en primer lugar, la tibia, seguida de fracturas en el

antebrazo (Lépez-Tello et al., 2017).
1.3 Mecanismos de lesién
Los mecanismos por los cuales se produce una fractura son de 2 tipos, directo e indirecto.

Mecanismo directo: ocurren en el punto de impacto de la fuerza responsable,
generalmente cuando un miembro fijjo se golpea contra una superficie quieta o en
movimiento, por ejemplo, una contusion aplastante. Estas fracturas pueden causar
contusiones, aplastamiento de tejidos blandos y lesiones en tejidos con falta de irrigacion
sanguinea, lo que aumenta el riesgo de infeccion debido a la contaminacion (Orozco
Montoya et al., 2021).
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Los accidentes de trafico, las lesiones por armas de fuego y las caidas desde alturas son
algunos de los eventos mas comunes asociados con fracturas expuestas (Brenes
Méndez, 2020).

Mecanismo indirecto: ocurren a cierta distancia del lugar del impacto inicial debido a la
concentracion de fuerzas en ese punto. La punta 6sea puede perforar la piel de adentro
hacia afuera, creando una herida pequefa sin contusion local y con menos suciedad, lo

que generalmente se considera menos grave (Orozco Montoya et al., 2021).

Los escenarios frecuentes de este mecanismo incluyen las sufridas durante actividades

deportivas y las caidas desde una altura estando de pie (Brenes Méndez, 2020).

En nifos, este tipo de fracturas suelen ocurrir por accidentes vehiculares o producto de

caidas al suelo, principalmente (Lépez-Tello et al., 2017).
1.4 Cuadro clinico

Las fracturas expuestas se caracterizan por dolor y pérdida de funcionalidad, asi como
deformidad en el tejido, la cual suele ser proporcional a la gravedad de la lesién. En casos
graves, el paciente puede experimentar nauseas y palidez debido a un shock primario o
secundario, asi mismo, puede producirse un shock hipovolémico debido a una
hemorragia significativa. La historia clinica proporciona informacion sobre el mecanismo
de la lesidn y posibles dafios en los tejidos blandos no traumaticos. Es importante realizar
una exploracion nerviosa para evaluar la sensibilidad del miembro afectado (Orozco
Montoya et al., 2021).

1.5 Estudio radiolégico

Es fundamental llevar a cabo un estudio radiolégico completo que incluya dos
proyecciones: anteroposterior (AP) y lateral (L), abarcando toda la extension del hueso
afectado. En areas de metéfisis o epifisis, se pueden agregar proyecciones oblicuas,
tanto externas como internas, para evaluar la gravedad del trauma y para planificar el
tratamiento adecuado. Ademas, estas proyecciones adicionales ayudan a descartar la

presencia de cuerpos extrafios (Orozco Montoya et al., 2021).
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CAPITULO IL. Clasificacién de las fracturas expuestas

La clasificacion de las fracturas abiertas se puede dividir segun el mecanismo de la lesion,
la gravedad de las lesiones de los tejidos blandos, la configuracion de la fractura y el
grado de contaminacioén. Hay varios sistemas de clasificacién, entre ellos el de Cauchoix
y Duparc, que fue seguido por otros autores y sirvi6 como base para la clasificaciéon
desarrollada por Gustilo y Anderson. Esta ultima fue posteriormente modificada por el

mismo autor y es la que se utiliza en la actualidad (Castro Lépez, 2016).
2.1 Clasificacion de Gustilo y Anderson

La clasificacion de Gustilo y Anderson (ver anexo A) ampliamente aceptada y utilizada en
la literatura médica, consta de tres grados principales y divide el tercer grado en tres
subtipos. A medida que aumenta la gravedad de la lesidén abierta, aumenta la prevalencia

de infeccion (Uyaguari Guerra et al., 2023).

Esta clasificacion fue publicada por primera vez en 1976 y modificada en 1984, en la cual
organiza las fracturas abiertas en funcion del empeoramiento del prondstico. Asi mismo,
toma en cuenta el mecanismo de la lesion, la complejidad de la fractura, el nivel de

contaminacion y el dafo producido en los tejidos blandos (Brenes Méndez, 2020).
Esta clasificacion de divide de la siguiente forma:

e Tipo I: fractura expuesta con una herida < 1 cm de largo, sin contaminacion.

e Tipo Il: fractura expuesta con una herida > 1 cm, presentan una contaminacion
moderada. Puede haber conminucién, pero no hay un daino extenso en los tejidos
blandos, ni colgajos ni avulsiones.

e Tipo lll: fractura segmentaria expuesta con una herida > 10 cm, que implica un
dafio extenso en los tejidos blandos o una amputacion traumatica (Brenes
Méndez, 2020).

Asi mismo, Gustilo y Anderson dividieron las fracturas tipo Il en 3 subtipos mas, siendo

estos los siguientes:

e Tipo IlIA: hay una cobertura adecuada de los tejidos blandos sobre el hueso

fracturado, a pesar de la presencia de laceraciones extensas o colgajos de tejido
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blando. También se incluyen fracturas abiertas debidas a traumas de alta energia,
independientemente del tamafio de la herida.

e Tipo IlIB: Se caracteriza por una lesidn extensa de tejidos blandos con
desprendimiento peridstico y exposicion 6sea. Este tipo de fractura abierta suele
estar asociado con una contaminacion masiva.

e Tipo llIC: se trata de una fractura abierta asociada con lesion arterial que requiere

reparacion (Brenes Méndez, 2020).

Las fracturas expuestas que ocurren en ambientes como desastres naturales, que
presenten una severa contaminacion o conminuta, se clasifican como fracturas grado lll,

sin importar el tamafo de la herida (Uyaguari Guerra et al., 2023).

En un estudio realizado por Gustilo et al. se logré determinar que el riesgo de infeccion
estaba correlacionado directamente con el grado de la fractura. La tasa de infeccién en
fracturas de grado | oscila entre el 0% y el 2%, en fracturas de grado Il es de 2% a 7%,
en grado llla es del 7%, en grado lllb es de 10% a 50%, y en grado llic es del 25% al
50% (Brenes Méndez, 2020).

Este estudio establecié las bases para el manejo moderno de fracturas abiertas,
promoviendo el desbridamiento temprano. Ademas, recomendd el cierre inmediato de
fracturas abiertas tipo | y tipo Il, y el cierre tardio de las lesiones tipo Il utilizando técnicas
especializadas. Asi mismo, recomendo el tratamiento profilactico con antibiéticos (Brenes
Méndez, 2020).

14



CAPITULO lIl. Antibioticoterapia

Histéricamente, una fractura abierta solia resultar en una amputacion temprana debido al
temor de desarrollar una sepsis grave. Sin embargo, con el avance de la técnica aséptica
y, posteriormente, la introduccion del uso de antibibticos, el tratamiento exitoso de las
fracturas abiertas se ha vuelto mas comun. El estandar del manejo actual incluye el uso
de profilaxis antibidtica para el tratamiento de las fracturas abiertas. La administracion
tardia de la primera dosis de antibidticos profilacticos aumenta significativamente el

riesgo de infeccion (Amigo Castarneda et al., 2021).

La eleccion y la duracidn del tratamiento con antibidticos pueden variar
considerablemente, pero suelen basarse en la clasificacion de Gustilo y Anderson de las

fracturas abiertas (Brenes Méndez, 2020).
3.1 Antibiéticos utilizados en profilaxis de fracturas expuestas

3.1.1. Betalactamicos

Estos medicamentos se unen a las proteinas de unién a la penicilina y ejercen su efecto
al inhibir la sintesis de la pared celular bacteriana, lo que conduce a la lisis celular. Los
farmacos como las penicilinas y las cefalosporinas pertenecen a la clase de antibiéticos

betalactamicos, los cuales actuan como bactericidas (Garner et al., 2020).

Las cefalosporinas de primera generacién, como la cefazolina, son efectivas contra
bacterias grampositivas y se utilizan comunmente en el tratamiento de fracturas tipo | y
Il. La ceftriaxona al ser una cefalosporina de tercera generacién proporciona cobertura
contra grampositivos y gramnegativos, lo cual puede considerar su uso en fracturas tipo
lll. La penicilina sigue siendo el antibiético de primera eleccion contra especies de
Clostridium asociadas con lesiones infectadas o contaminadas con tierra o heces. La
piperacilina-tazobactam, al ser un agente betalactamico e inhibidor de betalactamasas,
ofrece una cobertura de amplio espectro contra bacterias grampositivas, gramnegativas
y anaerobicas. Esto puede considerarse en el tratamiento de fracturas tipo Ill (Garner et
al., 2020).
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3.1.2. Lincosamidas

Son una clase de antibidticos que inhiben la sintesis de proteinas bacterianas al unirse a
la subunidad 50S de los ribosomas bacterianos. La clindamicina, uno de los principales
farmacos de este grupo, ofrece cobertura contra bacterias grampositivas y es
recomendada en pacientes politraumatizados que requieren terapia antimicrobiana y

tienen alergia a la penicilina (Garner et al., 2020).

3.1.3. Aminoglucésidos

Su mecanismo de accion consiste en la inhibicion de la subunidad 30S del ribosoma
bacteriano. Tienen un efecto bactericida contra la mayoria de los microorganismos
aerobios y gramnegativos y su actividad esta altamente influenciada por los niveles
sanguineos del farmaco. Sin embargo, es importante tener en cuenta la posible
nefrotoxicidad y ototoxicidad asociadas con estos farmacos, aunque estas son
generalmente reversibles. Algunos ejemplos de aminoglucésidos incluyen la gentamicina

y la amikacina (Garner et al., 2020).

Si se administran aminoglucosidos, es crucial considerar las caracteristicas especificas
del paciente y de la lesion. La duracion y el horario de dosificacion deben ser
monitoreados, especialmente en pacientes con factores de riesgo de insuficiencia renal
aguda. Se ha observado que un ciclo corto de gentamicina una vez al dia parece ser

relativamente seguro (Quezada Pauta et al., 2024).

3.1.4. Fluoroquinolonas

Ejercen su accion bactericida al inhibir la ADN girasa y las topoisomerasas, lo que impide
la replicacion del ADN bacteriano. Tienen un amplio espectro de cobertura que incluye
microorganismos grampositivos y gramnegativos, similar al de los aminoglucdsidos, sin
embargo, tienen un menor riesgo de nefrotoxicidad y ototoxicidad en comparacion con
los aminoglucésidos. Un ejemplo de antibiético fluoroquinolona es la ciprofloxacina
(Garner et al., 2020).

El uso de fluoroquinolonas no presenta beneficios considerables frente a los regimenes
de cefalosporinas o aminoglucdésidos en el tratamiento de fracturas abiertas. De hecho,

su uso puede tener efectos adversos en la curacién de fracturas y puede estar asociado
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con tasas mas altas de infeccion en fracturas abiertas tipo Ill. Por lo tanto, su uso debe
ser cuidadosamente considerado y limitado en este contexto (Quezada Pauta et al.,
2024).

3.1.5. Glicopéptidos

El mas importante es la vancomicina, el cual es un farmaco que actua como alternativa
para la cobertura de organismos grampositivos en pacientes alérgicos a las penicilinas.
Su mecanismo de accion implica la inhibicién de la sintesis bacteriana al bloquear la
polimerizacion de los peptidoglicanos. Sin embargo, segun las recomendaciones
actuales, no hay evidencia suficiente para respaldar el uso de vancomicina como
monoterapia para la profilaxis antibiética en fracturas expuestas. Es importante que su
uso se base en las directrices clinicas y en la consideracion de la sensibilidad bacteriana
local (Andrade-Cerda et al., 2022).

3.2 Indicaciones y objetivos de la profilaxis antibiética

Idealmente, la profilaxis antibiética debe cumplir con varios objetivos importantes. En
primer lugar, debe prevenir las infecciones del sitio quirdrgico y reducir la morbilidad y
mortalidad asociadas. Ademas, la profilaxis debe tener un impacto minimo en la
microbiota del paciente y no causar efectos adversos significativos. Para lograr estos
objetivos, la eleccién del antibidtico debe dirigirse hacia los patdgenos mas comunmente
asociados con la contaminacion del sitio quirurgico, utilizando la via de administracién y
dosis adecuadas. También es crucial administrar la profilaxis durante el periodo de tiempo
adecuado para garantizar niveles séricos y tisulares suficientes que prevengan la

contaminacion de la herida y la resistencia antimicrobiana (Andrade-Cerda et al., 2022).

El tratamiento antibidtico ha sido fundamental para reducir la tasa de infecciones
postquirurgicas y se considera el estandar en el tratamiento actual. Sin embargo, es
importante tener en cuenta que no es el unico factor determinante para prevenir la
infeccion. Se ha demostrado que los factores relacionados con la gravedad de la lesion
son de mayor relevancia en la aparicion de una infeccién. Las infecciones en fracturas

expuestas son producidas en su mayoria por cepas de Staphilococcus aureus,
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Streptococcus sp., Enterococcus y bacilos gram negativos, como Pseudomona

aeruginosa, Enterobacter y Proteus (Orozco Montoya et al., 2021).

Se ha demostrado que la mayoria de los gérmenes aislados en los cultivos tomados de
heridas infectadas, son sensibles a los farmacos bactericidas, especialmente frente a
estafilococos. Las cefalosporinas de primera generacion son preferidas debido a su
buena penetrabilidad en el hueso, por lo tanto, se recomiendan como tratamiento de
eleccion en fracturas expuestas grado | y Il cuando no hay una contaminacién importante.
Para fracturas grado lll, donde la contaminaciéon es mas significativa, se sugiere el uso

de antibiéticos de mayor espectro (Orozco Montoya et al., 2021).

En fracturas grado Ill con una significativa afectacion de partes blandas, o en entornos
con alta contaminacion como presencia de heces o tierra, es comun encontrar una
contaminaciéon predominante por flora gramnegativa. Por lo tanto, se requiere una
cobertura antibiotica ampliada. En estos casos, una combinacion comunmente utilizada
es la administracion de una cefalosporina de primera generacién junto con un

aminoglucosido (Orozco Montoya et al., 2021).

Con respecto a la eleccion de farmacos, Rupp en su estudio de Prevencion de infeccion

en fracturas abiertas durante el 2020, indica que se debe de realizar de la siguiente forma:

e Enlasfracturas tipo |y ll, se recomienda antibioticoterapia dirigida a grampositivos.

e Enlas fracturas tipo Ill se recomienda una cobertura adicional de antibioticos para
gramnegativos.

e En los casos en donde se sospeche contaminacion fecal o Clostridium, se

establece profilaxis antibi6tica adicional con penicilinas (Rupp et al., 2020).

La mayoria de los expertos recomiendan que para las fracturas expuestas de grado | y
II, segun la clasificacion de Gustilo y Anderson, se seleccione una profilaxis antibiética
que cubra los microorganismos Gram positivos. Esto incluye cefalosporinas de primera 'y
segunda generacion, asi como penicilinas con actividad contra estafilococos. En el caso
de las fracturas expuestas de grado lll, se debe cubrir tanto Gram positivos como Gram
negativos, y también se debe considerar la cobertura para microorganismos anaerobios

si la herida esta contaminada con material ambiental (Andrade-Cerda et al., 2022).
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Se han identificado otros agentes con potencial prometedor para el tratamiento de
fracturas abiertas tipo Ill, como la piperacilina/tazobactam y cefepima. Sin embargo, se
requiere mas investigacion para evaluar completamente la eficacia de estos tres agentes
(Quezada Pauta et al., 2024).

Las recomendaciones proporcionadas por expertos incluyen la dosificacion, asi:

e Para fracturas Gustilo | y IlI: cefazolina 1 a 2 gramos intravenoso cada 8 horas,
como alternativa para pacientes alérgicos a los betalactamicos, se utiliza
clindamicina dosis de carga de 900 miligramos seguido de 600 a 900 miligramos
intravenoso cada 8 horas.

e Para fracturas Gustilo Ill: afiadir aminoglucosidos 3 a 5 miligramos/kilogramo/dia.

e En caso de contaminacion fecal o ambiental considerar el uso de penicilina 2

millones de unidades cada 4 horas (Andrade-Cerda et al., 2022).

En la revision bibliografica realizada por Rasmussen y Koelling, publicada en 2024, se
propuso una guia actualizada sobre el uso de antibiéticos en fracturas expuestas basada

en la clasificacion de Gustilo y Anderson (ver anexo B).

Algunas guias recomiendan una dosis de 5 mg/kg/dia de gentamicina como profilaxis.
Sin embargo, debido al riesgo de nefrotoxicidad, la British Association of Plastic,
Reconstructive and Aesthetic Surgeons sugiere que este riesgo potencial debe
equilibrarse con el beneficio de mejorar la amplitud y eficacia de la cobertura
antimicrobiana. Por lo tanto, para la practica comun en profilaxis, se recomienda utilizar

una dosis unica mas baja de 3 mg/kg/dia (Eccles et al., 2020).

3.3 Profilaxis antibiética en pediatria

El consenso general actual establecido en la literatura para pacientes pediatricos es

aplicado de manera similar a los adultos. Para las fracturas expuestas tipo | y tipo I, se

recomienda una cefalosporina de primera generacion, como agente unico. En fracturas

tipo Ill, se sugiere el uso combinado de una cefalosporina con un aminoglucésido. Si hay

sospecha de contaminacidén por microorganismos anaerobicos, como en individuos con

lesiones en ambientes altamente contaminados como granjas o con lesiones vasculares,
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se anade penicilina al tratamiento. En caso de alergia a cefalosporinas o penicilina, se

puede optar por clindamicina (Lépez-Tello et al., 2017).

El Servicio de Urgencias del Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra
Ibarra en México, a través de su Division de Traumatologia, Urgencias e Infecciones
Oseas, desarrollé una guia clinica para el manejo de fracturas expuestas en nifios y
adolescentes. Segun esta guia, la seleccion de antibidticos se basa en la microbiologia
de la herida, que suele estar contaminada por organismos grampositivos o
gramnegativos. Por lo tanto, los antibiéticos utilizados deben ser efectivos contra estos
grupos, y en ocasiones puede ser necesario agregar antibidticos para organismos

anaerdbicos (Instituto Nacional de Rehabilitaciéon Luis Guillermo Ibarra Ibarra, 2020).

En nifios menores de 3 afos, es importante considerar la cobertura especifica para
Haemophilus influenzae. Ademas, en nifios y adolescentes cuyos discos de crecimiento
aun estan abiertos, no se deben utilizar quinolonas debido a su efecto sobre la detencién
del crecimiento. En su lugar, se pueden emplear cefalosporinas de primera a tercera
generacion, siendo preferibles las de segunda generacion en nifios menores de 3 anos,
combinadas con aminoglucésidos (Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo
Ibarra Ibarra, 2020).

Con base en este consenso desarrollaron el siguiente patron de prescripcion:
Cefalosporinas de primera generacion:

e Cefalexina via oral, dosis 15/30mg/kg/dia cada 6 horas

e Cefalotina via parenteral, dosis 15/30mg/kg/dia cada 4 a 6 horas.
Cefalosporina de segunda generacion:

e Cefuroxima dosis via oral 10/15 mg/kg/dia; parenteral intravenosa
50/100mg/kg/dia.

Cefalosporinas de tercera generacion:

e Cefotaxima, dosis 75 a 200mg/kg/dia cada 8 o 6 horas intravenosa o intramuscular
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e Ceftriaxona 50 a 100mg/kg/dia intravenoso divididos cada 12 o 24 horas; la dosis

maxima es de 2 gramos al dia
Cefalosporina de cuarta generacion:

e Cefepime 40 a 50mg/kg/dia cada 12 horas, dosis maxima 2gr al dia, via

intravenosa.
Infecciones por anaerobios:

¢ Metronidazol dosis 15 a 30 mg/kg/dia cada 6 horas dosis maxima 4 gr al dia, via

intravenosa.
Aminoglucésidos:

e Amikacina dosis 7.5 a 15 mg/kg/dia cada 12 horas via intramuscular o intravenosa.
Se puede utilizar una mono dosis cada 24 horas.

e Gentamicina dosis 3 a 7.5 mg/k/dia dividido cada 12 horas via intramuscular o
intravenosa. Se puede utilizar una mono dosis casa 24 horas (Instituto Nacional

de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra, 2020).

3.4 Momento de la administracion

La administracién temprana de la primera dosis de antibiéticos es crucial, ya que el
retraso aumenta significativamente el riesgo de infeccion. En 1989, Patzakis y Wilkins
demostraron un mayor riesgo de infeccion cuando la administracion de antibidticos se
retrasd mas de 3 horas después de la lesion. Las guias de la EAST (Eastern Association
for the Surgery of Trauma) asi como la guia de la Surgical Infection Society, ambas

recomiendan la administracién temprana de antibiéticos (Quezada Pauta et al., 2024).
3.5 Duracién del antimicrobiano

La British Association of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgeons (BAPRAS) y la
British Orthopaedic Association (BOA), en sus estandares para el manejo de fracturas
abiertas, sefialan que, aunque es crucial administrar antibiéticos inmediatamente

después de la lesién, no hay suficiente evidencia que respalde la administracion
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prolongada. Se ha observado que el uso de antibidticos durante 1 dia parece ser tan

efectivo como 3 a 5 dias (Eccles et al., 2020).

La Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST) recomienda suspender los
antibidticos 24 horas después del cierre temprano de la herida en las fracturas de tipo | y
I, esto sin importar la duracién de la terapia antibiotica desde su administracidén hasta la
cirugia definitiva. Sin embargo, para las fracturas abiertas de tipo Ill, la EAST sugiere
continuar con los antibidticos durante 72 horas después de la lesién o hasta 24 horas

después de lograr la cobertura del tejido blando (Quezada Pauta et al., 2024).
3.6 Terapia topica

La eficacia de los antibiéticos topicos como medida profilactica en humanos no cuenta
con suficientes datos respaldatorios. Aunque hay pocos estudios que han evaluado el
uso de vancomicina tépica en concentraciones bajas, estos han demostrado cierta
eficacia en la reduccion de las tasas de infeccion del sitio quirdrgico, especialmente

cuando se aplica dentro de las primeras 24 horas después de la lesion (Gaudias, 2021).
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CAPITULO IV. Manejo de las fracturas expuestas
4.1 Evaluacion Inicial

Cada fractura expuesta requiere una respuesta urgente. Debe iniciarse de inmediato el
protocolo Advanced Trauma Life Support (ATLS), y para pacientes pediatricos, se deben
seguir los algoritmos del soporte vital avanzado pediatrico (PALS), ya sea en la escena
del accidente o en la sala de emergencias. El manejo ortopédico y la evaluacion deben
comenzar una vez que se haya estabilizado la condicion de peligro inmediato del paciente

(Orozco Montoya et al., 2021).

Es crucial llevar a cabo una inspeccion minuciosa de cada miembro, ya que las fracturas
abiertas pueden pasar desapercibidas si el médico no expone completamente la
extremidad. Antes de proceder con la reduccion o inmovilizacién, se deben considerar las
dimensiones, ubicaciones y el grado de afectacion de los tejidos blandos en las heridas
abiertas. Ademas, se debe realizar un examen completo del estado neurovascular. Es
especialmente importante mantener un alto nivel de sospecha de sindrome
compartimental en casos de traumas de alta energia. La incidencia de sindrome
compartimental esta directamente relacionada con el grado de lesion, evaluado segun la

clasificacion de Gustilo y Anderson (Quezada Pauta et al., 2024).
4.2 Manejo Inicial

La eliminacion inmediata de contaminantes como hojas, ropa y suciedad puede ser
crucial para evitar infecciones. Posteriormente, se debe irrigar la zona afectada y aplicar
un vendaje salino humedo para ayudar en la curacion y prevenir infecciones. Luego, se
procede a reducir la extremidad, se coloca una férula acolchada y se registran los pulsos
antes y después de la reduccién para evaluar cualquier posible dafio vascular. La
evaluacién de los pulsos puede indicar la presencia de dano vascular (Orozco Montoya
et al., 2021).

4.3 Cultivo de herida

La falta de consenso en la utilidad de los cultivos iniciales llevdo a Reddy Lingaraj y

colaboradores en 2015 a realizar un estudio piloto. Su objetivo era determinar la flora
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bacteriana inicial en fracturas abiertas y su relacidon con infecciones posteriores. El
estudio concluy6 que la flora inicial no siempre coincide con los organismos infecciosos
posteriores, y los cultivos previos al desbridamiento quirurgico no predicen la infeccidon
posterior. Por tanto, no se recomienda realizar cultivos antes del desbridamiento

quirurgico (Brenes Méndez, 2020).
4.4 Profilaxis antitetanica

Como medida preventiva ante una posible infeccién, se puede administrar una dosis de
toxoide antitetanico, incluso si la persona ha recibido la vacunacion adecuada en el
pasado. En adultos y nifios mayores de 10 afios, la inmunizacion se realiza con toxoide
tetanico (TT) o la vacuna combinada contra el tétano y la difteria (Td), administrando una
dosis de 0.5 ml por via intramuscular o subcutanea profunda (Orozco Montoya et al.,
2021).

En cuanto a la inmunoglobulina, la dosis de inmunoglobulina tetanica (humana) es la
misma para nifios y adultos, administrando 500 unidades por vial, que corresponde a 250
unidades por inyeccién intramuscular. Sin embargo, esta dosis se incrementa a 500
unidades en ciertos casos: si la herida ha pasado mas de 12 horas sin atencion, si hay
presencia o riesgo de contaminacion significativa, o si el paciente pesa mas de 90 kg
(Brenes Méndez, 2020).

4.5 Antibioticoterapia

La antibioticoterapia es parte del Gold estandar, junto al desbridamiento quirdrgico en
sala, para el tratamiento de las fracturas expuestas. El enfoque principal esta basado en
la profilaxis antibidtica, a fin de evitar infecciones en el sitio de la lesion y complicaciones

posteriores (Andrade-Cerda et al., 2022).
4.6 Desbridamiento quirurgico

El proceso de desbridamiento se fundamenta en la evaluacion clinica de la necrosis, lo
que implica la eliminacion de todos los tejidos desvitalizados, incluyendo el hueso

afectado. Este procedimiento se lleva a cabo en sala de operaciones con estrictas
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medidas de asepsia y se realiza mediante una irrigacion abundante para garantizar una

limpieza exhaustiva (Orozco Montoya et al., 2021).

La cantidad de suero fisioldgico que se debe utilizar para irrigar se basara segun la

clasificacion de Gustilo y Anderson, siendo asi:

e Fracturas tipo I: se utiliza una cura topica y hasta 3 litros de suero fisioldgico.

e Fracturas tipo II: se utilizan 6 litros de suero fisiolégico.

e Fracturas tipo Ill: se utilizan 9 litros de suero fisiolégico (Orozco Montoya et al.,
2021).

El desbridamiento, un procedimiento crucial en el tratamiento de fracturas expuestas,
implica la eliminacion meticulosa de tejido necrotico y contaminantes para promover la
cicatrizacion. Se lleva a cabo en condiciones quirurgicas, priorizando la conservaciéon de
estructuras nerviosas y vasculares. Es fundamental para evaluar la viabilidad del tejido
circundante y la extension de la lesién. El desbridamiento también facilita la clasificacion
precisa de la fractura y la eleccion del método de estabilizacidon 6ptimo (Quinaluisa Erazo
et al., 2022).

4.7 Estabilizacion de la fractura

La estabilizacion de fracturas es fundamental como parte del tratamiento inicial junto con
el desbridamiento. La estabilizacion limita el movimiento en la zona lesionada, reduce la
propagacion de bacterias y mejora la circulacion sanguinea. Se utilizan diferentes
métodos de estabilizacion segun la gravedad de la fractura y el nivel de contaminacion,
como fijadores externos, placas y clavos intramedulares. Los fijadores externos son
preferidos en fracturas mas contaminadas, como las de tipo llIB y IlIC, mientras que la

fijacion interna se emplea en fracturas de tipo I, Il y llIA (Orozco Montoya et al., 2021).

4.71. Fijacion externa

La fijacidn externa se emplea tipicamente como una solucion temporal, aunque en
algunos casos puede ser definitiva. Esta técnica tiene la ventaja de requerir
procedimientos quirurgicos mas cortos y causar menos pérdida de sangre. Aunque la
tasa de consolidacion es alta, alrededor del 95%, la fijacidn externa a menudo conlleva

25



multiples reintervenciones quirurgicas debido a que los callos formados son de tamano
reducido y se localizan dentro del hueso, esto aumenta el riesgo de fractura al retirar el
dispositivo de fijacion. Se utiliza principalmente en fracturas de tipo IlIB y 1lIC (Orozco
Montoya et al., 2021).

4.7.2. Fijacion intramedular

Los clavos intramedulares son comunmente empleados en fracturas de tipo |, Il y lll. Se
prefieren clavos no fresados para preservar el flujo sanguineo dentro del hueso. Esta
técnica de fijacion tiene una alta tasa de consolidacién, alrededor del 95%, y un bajo
riesgo de osteomielitis, menos del 1%. Sin embargo, alrededor del 15% de los casos
pueden requerir injerto 6seo adicional. En algunos casos, se puede recurrir a una fijacion
externa temporal antes de proceder con el enclavado intramedular (Orozco Montoya et
al., 2021).

4.7.3. Placas y tornillos

El método de fijacion con placas y tornillos es una opcién adicional para estabilizar
fracturas, especialmente en fracturas intraarticulares y metafisarias. Sin embargo, su uso
ha disminuido debido a las altas tasas de complicaciones, como la osteomielitis y la falla
del implante. Se considera que este enfoque conlleva mayores riesgos en comparacion
con otros métodos de fijacidon. La ventaja principal de esta técnica es su capacidad para
mantener una reduccidn precisa de la congruencia y la orientacion articular (Orozco
Montoya et al., 2021).

4.8 Coberturay cierre de herida

Es esencial realizar la cobertura de la piel lo mas pronto posible cuando los bordes del
defecto de la piel sean viables. Esto se debe a que la conversién rapida de una fractura
abierta a una cerrada es crucial para reducir el riesgo de infeccion. La posibilidad de
infeccion con microorganismos gramnegativos hospitalarios, como Pseudomonas,
Enterobacter y Staphylococcus aureus resistente a la meticilina, puede producirse por un
cierre tardio de la herida. En casos de heridas con pérdida extensa de tejido, como las
lesiones tipo IIIB y IlIC, se recomienda realizar una fijacion temprana de fracturas y la

cobertura con un colgajo dentro de las primeras 72 horas (Quinaluisa Erazo et al., 2022).
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4.9 Amputacion

Una extremidad severamente traumatizada se refiere a un miembro con afectacion de al
menos tres de los cuatros sistemas; tejido blando, hueso, nervios y vasos. Existen varios
sistemas de puntuacién para prever el rescate de las extremidades inferiores, siendo el
mas comun el sistema MESS (Mangled Extremity Severity Score) (ver anexo C). Este
sistema se basa en la gravedad de la lesién producida en el hueso y los tejidos blandos,
asi como la presencia de isquemia, presencia de shock, la edad del paciente y el tiempo
de isquemia. Un puntaje inferior a 7 sugiere la viabilidad de un intento de salvamento
primario, mientras que una puntuacion entre 7 y 9 indica la posibilidad de rescate de la

amputacion (Quinaluisa Erazo et al., 2022).
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VI. DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio
Descriptivo retrospectivo
Area de estudio
Hospital de Chiquimula
Universo o muestra

Pacientes con diagndstico de fracturas expuestas ingresados en el Hospital de

Chiquimula durante el periodo de enero de 2019 a diciembre de 2023.
Total= 223 pacientes.
Objeto del estudio

Expedientes clinicos con diagndstico de fracturas expuestas segun la clasificacion

de Gustilo y Anderson.
Criterios de inclusion

Expedientes clinicos de pacientes con historia de traumatismo y diagnédstico de

fractura expuesta.

Criterios de exclusion

o Pacientes que no hayan sido ingresados al departamento de Traumatologia
y Ortopedia.

o Expedientes incompletos o ausencia de datos relevantes para el analisis.

o Pacientes referidos y tratados previamente en otros centros hospitalarios.

o Fracturas asociadas a otras patologias como cancer primario 0 metastasico

y osteoporosis senil.



g. Variables estudiadas

Antibioticoterapia

Fracturas expuestas

h. Operacionalizacion de variables

Variable Definiciéon Indicador Tipo de | Escala de
variable medicion
Antibioticoterapia | Tratamiento a.1 Antibiético | Cualitativa Nominal
utilizado  para | utilizado
combatir
infecciones por
bacterias, asi
como la
prevencion e
infeccion de
heridas.
Fracturas Lesion 6sea en |B.1  Grado de | Cualitativa Ordinal
expuestas la que el hueso | fractura expuesta
fracturado  se | segun Gustilo vy
encuentra Anderson
expuesto al B2 Area
exterior a través -
de una herida en anator’nllca Cualitativa | Nominal
traumatica
la piel o los
tejidos B'?T Mecanismo de Cualitativa Nominal
circundantes. lesion
B.4 Lugar del
accidente Cualitativa Nominal

Fuente: Elaboracién propia
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i Instrumentos utilizados para recolectar y registrar informacién

Boleta de recoleccion de datos que incluye la siguiente informacion: sexo y edad del
paciente, lugar y mecanismo de lesion, localizacion anatémica, clasificacion de la fractura

segun Gustilo y Anderson, asi como el antibiético utilizado.
J- Procedimiento para la recoleccion de datos

e Primer paso: informacion previa y autorizacién sobre el proyecto de investigacion
por parte del Organismo Coordinador de Trabajos de Graduacion e Investigacion,
asi mismo, por parte del comité de Docencia e Investigacion y Bioética del Hospital
de Chiquimula, previo al inicio de recolecciéon de datos.

e Segundo paso: recoleccion de variables requeridas por medio de boleta de
recoleccion de datos, obtenido de los expedientes clinicos de los pacientes
incluidos en la muestra, en el area de Estadistica e Informatica del Hospital de
Chiquimula. Se evaluaron las hojas de registro meédico, historia clinica de
emergencia e historia clinica y ordenes medicas de ingreso, asi como hojas de

registro de medicamentos.
k. Plan de analisis

Luego de obtener la informacion por medio de fichas de recoleccion de datos, se procedid

con lo siguiente:

1. Se tabulé la informacién, elaborando una base de datos para analizar la
informacion recopilada de cada variable.
2. Sereviso y proceso los datos en Microsoft Excel segun las variables incluidas
en el trabajo.
3. Se elaboraron graficas para expresar los resultados.
. Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigacion

Se solicitd permiso al comité de docencia e investigacion y bioética del Hospital de
Chiquimula para realizar el estudio. Se garantizé la confidencialidad y anonimato de la

informacion de los pacientes en todo momento.
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m. Cronograma

Actividades

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Elaboracion de
Planteamiento
del problema

Revisiobn  de
planteamiento
del problema

Aprobacion de
Planteamiento
del problema

Elaboracion de
Protocolo de
investigacion

Revisién de
Protocolo de
investigacion

Aprobacién de
Protocolo de
investigacion

Trabajo de
campo

Elaboracion de
Informe final

Revision de
Informe final

Aprobacion de
Informe final

Fuente: Elaboracién propia
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n. Recursos

Los recursos utilizados en la ejecucion de esta investigacion son los siguientes:

a. Humanos

o 1 investigador:

- Josué Nehemias Ramirez Pérez

. 1 asesor:

- M.Sc. Jorge Antonio Vanegas Cabrera

o Revisores del Organismo Coordinador de Trabajos de Graduacion de

Medicina (OCTGM):

- M.Sc. Edvin Danilo Mazariegos Albanés

Ph.D. Rory René Vides Alonzo

- M.Sc. Christian Edwin Sosa Sancé

M.Sc. Carlos Enrique Osorio Rivas

b. Fisicos
o Dispositivos electrénicos:

o 1 computadora portatil

o 1 impresora
o Herramientas informaticas: Microsoft Word, Microsoft Excel.
. Herramientas web: Google Académico, PubMed, UpToDate.
o Papeleria: impresiones y fotocopias, folders, ganchos.

c. Financieros

Computadora portatil Q. 4,500.00
Impresora Q. 600.00
Impresiones, fotocopias, folders Q. 600.00
Internet Q. 1,300.00
Transporte Q. 1,500.00
TOTAL Q. 8,500.00

Fuente: Elaboracién propia
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VIl. RESULTADOS

FIGURA 1. Distribucion de pacientes con fractura expuesta segun grupo etario
ingresados en el departamento de Traumatologia y Ortopedia durante
el periodo de 2019 a 2023
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos. Elaboracion propia.

De un total de 204 casos de fractura expuesta, el intervalo de edad con mayor predominio
fueron los pacientes con edades entre 19 a 26 afios con un 23% (48 pacientes), seguido
por el intervalo de 27 a 34 anos con un 15% (32 pacientes) y el intervalo de 35 a 42 afios
con 11% (22 pacientes). La menor frecuencia se dio en los adultos mayores de 60 afos
con 5% (10 pacientes). Los pacientes en edades pediatricas con mayor predominio fue
el intervalo de 6 a 12 afnos con un 13% (26 pacientes), mientras el intervalo entre 0 a 5

afios present6 un 6% (12 pacientes).



FIGURA 2. Distribucion de pacientes con fractura expuesta segin su sexo
ingresados en el departamento de Traumatologia y Ortopedia durante
el periodo de 2019 a 2023
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos. Elaboracion propia.

Se observé que la mayor frecuencia de casos de pacientes con diagndstico de fracturas
expuestas se presentd en el sexo masculino con un 80% (164 pacientes), mientras que

el sexo femenino present6 un 20% de casos (40 pacientes).
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FIGURA 3. Distribucion segun el lugar de accidente en pacientes con fractura
expuesta ingresados en el departamento de Traumatologia y Ortopedia
durante el periodo de 2019 a 2023
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos. Elaboracion propia.

La distribucion segun el lugar de origen del accidente demostré que la mayor frecuencia
se dio en pacientes con accidentes de origen doméstico con un 47% (96 pacientes),
seguido de accidentes de transito con 27% (56 pacientes) y de accidentes laborales con
un 25% (50 pacientes), la menor frecuencia se dio en aquellos pacientes con accidentes

deportivos con 1% de los casos (2 pacientes).
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FIGURA 4. Distribucion segun el mecanismo de lesion en pacientes con fractura
expuesta ingresados en el departamento de Traumatologia y Ortopedia
durante el periodo de 2019 a 2023
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos. Elaboracion propia.

Los mecanismos de lesion mas frecuentes fueron las caidas con un 25% de casos (52
pacientes), seguido de pacientes con heridas corto-contundentes con un 22% (46
pacientes), accidentes en motocicleta con un 19% (38 pacientes), heridas por arma
blanca con un 14% (28 pacientes), accidente peatonal con un 4% (8 pacientes), los
accidentes automovilisticos presentaron un 3% al igual que los heridos por arma de fuego
(6 pacientes), los menos frecuentes fueron los accidentes en bicicleta con un 2% (4
pacientes). El 8% restante se compone de otros mecanismos, entre los cuales se pueden
mencionar accidentes con pirotecnia, contusién con puertas o portones y contusiones con

piedras, los cuales se dieron en 16 pacientes.
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FIGURA 5. Distribucion segun el area anatomica traumatizada en pacientes con
fractura expuesta ingresados en el departamento de Traumatologia y
Ortopedia durante el periodo de 2019 a 2023
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos. Elaboracion propia.

El area anatdmica mas afectada en pacientes con fractura expuesta, fueron las falanges
de la mano con un 33% de los casos (68 pacientes), seguido de la tibia y peroné en
conjunto con un 12% (26 pacientes), asi mismo la tibia con un 11% de casos (22
pacientes). Las fracturas menos frecuentes se presentaron en los huesos del carpo,
cubito, fémur, peroné y los huesos del tarso con un 3% cada uno respectivamente (6
pacientes), al igual que en los huesos del metatarso con un 2% (4 pacientes), mientras

qgue en las falanges del pie no se mostraron casos de lesion.
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FIGURA 6. Distribucion segun el grado de fractura expuesta segun la clasificacion
de Gustilo y Anderson en pacientes con fractura expuesta ingresados

en el departamento de Traumatologia y Ortopedia durante el periodo de
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos. Elaboracion propia.

La mayor frecuencia de casos de pacientes con fractura expuesta se dio en pacientes
con fractura grado Il segun la clasificacion de Gustilo y Anderson, con un 73% del total
de los casos (150 pacientes), subdividiéndose este en 3 categorias mas, siendo las
siguientes: grado llla con 64% (96 pacientes), grado lllb con 21% (32 pacientes) y el
grado lllc con 15% (22 pacientes). Asi mismo, el grado Il presento un 21% del total de
casos (42 pacientes), mientras que el grado | fue el que menor frecuencia de casos

presenté con un 6% (12 pacientes).
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FIGURA 7. Antibioticoterapia utilizada en pacientes segun su grado de fractura
expuesta ingresados en el departamento de Traumatologia y Ortopedia
durante el periodo de 2019 a 2023
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos. Elaboracion propia.

La antibioticoterapia utilizada en pacientes con fractura expuesta se determiné segun su
grado de lesién basado en la clasificacion de Gustilo y Anderson. Tanto para los grados |
y Il se utilizaron monoterapias con cefazolina y ceftriaxona, siendo la siguiente
distribucion: en fracturas grado | cefazolina fue el antibiético mas utilizado en un 67% (8
pacientes) y ceftriaxona se utilizé en un 33% (4 pacientes); mientras que en las fracturas
grado Il, el de mayor uso fue la ceftriaxona en un 71% (30 pacientes) y cefazolina en un
29% (12 pacientes).
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La antibioticoterapia utilizada en el grado Il se determiné segun la subdivisién de Gustilo
y Anderson. En el grado llla el antibidtico de mayor uso fue ceftriaxona con un 28% (40
pacientes), seguido de la combinacion de ceftriaxona mas clindamicina con 12% (16
pacientes) y cefazolina mas amikacina con 8% (12 pacientes). En el grado Illb la
antibioticoterapia mas frecuente fue la combinacién de ceftriaxona mas clindamicina con
9% de los casos (14 pacientes), seguido de cefazolina mas amikacina con 5% (8
pacientes). La antibioticoterapia utilizada en el grado llic fue ceftriaxona mas
clindamicina con 8% de los casos (12 pacientes), seguido de ceftriaxona con 4% (6

pacientes).
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VIIl. ANALISIS DE RESULTADOS

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo en el cual se revisaron 223 expedientes
de pacientes con historia de traumatismo y diagnéstico de fractura expuesta, de los
cuales 204 expedientes cumplieron con criterios de inclusion y exclusion, siendo
ingresados al departamento de Traumatologia y Ortopedia durante el periodo de enero
de 2019 a diciembre de 2023.

El estudio demostro una variacion en los intervalos de edad de los pacientes, donde el
intervalo con mayor frecuencia fue el de los adultos jévenes de 19 a 26 afios con un 23%
(48) seguido del intervalo de 27 a 34 afos con 15% (32), esto concuerda con el estudio
realizado en Guatemala por Girdn Xiquita (2017) en el que se presentaron datos similares
a las edades mas afectadas. Mientras en la edad pediatrica, el intervalo de mayor

frecuencia fue de 6 a 12 afios con 13% (26).

Con relacién al sexo mas afectado, los pacientes masculinos son los que mayor
frecuencia presentaron con un 80% mientras que las pacientes femeninas constituyen el
20%. Este dato sugiere una mayor exposicion o vulnerabilidad de los hombres a
situaciones que conducen a fracturas expuestas. Este hallazgo se relaciona con otros
estudios realizados, como el de Orihuela Fuchs et al (2017) realizado en México y el de
Girén Xiquita (2017) en Guatemala, en el cual el sexo masculino presento mayor

predominio de casos.

Respecto al lugar donde se produjo el accidente, el 47% de los accidentes fueron de
origen domeéstico, seguidos por accidentes de transito con un 27% y accidentes laborales
con un 25%. Entre los principales mecanismos de lesidn se identificd que las caidas son
el mecanismo de lesién mas comun, representando el 25%. Le siguen las heridas corto-
contundentes con un 22% y los accidentes en motocicleta con un 19%, siendo este uno
de los accidentes de transito mas frecuente en adultos jévenes. Esto se relaciona con lo

publicado por Laguna (2023) con respecto a los mecanismos de lesion mas frecuentes.

Los hallazgos demostraron que las falanges de la mano son el area anatdmica mas
afectada en casos de fractura expuesta, con un 33%. Otras areas significativas incluyen

la tibia y peroné con un 12%. Las areas menos afectadas fueron huesos del carpo, cubito,



fémur y huesos del tarso. Estos datos coinciden con lo publicado por Laguna (2023) en
el que menciona que la mayoria de los casos presentan fracturas en las falanges, seguido
de los huesos largos como tibia y peroné. Estos hallazgos se relacionan directamente

con los mecanismos de lesion mas frecuentes.

Con respecto a los grados de fractura expuesta y su distribucion, este estudio se basé en
la clasificacion de Gustilo y Anderson, siendo el grado Il el mas frecuente con un 73%,
seguido del grado Il con un 21% y el menos frecuente fue el grado | con un 6%. Asi
mismo, el grado Il se subdivide en 3 grados mas, siendo su distribucién de casos de la
siguiente forma: el mas frecuente fue el grado llla con 64%, el grado llIb con 21% y el
grado lllc 15%. Estas cifras son mas elevadas que lo reportado en el estudio de Girén
Xiquita (2017) en Guatemala, mostrando similitud en valores tanto para el grado | con 5%
y en el grado llla con 60% de casos, pero variando en el grado Il con un 3%, por lo cual,
estos hallazgos muestran variabilidad en los casos reportados en el Hospital de

Chiquimula.

Por ultimo, con relacién a la antibioticoterapia utilizada segun el grado de fractura, este
estudio logré determinar que en los grados | y Il, se utilizaron monoterapias con cefazolina
y ceftriaxona, siendo cefazolina el mas utilizado en el grado | con 67% y ceftriaxona con
71% en el grado Il. En el grado lll, la terapia antibidtica fue mas diversa, incluyendo
combinaciones como cefazolina o ceftriaxona mas amikacina, ceftriaxona mas
clindamicina, y monoterapia con ceftriaxona o ampicilina sulbactam. La terapia antibiética
mas utilizada en el grado llla fue ceftriaxona con 28%, mientras que la combinacion de
ceftriaxona mas clindamicina fue el mas utilizado en el grado IlIb con un 9% y en el grado

Illc con un 8%.

Estos hallazgos demostraron una moderada adherencia a las pautas de tratamiento
antibidtico para las fracturas de grado | y grado Il, ya que varios autores, como Garner et
al. (2020) y Andrade-Cerda et al. (2022) recomiendan el uso de monoterapia con
cefalosporinas de primera generacion como cefazolina en este tipo de fracturas, mientras
que ceftriaxona, al ser una cefalosporina de tercera generacion, proporciona cobertura

para grampositivos y gramnegativos, por lo que se debe utilizar en casos de fracturas
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grado lll. Asi mismo, de presentarse alergia a betalactamicos, se recomienda utilizar

clindamicina.

De igual forma, para las fracturas grado Il se demostré una baja adherencia a las pautas
de tratamiento, ya que se presentan diversas opciones de antibioticoterapia, sin un
adecuado apego a las pautas recomendadas por la literatura. Rupp et al. (2020),
recomienda cobertura para grampositivos y gramnegativos. Asi mismo, Andrade-Cerda
et al. (2022) y Orozco Montoya et al. (2021) recomiendan el uso de una cefalosporina de
primera generacion mas aminoglucosido, mientras que Garner et al. (2020) justifica el
uso de ceftriaxona como monoterapia en este tipo de fracturas. El uso de ampicilina
sulbactam puede ser una alternativa eficaz en este tipo de fracturas, como lo sugiere
Takahara et al. (2022).

Cabe resaltar que se identificd el uso de penicilina cristalina en pacientes con fractura
grado llla en un 5% y en el grado Illb en un 3% de los casos. Esto se relaciona con
aquellos casos en los que se presenta contaminacion ambiental con tierra o heces, como
lo mencionan Garner et al. (2020), Rupp et al. (2020) y Andrade-Cerda et al. (2022).
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IX. CONCLUSIONES

La antibioticoterapia utilizada en pacientes con fractura expuesta fue diversa en el
grado lll, donde las cefalosporinas de tercera generacion fueron los mas utilizados,
siendo indicados como monoterapia y en combinacion con aminoglucosidos y
lincosamidas. El uso de cefalosporinas de primera generacién se dio mayormente en

fracturas grado | como monoterapia y en menor uso en grado Il y Ill.

Se identifica que el grupo etario mas frecuente con fractura expuestas fueron
pacientes con edades entre 19 a 26 afnos con un 23% de los casos, seguidos de
pacientes entre 27 a 34 afnos con un 15%, siendo el sexo masculino el mas afectado,

con el 80% de los casos.

Se establece que los accidentes domésticos fueron el lugar de origen del accidente
mas frecuente con un 47% vy los accidentes de transito con un 27%. El mecanismo de
lesion mas frecuente fueron las caidas con un 25% y las heridas corto-contundentes
con 22%. Las falanges de la mano fueron el area anatomica mas afectada, con un

33%, seguido de las fracturas de tibia y peroné con 12%.

El grado de fractura expuesta que mas lesiones presento fue el grado Il con el 73%,
del cual el grado llla fue la subdivision que mas casos presentd, con un 64%, el grado
[llb con 21% y el grado lllc presentd un 15%. El grado Il present6 un 21% de los casos

totales, mientras que el grado | fue el que menos casos reportd con un 6%.

Se determina la antibioticoterapia utilizada por cada grado, siendo cefazolina el mas
utilizado en el grado | con un 67%, ceftriaxona con un 71% fue el mas frecuente en el
grado Il, de igual forma ceftriaxona fue el mas utilizado en el grado llla con 28%, en
el grado lllb el de mayor frecuencia fue la combinacion de ceftriaxona mas
clindamicina en un 9% y en el grado lllc, la combinacion de ceftriaxona mas

clindamicina fue también la mas frecuente con un 8% de los casos.



1.

3.

4.

X. RECOMENDACIONES

Al ministro de Salud Publica y Asistencia Social, promover programas de capacitacion
continua sobre el uso de antibidticos en fracturas expuestas, e implementar guias
actualizadas para una mejor prescripcion y fortalecer estrategias preventivas y
efectivas en pacientes con fractura expuesta para poder mejorar su calidad de vida y

evitar la creciente resistencia bacteriana a los antibiéticos.

Al director del Hospital de Chiquimula, evaluar el manejo antibiético utilizado en
pacientes con fractura expuesta, comparando los resultados de esta investigacion con
otros estudios nacionales e internacionales, para verificar limitaciones y fortalezas en
el manejo actual, y asi poder realizar un protocolo basado en guias actualizadas,
como una herramienta de uso cotidiano por parte de los profesionales del
departamento de Traumatologia y Ortopedia, permitiendo una mejor prescripcion de

antibidticos y optimizando los recursos hospitalarios y la salud de los pacientes.

Al director del Centro Universitario de Oriente, promover investigaciones relacionados
al campo de la traumatologia y ortopedia, tanto en la poblacién local como en otros

hospitales de la region.

Al coordinador de la carrera de Médico y Cirujano, promover en los estudiantes la
actualizacion constante sobre guias y manejo de programas reguladores de
antibidticos y el uso apropiado de los mismos para evitar resistencias y disminuir la

mortalidad global en los pacientes con fracturas expuestas.



Xl.  PROPUESTA
Titulo:
Actualizacion del manejo antibiético como profilaxis en pacientes con fractura expuesta.
Introduccioén:

Tomando como base los resultados obtenidos en esta investigacion y las literaturas
recientes y actualizadas, se busca elaborar e implementar un protocolo actualizado en el
manejo antibidtico profilactico en pacientes con fractura expuesta atendidos e ingresados

en el Hospital de Chiquimula.

En el estudio se pudo concluir que los grados | y || presentaron una moderada adherencia
a las pautas de tratamiento antibiético, mientras el grado Ill presentd una baja adherencia
a las pautas y una variable seleccion de antibiéticos. Por lo que se propone un protocolo
actualizado para el cumplimiento efectivo del tratamiento antibidtico y basado en
evidencia, buscando aumentar el éxito del abordaje de este grupo de pacientes, prevenir

las infecciones de heridas y evitar la resistencia bacteriana.
Objetivo:

Formular e implementar un protocolo actualizado para el manejo antibiético profilactico

en pacientes con fractura expuesta en el Hospital de Chiquimula.
Metodologia:

La propuesta consiste en la elaboracion de un protocolo, mediante una ficha
esquematizada, donde se indiquen los antibidticos a utilizar segun el grado de fractura,
asi como su dosis y administracion, de igual forma contara con un apartado para las dosis

pediatricas.
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Anexo A.

Xlll.  ANEXOS

Tabla 1. Clasificacién de fracturas expuestas segun Gustilo y Anderson

Tipo Herida Nivel de Lesion de partes blandas Lesion osea
contaminacion
I < 1 cm de | Limpio Minima Simple, conminucion
longitud minima
1 >1y<10cm | Moderado Moderada, cierto  dafo | Conminucién
de longitud muscular moderada
A | > 10 cm de | Alto Severa con aplastamiento Conminuta es
longitud posible la cobertura
de partes blandas
B | > 10 cm de | Alto Muy severa con peérdida de | Precaria cobertura
longitud cobertura cutanea, suele | 6sea, conminucion
requerir cirugia | desde moderada a
reconstructiva severa
C | > 10 cm de | Alto Muy severa con pérdida de | Precaria cobertura
longitud cobertura, lesion wvascular | 6sea, conminucion
tributaria de reparacion, | desde moderada a
puede  requerir cirugia | severa
reconstructiva de partes
blandas

Fuente: Jiménez et al. (2021)




Anexo B.

Tabla 2. Regimenes antibi6ticos preventivos para pacientes con fracturas abiertas

mg/kg IV cada 24

horas

@)

Ausencia de | Presencia de | Presencia de
contaminacion contaminacion contaminacion del
potencial del suelo | potencial del suelo (en | agua
o del agua ausencia de
contaminacion del
agua)
Fractura de Gustilo-Anderson tipol o ll
Cefazolina2 g IV cada 8
horas + Metronidazol | No es necesario
500 mg IV cada 8 horas | modificar el régimen
Régimen Cefazolina 2 g IV O
Preferido cada 8 horas Ceftriaxona 2 g IV cada
24 horas + Metronidazol
500 mg IV cada 8 horas
Régimen Vancomicina: Dosis
alternativo para | de carga: 20 a 35 | Clindamicina 900 mg IV | No es necesario
pacientes con | mg/kg Dosis inicial | cada 8 horas modificar el régimen
hipersensibilidad | de mantenimiento e
alos intervalo por lo
betalactamicos | general, de 15 a 20
mg/kg cada 8 a 12
horas para la
mayoria de los
pacientes con
funcién renal normal
Fractura de Gustilo-Anderson tipo Il
Cefazolina 2 g IV | Ceftriaxona 2 g IV cada | Contaminacién de
cada 8 horas + |24 horas + Metronidazol | agua dulce:
Gentamicina 5 | 500 mg IV cada 8 horas | Piperacillina

tazobactam 4,5 g IV

cada 6 horas
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@)

Cefazolina2 g1V cada 8

Ceftriaxona 2 g IV | horas + Gentamicina 5 | Contaminacién del

Régimen cada 24 horas mg/kg IV cada 24 horas | agua de mar:
preferido + Metronidazol 500 mg | Piperacillina

IV cada 8 horas tazobactam (como se

indicé anteriormente) +

doxiciclina 100 mg IV u

oral cada 12 horas

Contaminacién de

Clindamicina 900 | Clindamicina 900 mg IV | agua dulce: Imipenem

mg |V cada8horas |cada 8 horas + | 500 mg IV cada 6 horas
Régimen gentamicina 5 mg/kg IV O

alternativo para
pacientes con
hipersensibilidad
alos

betalactamicos

cada 24 horas

Meropenem 1 g IV cada

8 horas

del

agua de mar: Imipenem

Contaminacion

0 meropenem (como se
indicé anteriormente) +
doxiciclina 100 mg IV u

oral cada 12 horas

Fuente: Rasmussen & Koelling (2024)
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Anexo C.
Tabla 3. Escala de la extremidad severamente lesionada (MESS / Mangled Extremity

Severity Score). Puntuacion para la extremidad severamente lesionada

A. Lesion de tejidos blandos/hueso

Baja energia (puntiforme, fractura simple, herida por arma de fuego “civil™) 1
Energia intermedia (fractura expuesta o multiples fracturas, luxacion) 2
Alta energia (herida por arma de fuego “militar” o a quemarropa, lesion por aplastamiento) 3
Muy alta energia (lo anterior mas gran contaminacion, avulsion de tejidos blandos) 4
B. Isquemia de la extremidad

Pulso reducido o ausente, pero perfusion normal *1
Sin pulso, parestesias, disminucidn de llenado capilar *2
Dedos frios, paralizados, insensibles *3
(*Puntaje se dobla en caso de isquemia de mas de seis horas)

C. Choque

Presion sistolica siempre mayor de 90 mmHg 0
Hipotension transitoria 1
Hipotensi6n persistente 2

D. Edad (en aiios)
Mayores de 30 afios
Entre 30 y 50 afos
Mayores de 50 afios

b = O

Fuente: Quinaluisa Erazo et al. (2022)
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XIV. APENDICES

Apéndice A. Boleta de recoleccion de datos
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA -! ‘!

CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE e 1

CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO

]0@75 Antonio Vsmsmre At
Antonio Vanegas 75
M3eOrtopedia y T, 945 Cabrers

Y Traumatologig

Asesor: M.Sc. Jorge Antonio Vanegas Cabrera Firmay sello: | 5siado No. 19934 —

Investigador: Josué Nehemias Ramirez Pérez Carné: 201746549
Instrumento de recoleccion de datos

1. Datos generales

Edad: Sexo: | M | F Afio de ingreso:

2. Datos de traumatismo

Lugar de accidente:
Laboral Transito Domeéstico Deportivo

Mecanismo de lesion:

Caida__ Herida por arma de fuego: _ Herida por arma blanca:
Herida corto-contundente Accidente en automovil

Accidente en Motocicleta Accidente en Bicicleta

Accidente Peatonal Otro

3. Datos de la fractura

Localizacion anatémica:
Miembro Superior:

Humero Radio Cubito Carpo Metacarpo Falanges



Miembro Inferior:

Fémur Tibia Peroné Tarso Metatarso Falanges

Clasificacion segun Gustilo y Anderson:

1c

Grado!|l Grado |l Grado IlI A B

4. Datos del Antibiotico

Antibiotico al ingreso: Si_~ No
Grado de fractura Antibiético utilizado
|
|
A
]} B
lc
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Apéndice B. Propuesta de investigaciéon

Protocolo para profilaxis antibiética en pacientes con fractura expuesta

FRACTURA
EXPUESTA

ANTIBIOTICO Y DOSIS

INDICADA

CONTAMINACION
AMBIENTAL CON
TIERRA O HECES

ALERGIA A

BETALACTAMICOS

Grado |

[

Cefazolina 1-2 gr V.
Stat y luego 1-2 gr ¢/ 8

horas por 24 horas.

Agregar:

Penicilina Cristalina
2 millones de U I.V.
Staty c/ 4 hrs

O

Metronidazol ~ 500
mg L.V Stat y ¢/ 8

horas

O

.

Clindamicina 900 mg I.V.
Stat y luego 600 mg ¢/ 8

horas por 24 horas

**si existe contaminacion
ambiental no es
necesario agregar

Metronidazol

Grado

[

Cefazolina 1-2 gr V.
Stat y luego 1-2 gr ¢/ 8

horas por 24 horas.

Agregar:
D Penicilina Cristalina
2 millones de U I.V.
Staty c/ 4 hrs

O

Metronidazol ~ 500
mg L.V Stat y ¢/ 8

horas

Clindamicina 900 mg I.V.
Stat y luego 600 mg ¢/ 8

horas por 24 horas

**si existe contaminacion
ambiental no es
necesario agregar

Metronidazol

Grado lll

0

Ceftriaxona 1 gr L.V. Stat
y luego ¢/ 12 horas por
72 horas

O

Cefazolina 1-2 gr V.
Stat y ¢/ 8 horas +
Amikacina 7.5 mg/kg vy

¢/12 horas por 72 horas

Agregar:

Penicilina Cristalina
2 millones de U I.V.
Staty c/ 4 hrs

O

Metronidazol 500
mg L.V Stat y ¢/ 8

horas

Clindamicina 900 mg I.V.
Stat y luego 600 mg ¢/ 8
horas + Amikacina 7.5
mg/kg ¢/12 horas por 72

horas

**si existe contaminacion
ambiental no es
necesario agregar

Metronidazol
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IMPORTANTE:

e Primera dosis debe administrarse inmediatamente
e Todo paciente debe ser llevado a sala de operaciones para lavado y

desbridamiento.

Nota: ** De no contar con cefazolina se puede optar por cefalotina en dosis de 1-2 gr |.V.

c/ 8 horas segun el tiempo de duracién por grado de fractura.

**Dosis pediatricas:

Cefazolina: 50 - 100 mg/kg/dia I.V. ¢/ 6 u 8 horas.

Cefalotina: 15 - 30mg/kg/dia |.V. c/ 4 o 6 horas.

Ceftriaxona: 50 - 100mg/kg/dia I.V. ¢/ 12 o0 24 horas; la dosis maxima es de 2 gr al dia.
Amikacina: 7.5 - 15 mg/kg/dia I.V. ¢/ 12 0 24 horas.

Clindamicina: 25 — 40 mg/kg/dia I.V. ¢/ 6 u 8 horas. Maximo 4.8 gr al dia.

Metronidazol: 15 - 30 mg/kg/dia |.V. cada 6 horas. Maximo 4 gr al dia.
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